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APRESENTACAO

O Manual de Anestesia para Académicos: Situagées criticas no plantéo é uma obra editada
pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA), que nasceu do Curso CBA para Académicos
2025, parte do Congresso Brasileiro de Anestesiologia — o CBA 2025, em Salvador (BA). Nosso
objetivo é fornecer aos estudantes de Medicina e Médicos em Especializacdo durante seus passos
iniciais dentro da Medicina um guia de estudo prdtico e atualizado, de leitura rapida e facil, sobre
as situagdes de emergéncia em anestesia que podemos encontrar no plantdo.

A sistematiza¢gdo do conhecimento é fundamental para um julgamento clinico perspicaz e
coerente. Para isso, precisamos estar sempre preparados para lidar com situacdes que nos
desafiam, aliando os conceitos técnicos ds habilidades treinadas. Assim, esta obra busca
alinhar esses caminhos, para formar um raciocinio clinico répido, seguro e eficiente, dentro de
um contexto de trabalho em equipe que todo médico precisa desenvolver.

O Curso CBA para Académicos 2025 foi pensado para levar aos estudantes de Medicina o
ensino por meio de simulagdo das habilidades fundamentais em anestesia, em especial das
situacgdes criticas em Anestesia, em que uma resposta rapida e precisa fazem toda a diferenca
na seguranga e no desfecho do paciente. Agradecemos aos nossos palestrantes e instruto-
res que gentilmente aceitaram esse convite e entregaram seu tempo ao propodsito de ensinar:
Sérgio Gelbvaks, Ana Claudia Aragdo Delage, Thais Orrico de Brito Cangado, Victor Sampaio de
Almeida, Daniel Veloso Viana Bonfim e Adriana Lorenzeti.

E importante frisar que o trabalho aqui apresentado é fruto do esforco e dedicacdo dos es-
tudantes de Medicina convidados para serem monitores do Curso CBA para Académicos 2025:
Alexandre Silva Maig, Heloisa Souza da Silva Matos, Luiza Alves Sineiro, Stefania Lacerda Garcia
e Tassylla Cafezeiro de Deus. Num passo agil e consistente, absorveram com rapidez as orien-
tagdes dos nossos editores, e entregaram um trabalho primoroso. Assim, compartiihamos este
manual e seu conteddo com a alegria e as expectativas de tornar o estudo das emergéncias um
momento prazeroso, e quicd tonar mais palpdveis as habilidades essenciais tdo aspiradas na
vivéncia clinica dos jovens médicos em formagdo! Aqui, 0 estudo da Anestesiologia busca ir além
dos limites 6bvios, estendendo-se para um conhecimento integrado d Medicina de Emergéncia
e & Medicina Intensiva, sempre pautado no raciocinio clinico baseado em evidéncias cientificas.

Desejamos um excelente aproveitamento deste manual e um bom uso pratico no Curso CBA
Académicos 2025 e além! Boa leitura a todos!

Atenciosamente,

Os Editores
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CAPITULO1

Atendimento Inicial ao Paciente
Politraumatizado

Autora: Luiza Alves Sineiro
Co-autoras: Lorena Ibiapina Mendes de Carvalho, Liana Maria Torres de Aradjo Az

INTRODUGCAO

O trauma & uma das principais causas de morbimortalidade no mundo, configurando-se como
um importante problema de sadde publica. De acordo com o Comité de Trauma do Colégio
Americano de Cirurgides (ACS), o trauma deve ser compreendido como uma doenga, pois possui
fisiopatologia, mecanismos causais, manifestagdes clinicas, meios de diagndstico e tratamento,
além de estratégias eficazes de prevengdo. Essa visdo permite que o atendimento ao paciente
traumatizado seja sistematizado e reprodutivel, garantindo uniformidade e seguranga em con-
textos de urgéncia e emergéncia.

Historicamente, o manejo inicial do paciente traumatizado evoluiu a partir da necessidade de
organizar a abordagem as lesdes com risco iminente de morte. A criagdo do curso Advanced
Trauma Life Support (ATLS®) pelo ACS, na década de 1970, consolidou uma metodologia padroni-
zada baseada em prioridades fisiologicas e em um raciocinio estruturado, que permanece sendo
o alicerce da formagdo em trauma em todo o mundo. Na 119 edicdo do ATLS (2023), reforga-se
que o reconhecimento rdpido das lesdes que ameagam a vida e a intervencdo imediata sdo os
principais determinantes do prognostico!

No contexto brasileiro, 0 ensino do atendimento inicial ao trauma & essencial desde a gra-
duacdo. A formagdo do futuro médico deve enfatizar ndo apenas as habilidades técnicas, mas
tamlbém o raciocinio clinico, a seguranga do paciente e o trabalho em equipe. Este capitulo busca
oferecer uma visd@o integrada e atualizada do manejo inicial do paciente politraumatizado, com
base nas recomendagdes do ATLS - 119 edi¢do, adaptadas a realidade dos servigos de emergén-
cia e aos principios de ensino-aprendizagem do Curso CBA para Académicos 2025.

O objetivo geral deste capitulo é capacitar o(a) leitor(a) a compreender e aplicar o atendi-
mento inicial sistematizado ao paciente politraumatizado, reconhecendo precocemente situa-
¢6es ameagadoras a vida, priorizando intervengdes e integrando-se de forma efetiva a uma
equipe de trauma.



DIVISAO TRIMODAL DAS MORTES NO TRAUMA

O padrdo trimodal das mortes, descrito por Trunkey, € um conceito classico que ilustra a im-
porténcia do atendimento inicial rapido e efetivo. Ele divide os dbitos decorrentes de trauma em
trés picos temporais distintos (Figura 1):3
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Distribui¢géo do tempo de mortes por trauma em
comparagdo com a distribuigdo trimodal histérica. 2

Primeiro pico — mortes imediatas:

Ocorrem nos primeiros minutos apds o trauma, resultando de lesées incompativeis com a vida
(exemplos: ruptura de aorta ou lesées cerebrais devastadoras). A prevencdo primdria € a dnica
medida eficaz.

Segundo pico — mortes precoces:

Acontecem entre minutos e horas apds o evento, geralmente por lesdes potencialmente tratd-
veis (hemorragias graves, pneumotorax hipertensivo, tamponamento cardiaco). E o foco do aten-
dimento inicial e onde a atuagdo médica pode modificar o desfecho. Corresponde & chamada
“Golden Hour": momento decisivo para o sucesso da reanimagdo e redugdo da mortalidade*

Terceiro pico — mortes tardias:

Ocorrem dias ou semanas apods o trauma, geralmente por complicagdes como sepse e falén-
cia multipla de 6rgdos, frequentemente relacionadas a um manejo inicial inadequado.®

A curva trimodal reforca que a maior oportunidade de salvar vidas estd nas primeiras horas
pos-trauma, durante a avaliagdo e reanimagdo iniciais.

PREPARAGAO

O atendimento ao paciente politraumatizado comega antes da chegada da vitima ao hospi-
tal. A preparagdo adequada da equipe e do ambiente é fundamental para garantir a seguranga
e a eficiéncia do atendimento!



No cendrio pré-hospitalar, a prioridade & a seguranga da cena. Nenhum atendimento deve ser
iniciado enquanto o local representar risco a equipe. Acidentes com fogo, eletricidade, produtos
quimicos ou violéncia exigem acionamento imediato das forgas de seguranga e dos bombeiros.®

No ambiente hospitalar, a preparagdo inclui:

- Organizagdo da equipe: definicdo de fungoées (lider, via aérea, acesso venoso, medicacées,
registro etc.);

- Checagem de materiais e equipamentos (aspirador, oxigénio, monitor, ventilador, dispositi-
vos de via aéreaq, acesso venoso, ultrassom, aquecedor de fluidos);

« Planejomento antecipado com base nas informagdes do pré-hospitalar (protocolo MIST:
Mecanismo, Injarias, Sinais/Sintomas, Tratamentos);

« Uso de equipamentos de protecdo individual (EPIs) — luvas, avental, mascara e 6culos sdo
obrigatorios.

A comunicagdo clara e o preparo coordenado reduzem erros e atrasos, fatores determinantes
na sobrevida do paciente.

TRIAGEM

A triagem é o processo que classifica as vitimas segundo a gravidade das lesées e a dispo-
nibilidade de recursos.

Nos cendrios de mdltiplas vitimas, aplica-se o protocolo START (Simple Triage and Rapid
Treatment) 8 — Figura 2, que utiliza pardmetros simples de ventilagdo, perfus@o e nivel de
consciéncia para categorizagdo:

e Vermelho: prioridade maxima — vitimas com risco iminente de morte, mas com chance de sobrevivéncia;
Amarelo: vitimas graves, porém estdveis — podem aguardar atendimento breve;
e Verde: vitimas leves — deambulantes, podem inclusive auxiliar outros feridos;

e Preto/Cinza: vitimas sem sinais vitais ou com lesées incompativeis com a vida.
Nos servigos hospitalares, a triagem também direciona o paciente ao local mais adequado - sala vermelhg,
emergeéncia, centro cirdrgico ou transferéncia imediata.

SIM

[ Respira? ]

NAO | SIM

Abrir as vias aéreas

[ EC > 2 seg ou ] NAO | s VERMELHO
Respira? |

[ Fro32 |

pulso radial ausente

NAO | sSIM SIM | NAO .
«————| Cumpre ordens simples?

NAO siv [ ]

—

Fluxograma do Protocolo START para triagem de atendimento.
Fonte: elaborado pelos autores.



AVALIACAO PRIMARIA — xABCDE

O ATLS 11° edigdo estabelece a sequéncia XABCDE como estrutura para o manejo inicial! Essa
sistematizagdo permite identificar e tratar, simultaneamente, condigées que ameagam a vida
(Figura 3).

Letra Significado | Principais causas e problemas

Hemorragia Sangramento macigo proveniente de
externa extremidades abertas e outras feridas
eXsanguinante

Comprometimento da oxigenagao e/ou

B (RBerse:itrglga"?o) ventilagdo devido a lesédo direta ou chogue
1. Presencga de choque por causas
hemorragicas, neurogénicas,
Circulation cardiogénicas ou outras
C 2. Controle da hemorragia

IERCURGAo] 3. Restauragéo e manutengéo da perfusao

dos 6rgaos-alvo

Disability Lesdo do sistema nervoso central
D (Disfungéo + Traumatismo cranioencefalico
neuroloégica) » Lesdo da medula espinhal

1. Exposicao para prevenir lesées néo
identificadas, mantendo a dignidade do
paciente

2. Manaobras para prevenir hipotermia

E Exposure
(Exposigao)

Figura 3. Avaliagdo Primdria e Ressuscitagdo Simultanea. Fonte: elaborado pelos autores.

X — Controle de hemorragias exsanguinantes

O primeiro passo é identificar e controlar sangramentos externos graves.

« Aplique pressdo direta sobre o foco de sangramento.

- Utilize curativos compressivos e, quando necessario, torniquete proximal & leséo (5-8 cm
acima).

+ Registre o hordrio da aplicagdo e ndo remova o torniquete fora do centro cirdrgico.

Locais de sangramento ndo compressiveis (como pescoco, virilha ou axila) requerem tampo-
namento e controle cirdrgico precoce.’

A - Via aérea com protegdo da coluna cervical

O objetivo & assegurar a perviedade das vias aéreas e prevenir lesdes cervicais secunddrias.
« Abordar o paciente pela cabega, mantendo imobilizag&o manual da coluna cervical;

« Inspecionar cavidade oral (buscor sangue, vémito, corpos estranhos, froturcs);

« Realizar aspiragdo manual com aspirador de ponta rigida;

« Avaliar presenca de ruidos respiratoérios, estridor ou voz abafada;

« Aplicar colar cervical apds estabilizagdo manual.!



Manobras para perviedade:

- Jaw thrust (tragéo da mandibula) € a manobra preferencial no trauma;
+ Chin lift deve ser evitado até exclusdo de lesdo cervical.

Se o paciente apresentar rebaixamento de nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow
< 8), deve-se garantir uma via aérea definitiva — intubagdo orotraqueal com controle manual da
coluna cervical.

Durante essa fase, também se inicia o protocolo MOV:!

+ M - Monitorizagéo (cardioscopia, presséo arterial néo invasiva ou PANI, e oximetria de pulso)
* O - Ofertade O,
« V - Venéclise (acesso venoso calibroso)

B — Respiragdo e ventilagéo
ApObs proteger a via aéreq, é necessdrio avaliar a eficdcia da ventilagdo e oxigenagdo.

+ Administrar O, suplementar com madscara ndo reinalante a 15 Lmin;

« Inspecionar o térax a procura de ferimentos, assimetrias e movimentos paradoxais;
« Palpar em busca de crepitagdes e dor localizada;

« Percutir comparando ambos os hemitéraces;

+ Auscultar os campos pulmonares bilateralmente.

Principais condigdes ameagadoras identificadas nesta etapa:

* Pneumotérax hipertensivo: desvio de traqueia, auséncia de murmario vesicular, turgéncia
jugular = pungdo tordcica imediata para descompressdo e drenagem em selo d'dgua;

* Pneumotoérax aberto: ferimento aspirativo = cobrir com curativo oclusivo fixado em trés
pontas;

« Hemotoérax macigo: macicez & percussdo, auséncia de murmurio —> drenagem tordcica +
reposicdo volémica;

* Lesédo de arvore traqueobrénquica: enfisema subcutéineo e hemoptise = via aérea definitiva
e tratamento cirdrgico de emergéncia.

C - Circulagédo e controle do choque

Nesta etapa, o objetivo central &€ identificar e controlar hemorragias — principal causa de morte
evitdvel no paciente politraumatizado. A abordagem deve ser sistematizada, combinando o
raciocinio fisiopatolégico com agdes imediatas de reanimagdo!

Reconhecimento do Choque

O choque é definido como um estado de hipoperfusdo tecidual, em que o fornecimento de O,
aos tecidos é insuficiente para suprir as demandas metabdlicas. O reconhecimento precoce é
essencial para evitar a progressdo para faléncia de multiplos érgdos!

Os sinais clinicos que sugerem choque incluem:

+ Taquicardia
« Taquipneia
« Pele frig, pdlida e sudoreica



« Tempo de enchimento capilar > 2 segundos
+ Alteragdo do nivel de consciéncia
- Oligtria (< 0,5 mLkg.h™)

Uma avaliagdo simples pode ser feita utilizando o mnemaénico 1H e 4Ps:

¢ TH - Hemorragias (térax, abdome, pelve, ossos longos e exterior)
« 4Ps — Pele (fria e sudoreica), Pulso (fraco e filiforme), Perfuséo (tempo de enchimento capilar),
Pensamento (confusdo, coma, desorientogdo)

Classificagéo dos Tipos de Choque no Trauma

Embora muitiplos mecanismos possam coexistir, no_contexto do trauma todo choque é
hipovolémico até que se prove o contrdrio.

Outros tipos de choque, entretanto, também devem ser lembrados.

+ Mais comum no trauma.
« Decorre da perda de volume intravascular, geralmente por hemorragia.
« Leva a redugdo do retorno venoso e do débito cardiaco.

« Causado por restricdo mecdnica ¢ expansdo cardiaca.
« Exemplos: tamponamento cardiaco e pneumotdrax hipertensivo.

+ Decorrente de vasodilatagdo patoldgica e perda do ténus vascular.
« No trauma, o principal exemplo &€ o chogque neurogénico, por lesGo medular alta.

- Resulta da falha da bomba cardiaca (ex. contuséo miocardica, IAM).
+ Menos frequente no politraumatizado, mas deve ser considerado em pacientes com ante-
cedente cardiaco ou trauma tordcico fechado.

Fontes Potenciais de Hemorragia (Mneménico: “um no chéo e quatro no corpo”)

Apenas cinco compartimentos corporais podem acarretar em perda sanguinea suficiente
para causar choque.

» Hemorragia externa: feridas abertas ou sangramentos visiveis, controlados com curativos
compressivos ou torniquetes.

« Torax: avaliado no “B”, por pneumotoérax ou hemotoérax.

« Abdome e retroperitonio: presenca de liquido livre ao exame Focused Assessment with
Sonography in Trauma (E-FAST) ou dor & palpacédo/irritacéo peritoneal.

¢ Pelve: instabilidade pélvica requer contencgdo imediata com lengol ou cinta pélvica.

« Ossos longos (principalmente fémur): com perda significativa de sangue para o espago
muscular.



Manejo do Choque Hemorréagico

A reanimagdo inicial deve ocorrer simultaneamente d identificagdo da fonte de sangramento.

Via intravenosa (IV) com dois acessos venosos calibrosos (jelco n° 16 a 18G) ou via intradssea (10).
Coletar sangue para exames: tipagem, prova cruzada, hemograma, lactato e gasometria.
Teste de gravidez (beta-HCG): obrigatério em mulheres em idade fértil.

A ressuscitagdo deve ser controlada e orientada por metas, evitando a reposicdo excessiva de
cristaloides.

Cristaloide inicial: infundir 500 a 1500 mL de Ringer Lactato, aquecido.
Evitar reposi¢do agressiva, pois aumenta o risco de hemodiluigdo, acidose e coagulopatia.
Adotar o conceito de hipotens&o permissiva, mantendo:

« PAS = 90 mmHg (sem lesdio de sistema nervoso central - SNC);

« PAS 2100 mmHg (com les@o de SNC).
Pressées dentro do valor de referéncia (120/80 mmHg) podem reabrir codgulos e piorar a
hemorragia®

Avaliar precocemente a transfusGo hemocomponentes de hemdcias, plasma e plaquetas
na proporgdo 1Ll

Utilizar tromboelastograma (TEG/ROTEM) quando disponivel, para guiar reposicdo em vigén-
cia de coagulopatia.

Acido tranexamico: administrar em pacientes com hemorragia significativa, até 3 horas apoés
o trauma (1 g IV em 10 min, seguido de 1 g, em bomba de infusdo continug, BIC, em 8 h).
Evitar o uso rotineiro de vasopressores, pois reduzem ainda mais a perfusdo tecidual.

O sucesso da reanimagdo depende do controle efetivo da hemorragia, seja por compressdo,
imobilizagdo, embolizagdo ou cirurgia.
A reposicdo isolada de volume ndo substitui a hemostasia definitiva.

Condutas Complementares

Reavaliar continuamente os sinais vitais e a resposta & reanimagdo.

Evitar hipotermia, utilizando fluidos aquecidos e mantas térmicas.

Monitorar diurese, visando 2 0,5 mLkg.h™.

Considerar necessidade de Protocolo de Transfusdo Maciga em sangramentos refratdrios.
Em pacientes com a pelve instavel, a contengdo deve ser realizada ao nivel do trocénter
maior e antes de qualquer transporte.!



Pontos-chave - choque no trauma

Todo paciente traumatizado com instabilidade hemodindmica deve ser considerado em
choque hipovolémico até prova em contrdrio!

A reposicdo volémica controlada e o controle precoce da hemorragia sdo determinantes de
sobrevida!

O uso racional de cristaloides, a transfuséo equilibrada e a prevengéo da triade letal (acidose,
coagulopatia e hipotermia) séo pilares da conduta moderna!

D - Disfungdo neurologica

Realizar avaliagdo neurolégica rapida para detectar lesdes centrais:

- Aplicar a Escala de Coma de Glasgow (ECG) - Tabela T,
« Avaliar tamanho e reatividade pupilar;
« Observar sinais de lateralizagdo ou déficits motores.

Componente Resultado Pontuacéo
Espontdnea

Ao chamado
Abertura ocular (0) Ao estimulo doloroso
Nenhuma

N&o testavel
Orientado

Confuso

Palavras soltas

Resposta verbal (V)

Sons

Nenhuma

Nd&o testavel

Obedece a comandos
Localiza o estimulo
Flexéo normal (retirada)
Resposta motora (M) Flex&o anormal

Extens&o

- z z
N w I o1 )] 5 N w I o1 5 N w BAN I

Nenhuma

Né&o testdvel NT

Tabela 1. Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Legenda: NT - ndo testavel



Condutas principais — Nivel de consciéncia:

« ECG < 8 = indicag¢do de via aérea definitiva;

« Queda 2 2 pontos em 2h — reavaliar imediatamente;

« Tratar hipdxia e hipotensdo para prevenir lesdo cerebral secunddria; °
« Excluir hipoglicemia e intoxicagoes.

E — Exposi¢cdo e controle ambiental
O paciente deve ser completamente despido para inspegdo “da cabega aos pés”, com énfase

em:

« Busca de ferimentos ocultos, hematomas e deformidades;

 Palpagdo do dorso com rolamento em bloco coordenado;

« Coleta de pertences pessoais conforme protocolo.

« Apbs a inspegdo, deve-se prevenir hipotermia com cobertores e infusdo de fluidos aqueci-
dos. A triade letal do trauma — hipotermia, coagulopatia e acidose — deve ser lembrada e
evitada desde o inicio.!

AVALIAGAO SECUNDARIA - SAMPLA

Concluida a avaliacdo primdria e iniciada a estabilizacdo, procede-se a avaliagdo secunddrig,
que consiste em uma anamnese breve e exame fisico completo, cabega aos pés.

Mnemoénico SAMPLA:
Sinais e sintomas: queixas principais e achados objetivos;
Alergias: medicamentosas ou alimentares;
Medicagdes em uso: inclusive anticoagulantes;
Passado médico relevante: doengas, cirurgias, gestagdo;
Last meal (Gltima refeicdo): importante para risco anestésico;

Acontecimentos relacionados ao trauma: mecanismo e cinemdatica do evento.

Durante essa etapa:

« Realizar exame fisico detalhado crénio-caudal, buscando lesées ocultas;

- Solicitar a série trauma (radiogroﬁo de coluna cervical, térax e pelve);

- Avaliar necessidade de exames complementares (E-FAST, Tomografia Computadorizada ou
TC, exames laboratoriais);

+ Realizar sondagem vesical (néo sondar se: houver suspeita de lesdo uretral) e sonda oro ou
nasogdstrica para descompressdo do estdmago;

« Reavaliar constantemente o paciente, repetindo o xABCDE a cada mudanga clinica.

A avaliagdo secunddria complementa o raciocinio iniciado na avaliag&o primdria e direciona
0 paciente para o tratamento definitivo, seja ele cirdrgico, intensivo ou ambulatorial.’



CONCLUSAO

O atendimento inicial ao paciente politraumatizado baseiao-se em principios universais que
priorizam a preservacdo da vida. O ATLS 11¢ edi¢do reafirma a importancia da sistematizagdo
(xABCDE), da acdo imediata, da reavaliagdo constante e do trabalho em equipe coordenado!

Para o estudante de medicina, compreender essa I6gica é fundamental ndo apenas para o
manejo técnico, mas também para a formagdo de uma postura segurg, ética e empdtica frente
a vitima de traumoa.

Em suma:

« A preparacdo e a triagem adequadas otimizam recursos e reduzem morbimortalidade;

« A avaliagéo primaria (xABCDE) identifica e trata as ameagas imediatas;

- A avaliagéo secundaria (SAMPLA) permite o diagnéstico completo e planejamento definitivo;
+ A reavaliagdo continua e a comunicagdo efetiva sustentam a qualidade do cuidado.

O dominio desse protocolo transforma o conhecimento tedrico em agdo pratica, reforgcando
a missdo do profissional em formacdo: salvar vidas com técnica, empatia e responsabilidade.’
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CAPITULO 2

Manejo Basico de Vias Aéreas na Emergéncia

Autora: Tassylla Cafezeiro de Deus
Co-autoras: Liana Maria Térres de Araljo Azi e Lorena Ibiapina Mendes de Carvalho

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA VIA AEREA

O manejo da via aérea & um dos pilares do atendimento inicial ao trauma, pois a hipoxemia
€ uma das principais causas evitGveis de morte. A via aérea compreende as estruturas que se
estendem da cavidade nasal até os brénquios terminais, passando pela nasofaringe, orofaringe,
laringe e traqueia (figura 1). Seu papel fisiologico é triplo: permitir a entrada de oxigénio (0,), a eli-
minacdo de didxido de carbono (COQ) e a protecdo dos pulmdes contra aspiragcdo de contelGdo
estranho. No trauma, essas fungées sdo frequentemente ameagadas por distorgcdes anatdmicas,
alteragdes fisioldgicas sistémicas e condigdes ambientais desfavordaveis.!
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Figura 1. DivisGo anatéomica das vias aéreas. Fonte: CHAT GPT



O paciente traumatizado deve ser considerado portador de uma via aérea potencialmente
dificil até prova em contrdrio. Mesmo quando aparentemente pérvia, o quadro pode deteriorar-
-se rapidamente em decorréncia de edema progressivo, sangramento, aspiragdo ou colapso de
tecidos moles. Em outras condi¢gdes, emergenciais ou ndo, a dificuldade da via aérea pode n&o
ser evidente, de modo que se faz necessario utilizar alguns recursos para acessar o potencial de
dificuldade durante a intubagdo, caso essa venha a ser necessaria. O principal acronimo utilizado
para prever a dificuldade da via aérea é o “LEMON", que considera os seguintes topicos:'?

L - Look externally (Avaliar externamente)

Observar qualquer alteragdo que dificulte o alinhamento dos eixos orais e laringeos.

E — Evaluate the 3-3-2 rule (Regra 3-3-2)

A regra 3-3-2 (figura 2) € uma forma rapida de estimar o espaco disponivel para o posiciona-
mento e a movimentacdo dos instrumentos.

- 3 dedos entre os incisivos (abertura oral odequodo);
- 3 dedos entre mento e hioide (mandibula adequada);
- 2 dedos entre hioide e cartilagem tireoide (laringe ndo anteriorizada).

A presenca de qualquer desproporcdo nesses pardmetros € um alerta para planejar a in-
tubacdéo com dispositivos que ampliem o campo visual (como videolaringoscopio) e preparar
alternativas de resgate.

Avaliacgdo da via aérea pela regra 3-3-2. Fonte: CHAT GPT



M — Mallampati (Figura 3)
Avalia o quanto das estruturas orofaringeas é visivel. Classes Il e IV indicam espago oral
reduzido.

Classe I: sdo visiveis palato mole, Gvula, fauces e pilares amigdalianos.
Classe II: sdo visiveis palato mole, Gvula e fauces.
Classe llI: sGo visiveis palato mole e base da Gvula.

Classe IV: visivel somente o palato duro.

M
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d

Figura 3. Classificagéo de Mallampati. Fonte: WIKIPEDIA - https://ptwikipedia.org/wiki/Classificagéo_de_
Mallampati#/media/Ficheiro:Mallampati.svg

O - Obstruction (Obstrucéo)

Edema, sangue, vomito, fraturas ou massas que bloqueiom o fluxo aéreo aumentam o risco de
falha.

N - Neck mobility (Mobilidade cervical)

Limitagdo de flexdo e extensdo; nesses casos, deve-se optar pelo uso da videolaringoscopia
com minima movimentagdo.

Dessa forma, em cendrios controlados é possivel avaliar o paciente com mais seguranga,
prevendo os planos mais seguros para guiar as condutas, bem como os dispositivos necessdrios
e as suas alternativas.

MANOBRAS PARA PERVIEDADE DA VIA AEREA

A abertura manual da via aérea € o primeiro passo em qualguer sequéncia de atendimento e
pode ser suficiente para restabelecer a ventilagdo esponténea até a chegada de equipamentos
ou ajuda especializada. As duas manobras bdsicas séo o chin lift e o jaw thrust (Figura 4).2%4



Figura 4. Manobras de chin lift e jaw thrust. Fonte: A — MANUS. B. SAVA, 2018°

O chin lift consiste na elevagéo do mento com uma das md&os enquanto a outra sustenta a
testa, promovendo extensdo suave do pescogo, quando ndo houver suspeita de trauma cervical.
Essa extensdo desloca a lingua anteriormente e desobstrui o espaco retrofaringeo, restabele-
cendo o fluxo aéreo. J& o jaw thrust, indicado em pacientes com suspeita de lesdo de coluna
cervical, € realizado com o operador posicionado & cabeceira, aplicando os dedos indicadores
atrds dos dngulos da mandibula e tracionando-a para frente, abrindo o espaco faringeo sem
movimentar o pescogo. Essa manobra é fundamental também para garantir vedagdo adequada
durante ventilagdo com bolsa-valvula-mdascara.z34

Ambas as técnicas devem ser associadas d aspiragdo de secregdes ou sangue quando ne-
cessdario, e sempre realizadas com cuidado para evitar exacerbar lesées faciais.

DISPOSITIVOS BASICOS DE VENTILAGAO

O manejo bdsico inclui dispositivos que variam em complexidade e capacidade de oxigena-
¢Ao. Todos esses dispositivos devem ser considerados e avaliados no momento de abordar a via
aérea do paciente, considerando as possiveis indicagdes e cendrios clinicos.

Dispositivos bdsicos de ventilagéo:

)

Cateter nasal de baixo fluxo

* Fluxo de O,: 2—4 Lmin"!

+ Uso limitado a suplementacdo leve, ndo sendo adequado para pré-oxige-
nacdo em cendrios criticos."?

Cateter nasal de alto fluxo

+ Fluxo de 02: 30 a 70 Lmin™, com FiO2 préxima de 100%

« Aumenta a reserva de oxigénio

« Promove lavagem do espago morto e oferece um discreto efeito de PEEP,
prolongando o tempo seguro de apneia.

« Ferramenta valiosa para pré-oxigenagdo e oxigenagdo apneica ./




Mdscara néo reinalante (MNR)

« Preferida quando o cateter nasal € insuficiente.

« Recurso inicial, sobretudo em pacientes politraumatizados, com oferta de
oxigénio via MNR 15 L.min™.

« Pode ser utilizada para pré-oxigenar pacientes com indicagdo de intuba-
¢&o, com o fluxdmetro aberto no modo “flush” (aproximadamente 50 Lmin™),
com FiO, 100%.'?

Ventilagéo néo invasiva (VNI)

+ Indicada quando o paciente mantém drive respiratério, mas ndo atinge
saturagdo adequada (>93%) com oxigénio suplementar (ex: obesidade,
doenga pulmonar prévia ou atelectasia).?

Bolsa-valvula-mascara (BVM)

+ Dispositivo mais importante do manejo bdsico, permitindo ventilacdo eficaz
e oxigenagdo tanto entre tentativas de intubagdo quanto como técnica
definitiva quando a intubagdo ndo é possivel.

« A vedagdo deve ser feita com duas mdos e, sempre que possivel, deve-se
acoplar uma vdalvula de PEEP para melhorar a oxigenagdo.'?

Dispositivos supragloéticos

+ Em caso de falha de ventilagdo com mdascara facial, o proximo passo € o Uso

de dispositivos supragléticos, como a mascara laringea (MLA), que permite
ventilagdo eficaz sem necessidade de visualizagdo direta das cordas vocais.

« Em gueimaduras de face ou edema de vias aéreas superiores, a insergdo
pode ser dificil ou ineficaz, e deve-se estar preparado para intubacdo defi-
nitiva ou cricotireoidostomia.'?

Mdascara de Venturi

+ Oxigenoterapia controlada que fornece uma concentragdo previsivel e fixa de
oxigénio ao misturar ar ambiente com oxigénio a partir de um jato calibrado.

« Faixa de FiO,: de 0,24 a 0,50, ajustavel por diferentes marcadores coloridos.”?

A DECISAO DE PROCEDER A INTUBAGAO OROTRAQUEAL

A deciséo de realizar uma intubagéo orotraqueal (I0T) em um paciente traumatizado deve ser
individualizada, ponderando tanto os riscos fisioldgicos quanto os beneficios de uma via aérea
definitiva. Essa decisdo deve ser guiada por trés perguntas clinicas fundamentais, que estruturam
o raciocinio do profissional diante de qualquer cendrio critico.

1) O paciente estd protegendo a prépria via aérea?

Essa avaliagdo envolve o nivel de consciéncia, os reflexos de tosse e degluticdo e a presenga
de obstrugdes mecdnicas.



Um paciente inconsciente, confuso ou que ndo consegue manejar secregdes demonstra perda
dos mecanismos de protegdo. A aspiragdo de sangue, vomito ou saliva € um sinal de que a via
aérea ndo estd protegida e que hd risco de broncoaspiragdo. Assim, sempre que os reflexos pro-
tetores estiverem comprometidos, a intubagéo orotraqueal € indicada para evitar a aspiragdo e
garantir uma oxigenagdo segura.

2) O paciente é capaz de ventilar e oxigenar adequadamente?

Aqui se avalia o esforgo respiratorio, a saturagdo periférica de oxigénio, o padrdo ventilatorio e
a presenca de sinais de fadiga.

Pacientes que ndo mantém uma SpO, > 90% com oxigénio suplementar ou que exibem hiper-
capnia progressiva ndo estdo ventilando de forma eficaz. Nessas situagoes, a intubagdo deve ser
vista como suporte ventilatoério e ndo apenas como via de acesso, pois o risco de colapso respi-
ratério &€ iminente. A oxigenagdo vem antes de intubag¢do, ndo se deve apressar o procedimento
sem pré-oxigenar e otimizar a fisiologia, mas também ndo se deve adiar quando a ventilagdo
espontdnea j& é insuficiente!

3) Qual é o prognéstico se o paciente néo for intubado agora?

Essa questdo integra o contexto fisioldgico e evolutivo. Mesmo que o paciente ventile e oxigene
no momento, certas condicdes, como queimaduras de via aéreq, trauma cervical, lesdes faciais
extensas ou edema laringeo, tendem & deterioragdo rapida. O progndstico também envolve a
expectativa de intervencoes futuras e a probabilidade de falha respiratéria progressiva. Nesses
casos, a intubagdo precoce pode ser a conduta mais segurg, pois evita a necessidade de mani-
pular uma via aérea ja obstruida ou edemaciada mais tarde!

Apos responder a essas trés perguntas, o clinico deve ponderar o risco fisioldgico do procedi-
mento. Deve-se avaliar se a via aérea é fisiologicamente dificil, ou seja, se a condi¢&o clinica do
paciente, e ndo apenas sua anatomia, aumenta a chance de colapso durante o procedimento
de intubagdo. O acrénimo CRASH ajuda a identificar esse perfil!

Consumption (consumo elevado de oxigénio), como em febre, taquipneia ou agitagdo;

Right heart failure (faléncia de ventriculo direito), que piora com o aumento da press@o
intratordcica durante a ventilagéo positiva;

Acidosis, especialmente quando o paciente depende de hiperventilagdo para compensar
um pH critico;

Saturation risk, indicando hipoxemia refratdria;

Hypotension, em que a inducdo pode precipitar colapso circulatoério.

Pacientes que se enquadram em uma ou mais categorias do CRASH precisam ser otimizados
antes da intubagdo, um conceito central na pratica moderna que serd abordado mais a frente.

As principais indicagdes de 10T, segundo o guia ATLS, sdo: incapacidade de manter oxigenagdo
(SpO, < 90% com O, suplementar), ventilagdo ineficaz (fadiga ou hipercapnia), rebaixamento de
consciéncia (ECG < 8), auséncia de reflexos protetores, lesdes anatémicas de face ou pescoco
com risco de obstrugdo, queimaduras de vias aéreas com edema progressivo, necessidade de
ventilagdo controlada e preparagdo para transporte prolongado.?



A conjuncgdo dessas abordagens forma um raciocinio amplo, que combina julgamento fisio-
l6gico e critérios objetivos. Em resumo, o profissional deve se perguntar: “Este paciente protege
a via aérea?”, “Consegue ventilar e oxigenar?”, e “Se eu ndo intubar agoraq, ele vai piorar?”.
Se qualquer resposta for negativa ou incerta, a intubagdo deve ser fortemente considerada. O
manejo seguro da via aérea depende, portanto, de reconhecer o momento exato de intervir. 12

SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBAGAO

A Sequéncia Rapida de Intubagdo (SRI) & o método preferencial para o estabelecimento de uma
via aérea definitiva em pacientes traumatizados. Seu objetivo € proporcionar a IOT de forma répida
e segura, minimizando o risco de broncoaspiragdo e de hipoxemia durante o procedimento. Apesar
do nome “répida”, trata-se de um processo deliberado, sistematizado e cuidadosamente prepa-
rado, e ndo de uma intervencgdo precipitada. Para que seja facil lembrar de todos os passos desse
processo, € possivel lembrar dos 7Ps: Preparagdo, Pré-oxigenacdo, Otimizagdo Pré-tubo (antigo
pré-tratamento), Paralisia e indugdo, Posicionamento, Passagem do tubo e Pos-intubagéo.

Todos esses passos, servem para que seja possivel atingir a laringoscopia 6tima, ou seja, a
combinagdo das melhores condigdes possiveis para realizar a intubagdo traqueal, maximizando
a probabilidade de sucesso no primeiro intento e minimizando complicagdes fisioldgicas ou
mecdnicas. Em outras palavras, trata-se de criar deliberadamente o cendrio mais favordvel
possivel antes de introduzir o laringoscopio, tanto do ponto de vista técnico quanto fisiolégico.

1. Preparacdéo

A preparagdo € a fase mais critica e frequentemente negligenciada. O profissional deve go-
rantir que todos os equipamentos estejom disponiveis e funcionais: duas fontes de sucg¢do, dois la-
ringoscopios (preferencialmente um videolaringoscépio), tubos com di@metros variados e com
balonete (cuff) verificado, guia bougie, mascara laringea de resgate e kit de cricotireoidostomia
prontos. O ambiente deve ser organizado, silencioso e com boa iluminagdo.

Nessa etapa, define-se o plano primario (Plano A) — se possivel com uso de videolaringosco-
pio - e os planos alternativos (Planos B e C), que incluem dispositivos supragléticos e via aérea ci-
rdrgica. A equipe precisa compreender cada papel dentro do procedimento: quem administrard
as drogas, quem controlard o monitoramento, quem ajudard no posicionamento e quem estard
pronto para o resgate. Essa coordenagdo € chamada de modelo de consciéncia compartilhada,
e é essencial para evitar falhas em situacdes de estresse elevado.™



2. Pré-oxigenacédo

A pré-oxigenagdo é o alicerce da sequéncia rapida. Seu propodsito é substituir o nitrogénio
alveolar por oxigénio, criondo uma reserva que prolonga o tempo seguro de apneia. A hipoxe-
mia durante a intubagdo é uma das principais causas de parada cardiorrespiratoria em sala de
emergéncia e que uma boa pré-oxigenagdo pode oferecer até 8 minutos de apneia segura em
um paciente estavel (Figura 5).4

Figura 5. Tempo de apneia segura, a depender do perfil de paciente, apos
pré-oxigenacgdo adequada. Fonte: CHAT GPT.

As melhores estratégias de pré-oxigenagdo envolvem o uso de mdscara ndo reinalante
(MNR) com fluxo aberto no modo “flush” (alto fluxo), garantindo uma FiO, proxima de 100%. Alter-
nativamente, o cateter nasal de alto fluxo fornece oxigénio aquecido e umidificado, melhorando
atolerdncia e gerando leve PEEP fisiologica. Em pacientes com hipoxemia refrataria, obesidade ou
doenca pulmonar prévia, pode-se usar ventilagéo ndo invasiva (VNI) com PEEP moderada, desde
que o paciente mantenha drive respiratorio.

Durante a laringoscopia, recomenda-se manter o cateter nasal ligado a 15 Lmin™, técnica co-
nhecida como oxigenagdo apneica, permitindo oxigénio passivo continuo mesmo sem ventila-
¢do ativa. Essa pratica, fortemente defendida pelo Walls, reduz o risco de dessaturagdo critica em
pacientes com reserva limitada.#

3. otimizacéo fisiolégica (Antigo “Pré-tratamento)
A otimizagdo fisiolégica é o grande avango conceitual das edigdes mais recentes dos manuais
de via aérea. Diferentemente do antigo “pré-tratamento”, que se limitava ao uso de medicamentos

antes da indugdo, a otimizagdo envolve corrigir distrbios fisioldgicos que podem trazer piores
desfechos & IOT."*

A principal meta é prevenir o colapso hemodindmico e a hipdxia. O profissional deve identifi-
car se o paciente apresenta caracteristicas da via aérea fisiologicamente dificil, descrita pelo
acrénimo CRASH, citado anteriormente!!

A correcdo dessas condigdes inclui expansdo volémica (preferencialmente com sangue, se
houver choque hemorragico), oxigénio suplementar de alto fluxo, ventilacdo assistida com PEEP



moderada, preparo de vasopressores e ajuste do tempo de pré-oxigenagdo. A meta é transfor-
mar uma “IOT de alto risco” em um procedimento controlado. Em pacientes profundamente
instaveis, pode-se adiar a intubagdo por alguns minutos até completar a otimizagdo. 4

4.Inducdo e paralisia

A inducdo anestésica e o bloqueio neuromuscular (BNM) devem ser realizados sem in-
tervalo entre as duas drogas (tabela 1). O profissional deve lembrar que, apds a administra-
¢do do agente blogueador neuromuscular, o paciente perde a ventilagdo espontdneaq, o que
significa que a via aérea precisa ser garantida, por intubagdo ou ventilagdo de resgate.™

Agentes anestésicos e sedativos

0,5 mgkg™, repetir se Colapso de via aérea ou

Cetamina Sedagdo L o
necessario respiragdo

Hipotensdo e instabilidade

. -1
Cetamina SR 05 a2mgkg hemodindmica se choque

Etomidato SRI 0,2 a 0,3 mgkg™ Estabilidade cardiovascular

Dose deve ser determinada | Hipotensdo e instabilidade

Propofol SRI o ) S
X por médico experiente hemodindmica

Dose determinada por

Midazolam SRI . .
médico experiente

Fentanil Sedagdo 05 almgkg™ Colapso de via aérea ou

Fentanil SRI 103 ugkg’ respiracdo
Bloqueadores neuromusculares

Previne o paciente de manter
Rocurénio SRI 0,6 al12mgkg™ via aérea espontdnea sem
assisténcia ventilatoria

Atencdo para queimados,
SRI 1,0 mgkg™! trauma raquimedular, Potdssio
sérico elevado

Succinilcolina
(suxametonio)

Tabela 1. Principais agentes anestésicos usados em sequéncia rapida de intubagédo, uso
clinico, dose e potenciais efeitos adversos. SRl — sequéncia répida de intubagdo.

Fonte: elaborado pelos autores.

Durante a indugdo, deve-se estar pronto para administrar vasopressores de resgate, como fe-
nilefrina (50 mcg IV), epinefrina (10-50 mcg IV) ou norepinefrina (0,1 a 1 mcgkg.min™), prevenindo
o colapso circulatério pos-indugdo. O vasopressor deve ser preparado antes da primeira dose de
sedativo, e ndo apenas em caso de emergéncia.™



5. Posicionamento

O posicionamento correto & determinante para o sucesso na primeira tentativa de I0T. O ob-
jetivo é alinhar, na medida do possivel, os eixos oral, faringeo e laringeo, otimizando a visualizagdo
da glote (figura 7).

A posicéao olfativa (sniffing position) - flexdo cervical com leve extensdo atlanto-occipital -
quando ndo hd suspeita de leséo de coluna — € a mais indicada. Em pacientes obesos ou com
pescogo curto, recomenda-se elevar o tronco e a cabega com coxins ou lengdis até que o meato
auditivo externo se alinhe ao esterno - “posicdo ramped” (figura 8). Essa posigéo melhora o
campo visual e reduz a queda da saturagdo durante a apneia!

Elevagao da cabega
Extensdo cervical + extensdo cervical
(posic3o olfativa)

—_ R

Figura 6. Posicionamento do paciente para realizagédo de intubagéo orotraqueal no paciente adulto.
O = eixo oral; F = eixo faringeo; L = eixo laringeo. Fonte: BASES DO ENSINO DA ANESTESIOLOGIA, SBA, 2017.8

Cabegaem Cabega elevadaem
posi¢3o neutra posi¢do neutra

i

?

Figura 7. Ramped position.Fonte: Open Al.

Nos pacientes com suspeita de lesdo cervical, a manipulagdo deve ser minima. Aplico-se
a estabilizagdo manual in-line (monual in-line stabilization, ou MILS), com um auxiliar mantendo a
cabeca e o pescogo alinhados enquanto o operador realiza a laringoscopia. O videolaringoscopio
é preferido nesses casos (figura 9), pois permite menor mobilizagéo do eixo cervical. A ilumina-
¢do adequada, o leito na altura do apéndice xifoide do operador e a presenca de um assistente
dedicado & ventilagdo de resgate sdo detalhes que aumentam significativamente a seguranga
do procedimento.’
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Figura 8. Videolaringoscopio e laringoscopio convencional de Macintosh com
IGmina curva

6. Passagem do tubo orotraqueal

Apbs a indugdo e o BNM, aguarda-se cerca de 45 a 60 segundos para o inicio do relaxamento
muscular. Durante esse periodo ndo se deve ventilar o paciente, mas pode-se manter a mdscara
acoplada para administragcdo passiva de oxigénio. A laringoscopia deve ser meticulosa, suave e
sem pressa, além de ser recomendado o uso rotineiro de videolaringoscopio, especialmente no
contexto do trauma, por elevar as taxas de sucesso e permitir que toda a equipe visualize a glote.'?

Se houver uma vis@o parcial das cordas vocais (figura 10), pode-se utilizar o guia bougie. Para
isso, insere-se o introdutor (bougie) até sentir nos dedos a transmissdo do toque dos anéis tra-
queaqis e, entdo, o tubo orotraqueal € avangado sobre ele. Caso o tubo encontre resisténcia nos
aritenoides, uma rotagdo de 90° no sentido anti-hordrio costuma ajudar a passar a barreira.?

Visdo & Classificacdo de Método de
Cormarck e Lehane Visibilidade intubagio da Nivel de dificuldade
| taringoscopla direta modificada por Cook tragueia

Maior parte das e .
vt 1 ‘{!.. Direto Facil

| —
Parte posterior das 2 _ Direto -
pregas vocais visiveis @
Somente cartilagens _ ) i
aritencides visims = @ Indireto guia bougie Moderado
Epiglote visivel e 3 o~ indi . .
. - direto guia bougie Moderado
passivel de elevacio @
Epiglote aderida & by =
o Avancado
faringe N

Nenhuma estrutura

—_— Avancado fibroscopia
visivel

flexivel ou
“-\._\_-__-/‘/ videolaringoscopia

Figura 9. Classificagdo de Cormack and Lehane - original e modificada. E — Epiglote. EL —
entrada laringea. Fonte: BASES DO ENSINO DA ANESTESIOLOGIA, SBA, 2017.8

7. Pés-intubagdo

A confirmagdo da intubagdo € uma etapa obrigatdria e imediata. O padrdo-ouro € a capno-
grafia continua, que deve mostrar o CO, sustentado por pelo menos sete ciclos respiratorios. A



auséncia de CO? exalado significa, até prova em contrdrio, intubagdo esofégica: o tubo deve ser
removido e o paciente reventilado antes de nova tentativa. A ausculta bilateral dos hemitérax e
do epigdstrio complementa a verificagcdo e ajuda a descartar intubagdo seletiva do brénquio
direito ou pneumotoérax hipertensivo.’

Caso a lO0T tenha sido bem-sucedida, deve-se iniciar a ventilagdo mecdnica e vigiléncia clinica.
Imediatamente apds a confirmagdo do tubo, deve-se fixd-lo com seguranga, registrar a profun-
didade na arcada dentdria e iniciar ventilagdo mecdnica.”?

CRICOTIREOIDOSTOMIA

Quando todas as tentativas de ventilagdo e IOT falham - a situagdo “ndo intubo, ndo oxigeno”, a
cricotireocidostomia torna-se o procedimento de resgate que salva a vida. A técnica descrita no ATLS
(Figurc 11), conhecida como “scalpel-bougie—tube”, deve ser dominada e realizada sem hesitagdo.?

Com o paciente em posi¢do neutra e restricdo manual da coluna cervical, o operador identifica
0 espaco cricotireoideo pela palpacdo. Apds tragdo lateral da pele, faz-se uma incisdo vertical
em linha média (3 a5 cm) do bordo inferior da cartilagem tireoide até o superior da cricoide. Com
o dedo, identifica-se a membrana cricotiredideq, que é entdo incisa transversalmente. Introduz-
-se a extremidade sem lGmina do bisturi e realiza-se rotagdo do cabo para dilatar a abertura. Um
bougie & inserido através da incisdo, seguido pelo tubo orotraqueal, que é avangado até que o
balonete fique dentro da traqueia. Apds insuflar o balonete, confirma-se a entrada de ar e 0 CO,
expirado, fixando o tubo adequadamente.?

Vale lembrar que o procedimento de emergéncia a ser utilizado para as situagdes “ndo intubo,
n&o oxigeno” é a cricotireoidostomia e ndo a traqueostomia, que € um procedimento cirdrgico e
eletivo.

Figura 10. Pontos anatomicos para cricotireoidostomia. CT — cartilagem tireoide; MCT —
membrana cricotiredidea; CC — cartilagem cricoide; 1° AT — primeira cartilagem ou anel
traqueal. Fonte: BASES DO ENSINO DA ANESTESIOLOGIA, SBA, 2017.5.
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Suporte Basico e Avanc¢ado a Vida - SBV e SAV
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INTRODUGAO

A parada cardiorrespiratéria (PCR) corresponde a uma emergéncia cuja intervengéo répida
e assertiva é essencial para a definigdo do desfecho da vitima. Historicamente, as estratégias
para manejar tais emergéncias evoluiram de condutas empiricas até protocolos robustos, pau-
tados em estudos que indicavam a importdncia das manobras de reanimagdo e da desfibrila-
¢d@o precoce para o desfecho das vitimas!'

Assim, habilidades vitais como o reconhecimento precoce, a execugdo de compressdes de
alta qualidade e o manejo de causas reversiveis, hoje, séo parte de sistematizagdes baseadas
em evidéncias, com protocolos bem estabelecidos. Em destaque, tem-se a Cadeia de Sobrevi-
véncia da American Heart Association (AHA), que serd o fio condutor deste capitulo (Figura1). Sua
estrutura conceitual envolve elos interdependentes, que norteiom a abordagem prdatica desde o
reconhecimento precoce da parada cardiorrespiratoria até os cuidados pds-parada.?®

“o’:—z“s =) 00

RCP DEALTA

QUALIDADE

Figura 1. Cadeia de Sobrevivéncia: esquema ilustrativo demonstrando os elos interligados
Fonte: elaborado pelos autores (ManusAl).

A relevéncia do tema fundamenta-se, primeiramente, na necessidade de dominio técnico para
a seguranga do paciente. A consolidagdo das habilidades deve viabilizar a atuagdo imediata e
coordenada da equipe durante paradas cardiorrespiratérias, fator determinante para o desfecho



da vitima.# Afinal, apesar da incidéncia estimada de apenas 7,22 casos para cada 10.000 cirurgias,
as PCRs intraoperatoérias estdo associadas a alta mortalidade, especialmente quando o reconhe-
cimento e a intervengdo sdo tardios*® Além disso, hd a dimensdo profissional e organizacional no
gque tange & equipe cirdrgica: o dominio, treinamento e aperfeigoamento constante da abordagem
as vitimas de PCR aumenta a eficiéncia da equipe em situagodes criticas.®

O objetivo desse capitulo se dd, portanto, no dmbito de orientagdo da abordagem pratica do
Suporte Bdsico de Vida (SBV) e do Suporte Avangado de Vida Cardiovascular (SAVC) sob a
otica do contexto anestésico, guiada pelos elos da Cadeia de Sobrevivéncia da AHA?2

SUPORTE BASICO DE VIDA

O SBV & composto, essencialmente, pelo manejo de duas situagdes emergenciais: a obstrugdo
de vias aéreas por corpo estranho e a PCR2

Obstrugéo de Vias Aéreas Por Corpo Estranho

A Obstrucdo das Vias Aéreas por Corpo Estranho (OVACE) se da por perda de perviedade
(parcial ou total) & passagem de ar para as vias aéreas inferiores. Configura-se como uma emer-
géncia potencialmente letal, em especial a obstru¢do total de via aéreq, que tende a evoluir para
uma PCR, se ndo revertida precocemente.?

O reconhecimento da OVACE se dd pela identificagdo de sinais de alarme, como dispneia e
cianose e, especialmente, pelo sinal universal do engasgo (Figura 2).

Sinal Universal do Engasgo. Fonte: elaborado pelos autores (OpenAl).

Uma vez identificada a obstrugdo, deve-se diferenciar a obstrugdo parcial da total. Em casos
de obstrugdes parciais, a vitima ainda & capaz de tossir e, nesses casos, a prioridade deve ser
acalmar a vitima e estimular a tosse vigorosa, sem iniciar as manobras.?

Em casos de obstrugéio total, a vitima é incapaz de tossir, logo, deve-se iniciar as manobras
para desobstrucdo, como os golpes interescapulares e a manobra de Heimlich (Figura 3). Devemn
ser desferidos 5 golpes na regido dorsal, interescapular, com o paciente inclinado para a frente e,
em caso de falha na tentativa de desobstrucdo, iniciam-se as manobras de Heimlich. Para realiza-
-las, o socorrista posiciona-se atrds da vitima, envolvendo-a com os bragos ao redor do abdome.
Uma das mdos deve ser fechada e colocada sobre o epigdstrio, logo abaixo do esterno, enquanto
a outra mdo, aberta, apoia-se sobre a primeira. Em seguidag, realizam-se compressées abdominais
rdpidas e firmes, “em J”, ou seja, com diregdo anteroposterior e cefdlica.?

O algoritmo dos cuidados no OVACE estd na Figura 4.



Figura 3. Manobra de Heimlich. Fonte: elaborado pelos autores (OpenAl).

A realizagdo da manobrag, tal qual descrita, estd indicada para adultos e criangas maiores
de um ano. Em caso de pessoas obesas ou gestantes em fase final de gestagdo, as manobras
podem ser adaptadas e realizadas em regido tordcica, uma vez que hd a impossibilidade de com-
pressd@o efetiva do abdome.?

| Verifique a seguranga do local.

A 4

Verifique se ha sinais
de OVACE grave
= Fraqueza ou auséncia de tosse
+ Incapaz de falar
+ Alteragdo de cor (cianose)
» Estado mental alterado
= Apneia

Ausimes / Presimes

* Incentive a tosse.
+ Continue verificando se ha

Acione o sistema
de emergéncia.

sinais de OVACE grave.
O adulto esta
consciente?
Sim Néo
Inicie ciclos repetidos de Inicie a RCP até a chegada
= 5 tapas nas costas (golpes) seguidos de do servico médico avangado;
+ 5 compresstes abdominais* consulte o algoritmo de SBV
* Repita até que o objeto seja expelido ou em adultos.
o adulto fique inconsciente. « Inicie as compressdes.
* Se o objeto for expelido, continue a * Verifique se ha um objeto visivel
monitorar até a chegada do servigo na boca antes de administrar
médico de emergéncia. ventilages.

Figura 4. Algoritmo de OVACE em adultos. Fonte: elaborado pelos autores (ManusAl).



Parada Cardiorrespiratéria

No contexto de PCR, 0 SBV compete os primeiros trés elos da Cadeia de Sobrevivéncia: (1) Reco-
nhecimento da PCR e acionamento do Sistema Médico de Emergéncia; (2) Aplicagdo da Ressusci-
tagdo Cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade; e (3) Desfibrilagao precoce.

1. Reconhecer e pedir ajuda

Para aidentificagdo da vitima em PCR, deve-se, em primeiro lugar, checar a responsividade do
paciente com estimulos tdteis e verbais. Uma vez constatada que ndo hd responsividade deve-
se, imediatamente, pedir ajuda. No contexto intra-hospitalar, deve-se designar outra pessoa
para buscar o “carrinho” de parada e, no extra-hospitalar, acionar o SAMU 192 e solicitar um
desfibrilador externo automatico (DEA). A seguir, parte-se para a checagem do pulso carotideo
e da respiragdo, de preferéncia simultaneamente e com duragdo mdaxima de 5 e 10 segundos.”®

2. Ressuscitagéio Cardiopulmonar de alta qualidade

As compressoées tordcicas devem ser iniciadas imediatamente uma vez constatada a PCR, e
executadas com a vitima em decuUbito dorsal sobre uma superficie rigida. O compressor posi-
ciona-se lateralmente em relagdo a vitima, com ambos os joelhos no chdo, bragos esticados e
mdos entrelagadas (Figura 5).2

Figura 5. Posicionamento do compressor na RCP. Fonte: elaborado pelos autores (OpenAl).

Deve-se posicionar a regido hipotenar da mdéo dominante do compressor sobre o térax da
vitima, sobre o esterno (Figura 6).

Figura 6. Posicionamento das mdos na RCP. Fonte: elaborado pelos autores (ManusAl).



Os bragos do reanimador devem permanecer a 90° em relagdo a vitima e esticados durante
todo o processo, possibilitando a otimizagdo da transferéncia da forca da compressdo ao torax
do paciente.

As compressdes devem ser continuas e eficazes, com frequéncia de 100 a 120 bpm e pro-
fundidade de 5 a 6¢cm. E essencial, ainda, que o retorno tordcico seja permitido de forma com-
pleta a cada compressdo, e que as interrupgdes sejom minimizadas. As compressdes devem
ser alternadas com as ventilagdes, em uma proporcdo de 30 compressdes para 2 ventilagdes
no adulto.? Em caso de dois socorristas, a cada dois minutos os papeis de compressdo e ven-
tilagdo devem ser invertidos. As principais caracteristicas de uma RCP de alta qualidade estdo
sintetizadas na Figura 7.2

A RCP em adultos obesos que estdo em PCR deve ser administrada da mesma forma que em
ndo obesos.?

Evite
ventilagao
_ excessiva
Alterne as
pessoas que . 5
aplicam as . corielsaqsasgo :
compressoes ' lacs e
g ventilagéo =
acada2min \ 2
\ 30:2
ouantesse "
fadiga’ Q l- d d
Comprima y Minimize
com forga (5a I interrupgdes
6cm)e ! narsjsc
rapidez (100 a ~ " 0
compressoes

120 vezes/min

Aguarde o
retorno total
do térax

Qualidade da ressuscitagéo cardiopulmonar (RCP). Fonte: elaborado pelos autores.

O controle das vias aéreas tem como objetivo a abertura das vias aéreas do paciente e a
ventilagdo adequada. Para a abertura e garantia da perviedade das vias aéreas, podem ser
utilizadas duas manobras principais: hiperextensdo cervical com elevagdo do mento (figura 8)
ou tragdo da mandibula (figura 9).Em pacientes com suspeita de trauma cervical, a manobra
de hiperextensdo ndo deve ser realizada.?



Figura 8. Manobra de hiperextenséo cervical com Figura 9. Manobra de tragédo
elevacdo do mento. Fonte: elaborado pelos autores mandibular.®
(ManusaAl).

Uma vez estabelecida a abertura da via aéreqg, as ventilagdes podem ser realizadas na propor-
¢do de 2 ventilagdes para 30 compressdes. Cada insuflagdo deve durar em média um segundo,
e ser suficiente para promover a elevagdo do térax do paciente. Entre as técnicas para realizagdo
da ventilagdo, pode-se destacar a ventilagdo boca-a-boca, realizada por meio da oclusdo das
narinas do paciente e insuflagéo simulténea pela boca (Figura 10). Contudo, essa técnica ndo é
recomendada em vitimas desconhecidas ou com risco de transmissdo de doengas respiratorias.?

Figura 10. Respiragéo boca-a-boca. Fonte: autoria prépria.®

Caso esteja disponivel, pode-se utilizar o dispositivo bolsa-valvulo-mdscara, utilizando as técni-
cas do C e do E (em caso de um socorrista) ou C e E duplo (em caso de dois socorristas para
a ventilagdo) conforme ilustrados nas Figuras 11 e 12,

Figura 11. Manobra do C e E. Fonte: elaborado pelos Figura 12. Manobra do C e E duplo.
autores (ManusAl). Fonte: elaborado pelos autores (ManusAl).



3. Desfibrilagéo precoce

A Fibrilagdo Ventricular (FV) e a Taquicardia Ventricular sem Pulso (TVSP) séo ritmos de parada
chocdveis e passiveis de correcdo por meio da desfibrilagcdo elétrica precoce. Pacientes que
entram em PCR com esses ritmos sdo altamente beneficiados pelo uso do DEA, que readliza a
leitura do ritmo cardiaco e disponibiliza o choque, quando aplicével, aos pacientes.” 8

Nesse sentido, para a correta utilizagdo do DEA, deve-se seguir 0 passo-a-passo:

Ligue o DEA pressionando o botdo verde.

Exponha o térax da vitima e fixe as pds autoadesivas conforme o desenho indicado em cada
uma. Conecte-as ao DEA e mantenha as compressées tordcicas enquanto realiza essa etapa.

Afaste-se da vitima, e aguarde o DEA analisar o ritmo cardiaco.
Apbs a andlise, o DEA informard se o choque esta indicado ou néo.
Se o choque for indicado, o aparelho emitird o aviso de “carregando o choque”

Quando o DEA indicar “choque carregado”, certifique-se de que ninguém toque a vitima e
pressione o botéo vermelho para aplicar o choque.

Apos o choque, retome imediatamente a RCP. Mantenha as compressdes e ventilagdes até a
proxima andlise de ritmo.

Se o choque ndo for indicado, continue a RCP por 5 ciclos (30:2) até a proxima andlise de ritmo.

Os elos seguintes serdo discutidos no escopo do Suporte Avangado de Vida. Um resumo do
fluxograma de atendimento do Suporte Bdsico de Vida estd disponivel na Figura 13.



| veritcar soguranca do ocal |

Vitina nio responsde
Chamar por auda nas provimedades
Alsiar o SME peio colalar (58 deponkel)
Poxis DEA & 0OUSAMEAI 00 Sisgingia

: Sem vespiracho
anotmal U BpEnas gasping,
mr
w.m‘m
L vernissio o cada 58 Deg ou L0-12
Nerenilag O
= fibinnr 0 SAEE Bpd dir 3
= gnilefuar wirbladls de Mgt @
chotar o pulo & coda 2 man; e
iy SAleT B, inasar RO
= S ot paniaia Mg acna da
cpsiatis phranisl fakincn
cordorme profocola.

Ash S MOMBES, BT 008 A
Sitaoies, o SLIE | fon chamads, & o
DEA & 08 Squipamentos de enerind
exifio sendo providencisdon.

Figura 13. Fluxograma SBV. Fonte: elaborado pelos autores (ManusAl).



SUPORTE AVANGCADO DE VIDA

Apods a aplicagdo do SBV e a chegada dos recursos necessarios, iniciam-se as medidas do
Suporte Avangado de Vida (SAV). Estas possuem particularidades que serdo discutidas ao longo do
presente topico, com direcionamento especial para o paciente vitima de parada intraoperatoéria.

Organizagdo da equipe
No contexto de PCR, a equipe deve se organizar de forma a otimizar os cuidados por meio da

distribuicdo de papeis e fungdes. As funcdes devem ser distribuidas assim que se iniciar o atendi-
mento, sendo a equipe idealmente composta por 4 a 6 profissionais.?

Lider - o lider ficard responsdvel por organizar os esforgos do grupo e pensar NAs CAUSAS
reversiveis.

Responsavel pelas compressdes - o compressor serd responsdvel por realizar as manobras
de alta qualidade.

Responsavel pelas vias aéreas - o responsdvel pela via aérea cuidard das ventilagdes.

Responsavel pela desfibrilagédo - o responsdvel pela desfibrilagéo e monitorizagéo aplicard o
choque, quando adequado.

Responsavel pelas medicagdes - o responsdvel pelo acesso venoso realizard a administragéo
de drogas e fluidos.

Responsavel pelas anotagdes e controle do tempo - o anotador realizard o registro das
condutas e cronometrard a parada.

Por vezes, uma mesma pessoa pode ter que assumir maltiplas fungdes em um contexto de PCR.

A comunicagdo entre os membros da equipe deve se dar de forma clara e em alga fechadg,
sendo o lider o mediador da comunicacdo. Cabe a ele, ainda, orientar a troca do compressor e do
responsavel pela ventilagdo a cada dois minutos, a fim de evitar a queda da qualidade das com-
pressdes por fadiga.

Manejo de Vias Aéreas

O manejo das vias aéreas Nno SAV objetiva manter a paténcia e perviedade das vias aéreas
e, para tal, as manobras de hiperextensd&o cervical com elevagdo do mento ou de tracdo da
mandibula podem nd&o ser suficientes isoladamente. Nesse sentido, pode-se langar mdo da canula
orofaringea ou, popularmente, cdnula de guedel.”8

Inicialmente, &€ recomendada a administragcdo de oxigénio a 100% com a bolsa-valvula-mas-
cara. Contudo, o estabelecimento de uma via aérea avangada pode ser considerado 0 mais
precocemente possivel. O uso de capnografia & sempre indicado nos pacientes com via aéred
avangada, usando a medida de CO2 expirado (EtCOz) acima de 10 mmHg como pardmetro de
efetividade das compressoes tordcicas.”®

Ritmos de Parada e Desfibrilagéo

A verificacdo do ritmo & essencial para a determinagdo da necessidade de desfibrilagdo. Os
ritmos que se beneficiam da desfibrilagéo precoce (ou ritmos chocaveis) séo a Fibrilagdo Ventri-
cular (FV) (Figura 14) e a Taquicardia Ventricular sem pulso (TVSP) (Figura 15).
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Figura 15. Ritmo de taquicardia ventricular.®.

Caso um desses ritmos seja identificado, deve-se prosseguir com a desfibrilagdo, segundo o
PAsSSO-a-PaAsSo:

1. Ligue o desfibrilador ¢ desative a fungéo de sincronizagéo.

2. Aplique gel nas pds e coloque-as no toérax do paciente em posicdo dntero-lateral ou
anteroposterior.

3. Identifique o ritmo cardiaco chocavel ¢ selecione a carga adequada (360J em aparelhos
monofdsicos ou a carga maxima (200J) em aparelhos bifasicos).

4. Pressione as pds sobre o térax do paciente para garantir bom contato.
5. Desconecte todas as fontes de oxigénio direcionadas ao paciente.
6. Certifique-se de que todos estejam afastados do paciente antes de aplicar o choque.

7. Aplique o choque ¢, imediatamente apds a desfibrilagéo, retome as manobras de RCP.

Existe a possibilidade do ritmo de PCR ndo se beneficiar da desfibrilagdo, ou seja, se tratar
de um ritmo n&o chocavel: atividade elétrica sem pulso ou AESP (Figura 16) e Assistolia ou linha
reta (Figura 17). Nesses casos, ndo se aplica a desfibrilagdo e retoma-se imediatamente as com-
pressdes.? No caso da assistolia, &€ importante verificar se € o caso de uma assistolia verdadeira
ou se ha alguma uma falha na identificagéo do ritmo. Para isso, aplica-se o protocolo de linha
reta (Cheoor: cabos, ganhos e derivogées): observar se os cabos estdo conectados, aumentar o
ganho do tragado do monitor e mudar a derivagdo no monitor.”® Caso o tragado persista apos
essa checagem, assume-se que se trata de uma assistolia verdadeira.
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Figura 16. Atividade Elétrica Sem Pulso.®



Figura 17. Assistolia®

Acesso venoso e medicagdes

Durante o SAV, o acesso deve ser estabelecido, preferencialmente, por via intravenosa (Iv) pe-
riférica em memlbro superior, na regido antecubital. Contudo, diante da impossibilidade dessa vig,
pode-se recorrer a um acesso intradsseo (I0) como opgdo alternativa, para administragdo dos
farmacos vasopressores e antiarritmicos.’-8

Os vasopressores sdo os fdrmacos de primeira linha a serem administradas durante o SAV, e
devem ser aplicadas para qualquer ritmo de PCR, uma vez que o seu objetivo & otimizar a perfu-
sdo coronariana. Nesse sentido, a droga de escolha & a adrenalina Img IV ou IO, repetida a cada 3
a bmin, sem limite mdaximo de dosagem. Em caso de ritmos chocdveis, recomenda-se a desfibri-
lagdo inicial antes da administragdo da droga. Em ritmos ndo chocdveis, deve ser iniciada assim
que disponivel.?

Os antiarritmicos, por sua vez, s serdo utilizados em ritmos chocdveis. As drogas de escolha
sdo a amiodarona ou a lidocaing, e devem ser iniciadas apoés o terceiro ciclo. A amiodarona é
administrada em dose inicial de 300mg IV ou 10, seguida apds 3-5min por uma segunda e dltima
dose de 150mg. J& a lidocaina deve ser administrada na dose inicial de 1 a 15 mgkg™ IV ou 10,
seguida de 0,5 a 0,75 mg.kg™ na segunda dose. ?

O fluxograma que sumariza a abordagem do SAV estd descrito na Figura 18.
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Figura 18. Suporte Avangado de Vida em Adultos. Fonte: elaborado pelos autores (ManusAl)



Causas Reversiveis de PCR

As causas reversiveis de PCR devem ser reconhecidas e tratadas o mais rapidamente possivel,
para viabilizar o retorno a circulagdo espontdnea. Em geral, sGo consideradas causas reversiveis
0s BHs e bTs, conforme descrito na Figura 19.

3 Hs a2 1s

Causas reversiveis de parada cardiorrespiratéria (mneménico dos 5Hs e 5Ts).5

Contudo, no contexto de centro cirlrgico, expandem-se as causas reversiveis para 8Hs e 8Ts
(Figura 20). As principais causas de PCR perioperatéria séo detalhadas no Capitulo 4.

Causas reversiveis de parada cardiorrespiratéria no periodo perioperatério.®

Cuidados Pos-Parada

Apbs constatagdo de retorno & circulagdo espontanea (RCE), todos os pacientes vitimas de PCR
devem ser direcionados & Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e submetidos a cuidados especificos
visando & prevengdo de novas PCRs e suporte clinico. Em caso de suspeita de sindrome coronario-
na aguda, deve-se conduzir o paciente ao setor de hemodindmica para realizagdo de angioplastia
primdria o mais precocemente possivel.”8 Sdo cuidados pds-PCR bem reconhecidos:

Elevacdo da cabeceira a 30° para prevencdo de edema cerebral e broncoaspiragdo.

Controle ventilatorio: manter SatO, entre 90 e 98% e CO, expirado por capnografia (EtCOQ) entre
35-45 mmHg.

Controle hemodindmico, com alvo de PAS > 90mmHg ou PAM > 65 mmHg.
Controle glicémico: cuidado para evitar hipoglicemia (< 70 mg.dL™) e hiperglicemia (> 180 mg.dL”).
Controle Direcionado de Temperatura (CDT): em adultos ndo responsivos a comandos verbais

ap6s o RCE, pode-se realizar o CDT por 36 horas. O CDT divide-se em controle hipotérmico (manter
a temperatura entre 32 °C e 36 °C) e controle normotérmico ou prevencdo de febre (36 a 37,5 °C) o1,

Solicitar eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacées e exames essenciais (gasometria arterial,
hemograma, enzimas cardiacas, eletrélitos).

Destaca-se, ainda, a importdncia do controle rigoroso de temperatura nos pacientes em re-
cuperagdo pds-PCR. A manutengdo da temperatura € uma abordagem neuroprotetora e, nesse



cendrio, tanto a hipertermia (>37,7 °C) quanto oscilagdes térmicas devem ser evitadas, uma vez
que estdo associadas a maior mortalidade®®.

O algoritmo de cuidados poés-PCR para adultos estd na Figura 21.
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Figura 21. Algoritmo de cuidados pés-PCR para adultos. Fonte: autoria propria..



Quando cessar os esforgos?

Em um sistema escalonado de servico médico de emergéncia com profissionais de SAV e
SBV, é aceitavel usar a regra universal de término da ressuscitagdo para pacientes adultos em
PCREH. A regra universal de término da ressuscitagdo, que usa 0os mesmos critérios que a regra do
SBV (ou seja, PCR ndo presenciada por profissionais do servico médico de emergéncia; nenhum
choque administrado e sem RCE), foi validada prospectivamente especificamente em agén-
cias de servico médico de emergéncia com resposta combinada de SBV/ SAV ou de resposta
escalonada.®

Nem sempre a circulagdo espontdnea poderd ser reestabelecida, apesar do emprego de
todos os esforgos para tal terem sido otimizados. Ainda ndo hd um consenso na literatura que
defina um critério universal para encerramento de esforgcos de RCP e essa decisdo esbarra em
questdes éticas, legais e espirituais que fogem ao escopo deste capitulo.

Consideram-se situagdes que requerem esforgos prolongados os pacientes com intoxicagdo
por anestésicos locais ou aquelas vitimas de hipotermia.’8

CONCLUSAO

O dominio do SBV e do SAV contribui para uma maior seguranga do paciente e uma atuagdo
mais assertiva e integrada da equipe. Nesse sentido, é essencial manter o continuo aprimora-
mento e as atualizages constantes dos profissionais de saude, proporcionando uma tomada de
decis@o organizada, efetiva e baseada em evidéncias diante de um evento de PCR.
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CAPITULO 4

Parada Cardiorrespiratoria no Centro
Cirargico - Andfilaxia, Hipertermia Malignha e
Intoxicagéo Sistémica por Anestésico Local

Autora: Stefania Lacerda Garcia

Co-autores: Lorena Ibiapina Mendes de Carvalho, Liana Maria Torres de Aradjo Azi e
Antonio Carlos Aguiar Brandd&o

INTRODUGAO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) em anestesia € definida como o evento no qual o ato anes-
tésico contribui total ou parcialmente para sua ocorréncia, podendo estar associada ou ndo a
outros fatores. Embora rarg, a PCR durante o procedimento anestésico representa um dos cend-
rios mais desafiadores para o anestesiologista, exigindo intervencdo imediata, raciocinio clinico
agil e coordenagdo precisa entre os membros da equipe de reanimagdo. A incidéncia de PCR
durante anestesia é estimada em 3 a 5 PCR por 10.000 procedimentos, sendo que menos de 1
caso por 10.000 estd diretamente relacionado ao ato anestésico!!

Apesar de seu cardter emergencial, a PCR perioperatdria ocorre em um ambiente controla-
do, o que constitui uma vantagem significativa em relagdo a outros contextos clinicos, visto que
a PCR é quase sempre testemmunhada, com monitorizagdo continua e acesso imediato ds vias
aéreas, a ventilagdo mecdnica, a drogas vasoativas e a uma equipe treinada. Esses fatores au-
mentam substancialmente as chances de reversdo e de boa recuperagdo neuroldgica.?

Entretanto, o reconhecimento de uma PCR pode ser particularmente desafiador durante o ato ci-
rargico pois o paciente sob sedagdo profunda ou anestesia geral e ventilagdo controlada ndo exibe
sinais classicos como perda de consciéncia, colapso fisico ou apneia perceptivel. Assim, a identifica-
¢do da PCR depende da vigildncia constante e da interpretagdo criteriosa dos pardmetros monito-
rizados, j& que as manifestagdes clinicas habituais se tornam camufladas no contexto anestésico.?

Os eventos adversos relacionados d anestesia apresentam incidéncia entre 3% e 16%, com
taxas de mortalidade que podem alcangar de 58,4% a 70%. Diante desse cendrio, torna-se es-
sencial reconhecer precocemente pacientes com maior risco, adotar medidas preventivas e
manter vigiléncia continua durante todo o ato anestésico!

Reconhecendo a necessidade de preparo técnico e tomada de decisdo rdpida, a Socieda-
de Brasileira de Anestesiologia (SBA) desenvolveu o Curso de Suporte Avangado de Vida em



Anestesia (SAVA). Este projeto educacional visa a capacitar e atualizar anestesiologistas em
todo o pais quanto ao diagndstico, prevencdo e manejo da parada cardiorrespiratoria e de
outras situagodes criticas que possam ocorrer durante o ato anestésico, promovendo exceléncia
e seguranga na pratica anestésica

Nos Ultimos anos, tem-se observado uma redugdo significativa na incidéncia e mortalidade
associadas a PCR em anestesia, resultado direto dos avangos em treinamento e capacitagdo
dos anestesiologistas. A implementacdo de cursos como o SAVA e o uso de simulagdes realisticas
tém aprimorado a resposta da equipe frente a situagdes criticas, favorecendo o reconhecimento
precoce e 0 manejo adequado das causas reversiveis de PCR. Assim, o investimento continuo
em educagdo e treinamento tem sido fundamental para reduzir a mortalidade perioperatéria e
elevar o padrdo de qualidade na prdtica anestésica.

PRINCIPAIS CAUSAS DE PCR PERIOPERATORIA

As causas de parada cardiorrespiratéria perioperatéria diferem substancialmente daquelas
observadas em outros contextos clinicos, pois estdo, em sua maioria, diretamente relacionadas
ao ato anestésico, ao tipo de procedimento cirdrgico e ds condigdes clinicas do paciente. Ao
invés dos cldssicos bH e 5T das causas classicas da PCR em ambiente extra e intra hospitalar,
na PCR durante anestesia hd 6 causas extras que s6 aconteceriom nesse ambiente do pacien-
te sob anestesia, como por exemplo, a PCR por hipertermia maligna (Figura 1). Entre os fatores
mais relevantes, destacam-se as reagdes anafildticas, a intoxicagdo sistémica por anestési-
cos locais (ISAL), a hipertermia maligna e eventuais complicacées associadas & raquianes-
tesia, como raquianestesia alta e bradicardia. Além disso, distarbios metabdlicos, alteragdes
hidroeletroliticas, reflexos vagais exacerbados, eventos tromboembdlicos, disfungdes cardiacas
agudas e complicagdes ventilatérias representam outras causas importantes de instabilidade
hemodindmica e colapso circulatério!!

I T .

Hipoxia Toxinas (anafilaxia)
Hipovolemia Tens@o pneumotorax
Hipo / Hipercalemia Trombose pulmonar
H+ (acidose) Trombose coronariana
Hipotermia Tamponamento cardiaco
Hipoglicemia Trauma
Hipervagal gT longo
Hipertermia maligna hiperTensdo pulmonar

Figura 1. 8Hs e 8Ts da parada cardiorrespiratéria em anestesia. Fonte: adaptado de
Albuguerque MAC, Nascimento JS, Leal PC, Branddo ACA. Suporte Avangado de Vida em
Anestesia - Manual led. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia; 2022.

Esses mecanismos refletem uma ampla interagdo entre fatores metabdlicos, respiratorios, far-
macoldgicos e mecdnicos, exigindo um raciocinio dgil e uma vigildncia constante para iden-
tificacdo precoce de situacdes criticas. Pacientes com hipovolemia, hipoxia, acidose ou com



choque circulatério apresentam risco significativamente aumentado para PCR perioperatoria.
Dessa forma, a estratificagdo cuidadosa dos pacientes, a monitorizagdo avangada e o trei-
namento continuo da equipe sdo fundamentais para o pronto reconhecimento das causas
reversiveis.

Neste capitulo, aprofundaremos algumas das causas de PCR relacionadas ao & anestesia,
como anafilaxia, hipertermia maligna e ISAL. A compreensdo dos fatores desencadeantes, das
manifestacdes clinicas, das estratégias de prevencdo e do manejo sdo essenciais para reduzir a
morbimortalidade e garantir maior seguranga ao paciente anestesiado.

ANAFILAXIA

A anafilaxia consiste em uma reagdo aguda de hipersensibilidade, grave e potencialmen-
te fatal, caracterizada pela liberacdo exacerbada de mediadores inflamatdrios na circulagéo
sanguinea.? A anafilaxia € incomum no contexto perioperatdrio com ocorréncia entre 1:10.000 e
1:20.000 procedimentos anestésicos, com taxa de mortalidade de 3 a 9%, sendo mais prevalente
em mulheres, na proporcd@o de 3. Ela & responsdvel por aproximadamente 5 a 7% dos Obitos
associados & anestesia. Diante desse cendrio, sGo essenciais o reconhecimento precoce, a
avaliagdo clinica agil e a implementagdo imediata de medidas terapéuticas apropriadas para
a sobrevivéncia do paciente e para a prevengdo de complicagdes graves!

Fisiopatologia

A andfiloxia &€ causada pela liberacdo macica de mediadores inflamatoérios por mastécitos
e basofilos, que podem levar a uma vasodilatagdo intensa, colapso cardiovascular, broncoes-
pasmo e edema de mucosas. Essa reacdo pode ocorrer de forma imunoldgica, mediada por
IgE, quando ha sensibilizagdo prévia do paciente, com ativagdo dessas células pelos complexos
antigeno-IgE e degranulagdo subsequente. Também pode ocorrer por via ndo imunologica,
pelo estimulo direto de mastécitos e basoéfilos e liberagéo de mediadores inflamatdrios sem a
participag&o de imunoglobulinas (reacdo anafilactoide)!

Agentes Desencadeantes

No contexto anestésico, os agentes mais frequentemente associados & ocorréncia de anafila-
xia incluem os bloqueadores neuromusculares, antibidticos, Iatex, clorexiding, coloides e corantes,
como o azul patente. Embora menos comuns, opioides e agentes hipndticos também podem
provocar anafilaxia.?

Classificagéo de Gravidade

A classificagdo de Ring e Messmer permite estratificar a gravidade e guiar a conduta, de
acordo com a intensidade do quadro e respectiva repercussdo clinica (figura 2).



Sinais e Sintomas

Somente 1 local acometido pela reacdo de hipersensibilidade podendo ser pele, intestino,
pulmado e coragdo. Sinais mucocutdneos: eritema, urticario, com ou sem angioedema.

Manifestagdes em mdltiplos orgdos: sintomas cutdneos, hipotensdo, taquicardig,
broncoespasmo.

Manifestagdes graves com risco de vida: arritmias, colapso cardiovascular, broncoes-
pasmo significativo.

Parada cardiorrespiratoria.

Figura 2. Classificagdo de Ring e Messmer para andfilaxia, de acordo com grau das manifestagdes
clinicas. Fonte: Adaptacgdo de Albuguerque MAC, Nascimento JS, Leal PC, Brandd&o ACA. Suporte Avangado de
Vida em Anestesia - Manual led. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia; 2022.

Quadro Clinico

As manifestagdes clinicas envolvem multiplos sistemas. Do ponto de vista cardiovascular, podem
ocorrer hipotensdo, taquicardia, arritmias e colapso circulatério (& o sinal mais comum e pode levar
& morte em minutos). No sistema respiratorio, observa-se broncoespasmo, edema das vias aéreas e
redugdo da complacéncia pulmonar, enquanto as alteragdes cutdneas incluem urticaria generaliza-
da, angioedema e edema da lingua, face e laringe, caracterizando o chamado edema de Quincke.

Diagnéstico

O diagnéstico da anafilaxia & clinico, sendo os exames complementares utilizados apenas
como apoio. A dosagem de triptase sérica constitui um importante marcador de desgranulagdo
mastocitdria, e niveis superiores a 25 Pg.L' sugerem a ocorréncia de andfilaxia. A determinagdo
sérica de histamina e IgE pode contribuir para a investigagdo, e os testes cutdneos, realizados
pelo menos um més apds o episddio, sdo Uteis para a identificacdo do agente causal?

Manejo e Tratamento

Medidas iniciais
+ Informar o cirurgido e solicitar ajuda imediata.
« Interromper exposi¢do ao possivel agente desencadeante.
« Fornecer oxigénio a 100%.

- Elevar as pernas do paciente (posicdo de Trendelenburg), para auxiliar no retorno venoso.
Iniciar reposi¢do volémica com cristaloides.

Tratamento

Tratamento

Vigilancia clinica, adjuvantes

Epinefrina (adrenalina): 10-20 pg IV a cada 1-2 minutos.
Epinefrina (adrenalina):100-200 pg IV a cada 1-2 minutos.

Iniciar protocolo de PCR

Figura 3. Conduta em crise andfilatica dividida por grau na classificagdo de Ring e Messmer. Fonte: Adaptado
de Spindola MAC, Solé D, Aun MV, et al. Braz J Anesthesiol. 2020;70(5):534-548. doi10.1016/}bjan.2020.06.004.



Adrenalina € a droga de primeira linha do tratamento de uma crise andfilatica (figura 3),
devendo ser iniciada em doses tituladas nos casos de grau 2 ou mais.

Na condi¢@o de agentes adjuvantes, pode-se langar mao de corticosteroides (hidrocortisona
500 mg IV ou metilprednisolona 500 mg IV além de anti-histaminicos bloqueadores de Hl e/ou H2
(difenidramina e/ou ranitidina) em casos leves (grau 1).

Nos casos com grau 2 ou mais podemos considerar via aérea avangada e encaminhar o
paciente para a unidade de terapia intensiva. Vasopressores adicionais: noradrenalina e
vasopressina.?

No caso da andfilaxia refratdria, caracterizada pela manutengdo da instabilidade por tempo
superior a 10 minutos, a despeito do tratamento adequado, deve-se optar pela infusdo continua
de adrenalina intravenosa, na dose de 0,05 a 1 pug.kg.min™

Prevencdo

A prevencgdo da anafilaxia perioperatdria fundamenta-se na identificagdo prévia de fatores
de risco, incluindo histérico de alergias a medicamentos, [atex, antissépticos e alimentos com
potencial de alergia cruzada. Além disso, &€ importante evitar o uso de latex em pacientes
suscetiveis e reduzir a exposicdo a farmacos conhecidos por desencadear reacdes alérgicas.
Paralelamente, a equipe anestésica deve estar preparada para reconhecer rapidamente os
sinais de anafilaxia e adotar medidas terapéuticas imediatas, garantindo um manejo seguro
e eficaz da crise®

HIPERTERMIA MALIGNA

A hipertermia maligna é uma doenga farmacogenética de heranca autossdmica dominante,
caracterizada por um estado hipermetabdlico e sistémico desencadeado por agentes anesté-
sicos especificos.? £ uma emergéncia médica potencialmente fatal, tornando fundamental seu
reconhecimento precoce, tratamento imediato e orientagdo familiar para prevengdo de casos
futuros, devido ao risco hereditério de 50%.'

Pode ocorrer em todas as faixas etdrias e etnias, sendo mais frequente em homens. A inci-
déncia de portadores da mutagdo & de aproximadamente 1 em 400 individuos. A manifesta-
¢do clinica da crise anestésica & mais rara, ocorrendo em cerca de 1:10.000 criangas e 1:2250.000
adultos. A mortalidade vem diminuindo nas Ultimas décadas, de 70% para 10 a 20%, resultante do
diagnéstico precoce, monitorizagéo adequada e uso do dantrolene!

Fisiopatologia

A contracdo muscular normal depende da liberagdo controlada de cdicio do reticulo sarco-
plasmdatico, que permite a interagdo entre actina e miosina e o consumo fisiolégico de ATP. Nos
individuos suscetiveis a hipertermia maligna, agentes desencadeantes provocam liberagdo
excessiva de cdlcio no interior das células musculares, na maioria dos casos devido a mutagoes
no receptor de rianodina. Como resultado, ocorre a contragdo continua das fibras, consumo
acelerado de ATP e oxigénio, produgdo de calor e hipertermia. Esse estado hipermetabdlico



causa producdo elevada de CO? acidose metabdlica/respiratéria e lise celular, liberando po-
tassio, mioglobina e CPK na circulagdo.®

Agentes Desencadeantes

A hipertermia maligna se manifesta durante a anestesia com agentes inalatérios halogena-
dos, como sevoflurano, isoflurano, desflurano, halotano e enflurano, e/ou com o relaxante muscu-
lar despolarizante succinilcolina.®

Quadro Clinico

Pacientes suscetiveis a hipertermia maligna apresentam uma alteragdo na homeostase do
cdlcio intracelular, que leva a contragdo muscular sustentada, produgdo excessiva de CO,, hiper-
termia, acidose mista e rabdomidlise, podendo evoluir rapidamente para complicagdes graves,
como insuficiéncia renal aguda, coagulagdo intravascular disseminada, edema pulmonar, isque-
mia miocdrdica e parada cardiorrespiratoria’®

A expressdo clinica da doenga é varidvel, dependendo da penetrdncia da mutagdo e da in-
tensidade do estimulo anestésico. Os sinais e sintomas cldssicos incluem hipercarbia persistente,
taquicardia, arritmias, rigidez muscular generalizada ou do masseter, aumento progressivo da
temperatura corporal, acidose mista, hipercalemia, rabdomidlise e mioglobindria.®

Entre as complicagdes graves estdo coagulagdo intravascular disseminada, edema pulmo-
nar, isquemia miocdrdica ou intestinal e parada cardiorrespiratoria. A doenga também pode se
apresentar de forma atipica, como espasmo isolado do masseter, parada cardiaca sUbita em
pacientes pedidtricos com distrofia muscular de Duchenne ou insuficiéncia renal aguda no
pos-operatdrio sem outros sinais evidentes!

Diagnéstico
O diagndstico é clinico e laboratorial. No entanto, o inicio do tratamento ndo deve ser adiado

pela busca de um diagndstico definitivo, uma vez que o retardo na tomada de condutas
agrava sobremaneira o prognostico do caso.

CPK »10.000-20.000 UI.L"
Mioglobina urindria (colaria)

Hipercalemia

Acidose mista

Teste de contratura muscular in vitro (halotano-cafeina). E realizado fora de crise e estd
disponivel em poucos centros no Brasil.

Conduta

+ Chamar ajuda e solicitar o desfibrilador na sala
« Suspender possiveis agentes desencadeantes
« Hiperventilagéo com O, 100% (fluxo de 10 a 15 Lmin™)



+ Resfriamento ativo: bolsas de gelo em axilas, pescogo e virilhas; infusdo de solugdo fria.
Suspender o resfriamento quando a temperatura atingir 38 °C.
« Corregd@o das complicagdes metabdlicas:
« Hipercalemia: bicarbonato de sbdio, gluconato de cdicio, solugdo de glico-insulinoterapia,
beto-agonistas
+ Acidose: bicarbonato de sddio
« Arritmias: priorizar o uso de dantrolene; evitar blogueadores de canais de cdlcio
+ Expansdo volémica; furosemida para estimular a diurese

 Dantrolene sédico: primeira linha de tratamento. Atua pelo bloqueio da liberagdo excessiva
de Ca?* do reticulo sarcoplasmatico, interrompendo a crise.
« Dose inicial: 25 mgkg™ IV, repetir a cada 10 min até controle da crise
« Dose mdaxima: até 10 mg.kg™
« Manutengdo:1mg.kg™ IV acada 4 a6 horas por 24 a 36 horas, para evitar crises recorrentes

« Monitorizagcdo em UTI por pelo menos 36 horas

« Acompanhamento de CPK, mioglobing, eletrdlitos, gasometria arterial e débito urindrio

+ Orientagdo adequada ao paciente e seus familiares sobre o risco genético e precaugdes futuras

« Notificacdo aos centros de vigildncia competentes. Contato - CEDHIMA - Centro de Estudo,
Diagndstico e Investigacdo de Hipertermia Maligna — Hotline UNIFESP para notificagdo de
hipertermia maligna: https://cedhima.unifesp.br.

Prevencdéo

A identificagdo de pacientes suscetiveis d hipertermia maligna deve considerar a historia fa-
miliar ou pessoal de crises anestésicas ou miopatias associadas. Em individuos de risco, ou com
quadro anterior de hipertermia maligna sabida, & essencial evitar agentes desencadeantes e
preparar adequadamente a sala de cirurgig, incluindo a limpeza dos vaporizadores e o uso de
circuitos de anestesia livres de anestésicos inalatdrios. A cirurgia deve ser programada como d
primeira do dia e durante a anestesia, deve-se realizar monitorizagdo rigorosa da ETCO,, tempe-
ratura e ritmo cardiaco, além de manter um plano de contingéncia com dantrolene disponivel e
equipe treinada para atuagdo imediata em caso de crise!

INTOXICAGAO SISTEMICA POR ANESTESICO LOCAL

Anestésicos locais blogueiam reversivelmente a transmissdo de impulsos nervosos periféricos,
causando perda tempordria de sensacdo em uma regido especifica do corpo. Apesar de sud
ampla utilizagdo, a intoxicagdo sistémica por anestésico local (ISAL) € uma complicacdo rarg,
potencialmente grave, resultante da absorgdo sistémica excessiva ou inje¢do intravascular inad-
vertida de anestésico local. A ISAL é dificil de determinar com precisdo devido & subnotificagdo,
mas hd uma tendéncia de redugdo dos casos ao longo do tempo. Isso se deve dos avangos
recentes em técnicas anestésicas, incluindo o uso de ultrassonografia.


https://cedhima.unifesp.br/
https://cedhima.unifesp.br/

Fisiopatologia

A ISAL ocorre quando hd sobredose ou reagdo aos anestésicos locais em pacientes particu-
larmente vulneraveis, como idosos, pacientes sarcopénicos, pacientes graves e/ou pedidtricos.
Pacientes com comorbidades cardiacas, hepdticas, renais ou metabdlicas, assim como aqueles
em extremos de idade ou com baixa massa muscular, apresentam maior predisposigdo & ISAL!

O mecanismo da intoxicagdo envolve o bloqueio de canais de sbdio, levando a distdrbios
na condugdo elétrica e na contratilidade cardiaca, sendo potencializado por condigdes como
acidose, hipdxia e hipercapnia.

Agentes Desencadeantes

A ISAL pode acontecer com quaisquer dos anestésicos locais disponiveis para uso cirdrgicoe a
dose necessdaria para causar toxicidade varia conforme o fdrmaco utilizado. Bupivacaing, lidocai-
na e ropivacaina s@o os agentes mais comumente envolvidos.! Certos procedimentos aumentam
o risco, como blogueios peridurais, interescalénicos e penianos, além do uso de grandes volumes
em dareas altamente vascularizadas, administragdo rdpida ou intravascular inadvertida e anes-
tesia topica ou subcutdnea em pacientes suscetiveis.®

Quadro Clinico

A apresentagdo clinica de ISAL é varidvel, podendo manifestar-se imediatamente ou até 60
min apds a inje¢do do anestésico local. As manifestagdes iniciais costumam acometer o sistema
nervoso central (SNC), com excitagdo neuronal, agitagdo, confusdo, inquietagdo e convulsdes,
acompanhada de gosto metdlico, zumbido, tontura e dorméncia perioral, e podendo evoluir para
depressdo do nivel de consciéncia, com sonoléncia, coma e apneia.®

Com o aumento da absor¢do sistémica do anestésico local, a toxicidade de SNC costuma
progredir e acometer também o sistema cardiovascular (SCV)!

No SCV, a toxicidade pode apresentar-se com hipertensdo, taquicardia e arritmias ventriculoa-
res, evoluindo para bradicardia, bloqueios de condugdo, hipotensdo e, por fim, PCR. A PCR & mais
frequentemente em ritmo de fibrilagdo ventricular, mas assistolia ou atividade elétrica sem pulso
também podem ocorrer.

Apesar de as manifestagdes neurolégicas serem mais frequentes, a toxicidade cardiovas-
cular pode ocorrer de forma isolada, especialmente nos casos com maior absorgdo ou inje¢do
intravascular’. Deve-se atentar que a sedacdo profunda pode mascarar os sintomas iniciais,
sendo recomendada monitorizagdo continua de 2 a 6 horas apds o evento, dependendo da
sua gravidade!

Diagnéstico

O diagndstico da ISAL é essencialmente clinico, fundamentado na presenga de sinais de toxi-
cidade neuroldgica ou cardiovascular apds a administragdo de anestésico local. Devem ser ob-
servadas alteragdes neurolégicas sUbitas, como excitagdo ou depressdo, sinais cardiovasculares
inesperados, incluindo mudancgas na frequéncia cardiaca, pressdo arterial ou no eletrocardiogra-
ma, e 0 surgimento de sintomas mesmo apds doses baixas ou administragdes atipicas.®



« Interromper a inje¢édo do anestésico local imediatamente.

+ Oxigenagdo com O, 100%.Garantir uma via aérea definitiva precocemente, por intubagdo
orotraqueal.

- Controle das convulsées — preferéncia por benzodiazepinicos (midazolam 1a 2 mg IV).

+ Monitorizac@o continua do SNC e SCV.

- Qualquer sinal de toxicidade (mesmo que isolado, como por exemplo convulsées) deve ser
um sinal de ateng¢do para a administragcdo da emulsdo lipidica.

« Bolus inicial: 1,5 mLkg™ de emulsdo lipidica a 20% (ou 100 mL em adultos acima de 70 kg) -
figura 4.

« Infus@o continua: 0,25 mLkg.min™ por pelo menos 10 minutos apds estabilizagdo

+ Dose maxima: 12 mLkg™
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Emulséo lipidica a 20% (Lipofundin®), com embalagem de frasco de 100 mL,
indicada para reverséo de intoxicagdo por anestésicos locais. Fonte: Site oficial do fabricante
Bbraun. https://www.bbraun.ie/en/products/b0/lipofundin-mct-Ict20.html

A emulséo lipidica tem mecanismos de agdo ainda ndo completamente compreendidos.
Acredita-se, entretanto, que um dos principais mecanismos seja de “scavenger” ou trocador, No

qual a emulsdo “sequestra” o anestésico local da circulagdo e dos tecidos, diminuindo sua con-
centracdo sérica e toxicidade!

Prevencgdo

Deve-se utilizar a menor dose eficaz de anestésico local, sempre realizando o cdlculo
prévio da dose toxica para cada paciente antes da administragcdo de qualquer anestési-
co local, aplicando injegdes incrementais com aspiragdo prévia, e mantendo monitorizagdo
continua durante e apds o procedimento, por pelo menos 30 a 60 min. Sempre que possivel,
€ recomendado o uso de blogueios de nervos periféricos guiados por ultrassonografia.! O uso
de checklists e guidelines deve ser incentivados, para otimizar o reconhecimento, conduta e
tratamento adequados de ISAL (figura 5).7



Local Anesthetic
Systemic Toxicity
Checklist ¥

. Call for help
+ Get LAST rescue kit Consider administering
e LIPID EMULSION
cardiopulmonary early
. under 70 ki
bypass team 9 IF PATIENT REMAINS UNSTABLE:

- Repeat bolus
+ Double infusion

Arrhythmia or
Hypotension?

v

« Ensure -adeql‘Jate airway sebare « Continue lipid emulsion >15 min
+ Benzodiazepine preferred LAST Retuscitation once hemodynamically stable
« If only propofol available, use low is DIFFERENT from « Maximum lipid dose: 12 mL/kg

dose, e.g., 20 mg increments Standard ACLS

AVOID
« Local anesthetics
« Beta-blockers

Once Stable, OBSERVE
+ 2 hrs after seizure
+ 4-6 hrs after

EPINEPHRINE
- Smaller than normal dose
preferred
» Start with <1 mcg/kg

« Calcium channel blockers
+ Vasopressin

cardiovascular instability
+ As appropriate after cardiac arrest

82020, American Sacey of Regnsl Avethesia s Fas Mecine Grshic: i e e

Figura 5. Checklist da American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
(ASRA), 2020. Fonte: ASRA. Checklist for Treatment of Local Anesthetic Systemic
Toxicity (LAST): ASRA; 2020 [Acesso em: 22 Out 2025]. Disponivel em: https://
asra.com/guidelines-articles/guidelines/guideline-item/guidelines/2020/11/01/
checklist-for-treatment-of-local-anesthetic-systemic-toxicity.
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CAPITULO 5

Manejo de crises em anestesia e habilidades
néo técnicas

Autor: Alexandre Silva Maia

Co-autores: Mauro Pereira de Azevedo e Lorena Ibiapina Mendes de Carvalho

INTRODUGCAO

P

A anestesiologia & reconhecida como uma das especialidades médicas mais sensiveis a
ocorréncia de eventos criticos. O anestesiologista atua em um ambiente onde pequenas falhas
podem ter consequéncias graves, e onde decisdes precisam ser tomadas com rapidez, sob
pressdo e, muitas vezes, com recursos limitados (ﬁguro 1.

OBITOS PERIOPERATORIOS RELACIONADOS A ANESTESIA COMPARADOS A OUTROS EVENTOS COM CASOS FATAIS
(INCIDENCIA EM NUMERO DE CASOS POR 100.000)

Escalada amadora (7/100.000)

Obito perioperatdrio
relacionado a anestesia
(2,2/100.000)

jum

Voo fretado (3,3/ Paraquedismo (1/
Viagem de 1.000km de carro (27 / 100.000.

Figura 1. Risco de parada cardiorrespiratéria (PCR) no perioperatério: 19 / 10.000 casos e
comparagdo com fatalidades. Fonte: Braz LG, Braz JRC, Modolo MP, Corrente JE, Sanchez R,
Pacchioni M, Cury JB, Soares IB, Braz MG. Perioperative and anesthesia-related cardiac arrest
and mortality rates in Brazil: A systematic review and proportion meta-analysis. PLoS One. 2020
Nov 2;15(11):e0241751.



Nesse cendrio, o gerenciamento de crises torna-se uma competéncia essencial, envolvendo
ndo apenas dominio técnico, mas também habilidades cognitivas, comportamentais e de traba-
Iho em equipe.

A evolugdo da seguranga em anestesia estd intimamente ligada & compreensdo dos chama-
dos fatores humanos, termo que abrange as condigdes cognitivas, emocionais e relacionais que
influenciaom o desempenho clinico. Desde a década de 1990, com a introdu¢do do conceito de
Crisis Resource Management (CRM), inspirado nas praticas da aviagdo, a anestesiologia passou
a incorporar de forma sistematica o treinamento de habilidades néo técnicas (soft skills)'. © CRM
adaptou para a medicina principios como lideranga compartilhada, consciéncia situacional,
comunicagdo eficaz e uso racional de recursos, transformando a forma como as equipes enfrentam
situagdes criticas no centro cirdrgico.

Apesar dos avangos tecnolégicos, a maior parte dos erros em anestesia continua associada a
falhas de comunicagdo, coordenagdo e tomada de decisdo, e ndo a limitagdes técnicas. Estudos
demonstram que a integracdo entre habilidades técnicas e ndo técnicas é determinante para
a seguranga do paciente. Em simulagdes de reanimacdo, por exemplo, equipes com melhor
desempenho em lideranga e trabalho em equipe apresentam resultados técnicos superiores,
especialmente em condi¢des de estresse elevado.

Este capitulo tem como objetivo oferecer ao académico de medicina uma visdo prdtica sobre
0 manejo de crises em anestesia, apresentando os fundamentos tedricos minimos necessarios
para contextualizar as condutas e atitudes esperadas. Busca-se estimular o desenvolvimento de
competéncias interpessoais, de lideranga e de trabalho colaborativo, essenciais para o desem-
penho seguro durante plantdes e estdgios em ambientes cirdrgicos.

Mais do que um conjunto de condutas, o gerenciamento de crises representa uma filosofia de
atuagdo baseada na prevengdo, na prontiddo e na capacidade de resposta organizada frente
ao inesperado. Ao longo das proximas secoes, serdo discutidos os principios do CRM, os com-
ponentes das habilidades ndo técnicas segundo o modelo Anaesthetists’ Non-Technical Skills
(ANTS)?, e estratégias praticas para comunicagéo, lideranga e resiliéncia durante situagoes
criticas em anestesia.

FUNDAMENTOS DO GERENCIAMENTO DE CRISES EM ANESTESIA

Crises anestésicas sdo situagdes de alto risco que exigem respostas répidas e coordenadas
para evitar danos ao paciente. Embora ocorram com pouca frequéncia, seu impacto pode ser
grave, e a diferenga entre um bom e um mau desfecho depende da capacidade da equipe de
reconhecer precocemente o problema e agir de forma estruturada. O gerenciamento de crises
em anestesia combina preparo técnico com habilidades comportamentais que sustentam a
tomada de decisdo sob pressdo, a comunicagdo eficiente e o trabalho em equipe.

O conceito de CRM surgiu na década de 1970, na aviagdo, apds a constatagcdo de que muitos
acidentes resultavam mais de falhas humanas do que de defeitos mecdnicos. Na década de 1990,
o anestesiologista David Gaba adaptou esse modelo para a medicing, criando o Anesthesia Crisis
Resource Management (ACRM). A partir dai, os programas de treinamento em fatores humanos
e habilidades ndo técnicas se consolidaram como ferramentas fundamentais para aprimorar
a seguranga e o desempenho das equipes. O CRM busca garantir o uso eficiente dos recursos



humanos, materiais e cognitivos disponiveis durante emergéncias, reduzindo o erro humano e
promovendo respostas mais eficazes.

Na prdtica, o gerenciamento de crises envolve reconhecer rapidamente alteragdes clinicas,
manter a calma e seguir uma estrutura de agdo que priorize decisbes e minimize o estresse. E
essencial solicitar ajuda sem demoraq, distribuir tarefas de maneira clara e coordenada, e utilizar
protocolos e checklists para padronizar condutas e evitar omissdes. A reavaliagdo constante das
intervencoes e da resposta do paciente permite ajustar o plano de agdo em tempo real.

O ambiente anestésico é especialmente vulnerdvel, pela complexidade dos procedimentos e
pela necessidade de decisdes imediatas com equipe e tempo limitados. O anestesiologista, que
monitora continuamente as fungdes vitais e lidera intervengdes criticas, ocupa posigdo central
nesse processo. Muitas falhas de seguranca tém origem em pequenas omissées, como a falta
de checagem de equipamentos, o desconhecimento de protocolos institucionais ou a hesitagdo
em pedir ajuda, que poderiam ser evitadas com preparagdo adequada e comunicagdo efetiva.

O gerenciamento de crises, portanto, vai além da resposta ao evento em si. Ele comega com a
prevencgdo, o planejamento e a criagdo de uma cultura de seguranga que valorize o aprendizado
com os erros. Os fundamentos do CRM fornecem uma estrutura cognitiva e comportamental que
ajuda o profissional a manter o raciocinio organizado em meio Ao caos, priorizar agdes e mobi-
lizar o melhor da equipe, estabelecendo as bases para o desenvolvimento das habilidades ndo
técnicas discutidas nas secées seguintes? (Figura 2).

[ CULTURA DE
| SEGURANGA |

{ HABILIDADES\ .
NAO TECNICAS | &

Figura 2. Ciclo do CRM. Fonte: elaborado pelos autores (ManusAl).

FATORES HUMANOS E CRISES NAO TECNICAS

Os fatores humanos englobam aspectos cognitivos, emocionais € comportamentais que
influenciom o desempenho dos profissionais de saldde. Na anestesiologia, compreender esses
fatores & essencial para reduzir erros e fortalecer a seguranga do paciente, j& que o ambiente de



alta complexidade e o ritmo acelerado tornam o anestesiologista vulnerdvel a fadiga, ao estresse
e & sobrecarga cognitiva .

A aplicagdo desses conceitos originou o0 modelo ANTS?, que organiza as competéncias ndo
técnicas em quatro dominios: consciéncia situacional, tomada de decisdo, gerenciamento de
tarefas e trabalho em equipe (Figura 3).

Gerenciamento de ~
£ tarefas Trabalho em equipe Consciéncia situacional Tomada de decisédo
-] Avaliagao global por Avaliagao global por Avaliagao global por Avaliagao global por
§. H categoria - categoria | categoria H categoria
T .
- . — Coordenagéo das | . — .
@
_5 o | Planejamento e preparo | atividades com & equipe | | Coleta de informagdes | | Identificagéo de opgdes
I - . i — i
8§ o ] Priorizagéo [] Troca de informagbes 0 Reconhecmjento e . Balancgamento df riscos
8 compreensao e selegédo de opgdes
Q - i . .
'g < | Manutengéao de padrdes | ::;22?\:2: de e | | Antecipagdo | | Reavaliagdo
@
X | Identificagao e utilizagdo -, Avaliagao de
& de recursos "' capacidades

| | Apoio aos outros

Pontos totais (total das avaliagdes globais) Nota

Opcédo por avaliagdo  Nota Descrigdo

Boa 4 Desempenho de um padréo consistentemente alto, aprimorando a seguranga do paciente;
pode ser usado como exemplo positivo para os outros.

Aceitavel 3 0 desempenho foi de um padrao satisfatério, mas poderia ser melhorado.
Marginal 2 0O desempenho indicou motivo de preocupagao; é necesséario um aprimoramento
consideravel.

Ruim 1 0O desempenho colocou em risco ou potencialmente colocou em risco a seguranga do
paciente; é necessario um replanejamento ou corregéo séria.

Figura 3. ANTS Score. Fonte: Shear TD, Deshur M, Benson J, Houg S, Wang C, Katz J, et al. The
Effect of an Electronic Dynamic Cognitive Aid Versus a Static Cognitive Aid on the Management
of a Simulated Crisis: A Randomized Controlled Trial. J Med Syst. 2018;43(1):6.

A consciéncia situacional permite perceber o ambiente, interpretar sinais e antecipar proble-
mas; a tomada de decisdo envolve escolher e revisar condutas rapidamente; 0 gerenciamento

de tarefas exige planejar, priorizar e delegar agdes; e o trabalho em equipe, sustentado por lide-
ranga adaptativa, garante coordenagdo e comunicagdo eficaz durante crises.

Pesquisas mostram que a performance técnica estd diretamente ligada a essas habilida-
des. Sob estresse, equipes com boa comunicagdo e lideranga mantém melhores resultados
e cometem menos erros.® Esse comportamento reflete o principio da resiliéncia de sistemas,
definida como a capacidade de um sistema complexo, como uma equipe de anestesia ou um
centro cirdrgico, de antecipar, absorver, adaptar-se e recuperar-se diante de perturbagoes,
mantendo a seguranca e a continuidade do cuidado. Treinamentos com simulagdo refor-
¢cam a resiliéncia cognitiva e emocional, permitindo que os profissionais atuem com clareza
mesmo sob pressdo (figura 4).4
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Figura 4. Impacto do estresse na resposta do individuo a eventos adversos. A) estado basal,
B) — estresse maximo, C) resposta ao estresse, D) recuperagéo e tentativa de retorno ao
estado anterior. Fonte: elaborado pelos autores..

Portanto, os fatores humanos e as habilidades ndo técnicas sdo componentes insepardveis
da anestesiologia moderna. O anestesiologista seguro & aquele que alia conhecimento técnico a
consciéncia situacional, raciocinio estruturado, gestdo eficiente e lideranga equilibrada, transfor-
mando a cooperacdo em sua principal ferramenta de prevengdo e resposta a crises.

COMUNICAGAO E LIDERANGA EM SITUAGOES DE CRISE

A comunicagdo e a lideranga formam o ndcleo do gerenciamento de crises em anestesia. Em
situagdes criticas, a informagdo deve fluir com clareza e agilidade, pois falhas nesse processo
estdo entre as principais causas de eventos adversos. Dominar técnicas de comunicagdo estru-
turada e exercer uma lideranga funcional é indispensdvel para o anestesiologista e para qual-
quer membro da equipe que participe de emergéncias.®

A comunicagdo eficaz deve ser objetiva, direcionada e verificdvel. O modelo de closed-loop
communication, ou comunicacdo em alga fechada, € o mais indicado nesses contextos, pois
assegura gue as mensagens sejam compreendidas e executadas corretamente. Ele consiste na
emissdo da ordem, na repeticdo da mensagem pelo receptor e na confirmagdo da tarefa
concluidg, evitando erros por ruido ou distracdo.

Exemplo: “Jodo, administre 1 mg de epinefrina intravenosa”. O receptor repete a instrugdo para
confirmar o entendimento: “I mg de epinefrina intravenosa, certo”. O emissor verifica a execugdo e
dd retorno: “Confirmado, 1 mg de epinefrina administrado”. Esse modelo, embora simples, garante
que tarefas criticas ndo sejom perdidas no ruido do ambiente e permite identificar rapidamente
eventuais falhas de execucdo (figura 5).

Administrar
1mgde
Epinefrina IV

1mgde
epinefrina
administrada.

Figura 5. A comunicagéo em cadeia fechada. Fonte: elaborado pelos autores (ManusAl).



Além da técnica, comunicar-se bem requer assertividade, autocontrole e respeito. Diante da
tens@o das crises, manter o tom de voz neutro, utilizar linguagem clara e evitar criticas pessoais
preservam a coesdo da equipe. A escuta ativa complementa esse processo: o lider deve incen-
tivar que todos expressem suas observacdes e preocupacoes, sem receio de hierarquia, favore-
cendo um ambiente seguro e colaborativo.®

A lideranca em crises anestésicas & a capacidade de organizar o raciocinio coletivo, distribuir
funcoes e direcionar as agdes com clareza. O lider ndo precisa ser 0 mais experiente, mas aquele
que assume a responsabilidade de coordenar o grupo e garantir que todos saibam o que fazer.
Essa lideranca deve ser situacional, ajustando-se ao tipo de evento e ao perfil da equipe.® Diante
de uma parada cardiorrespiratodria, por exemplo, o comando tende a ser mais direto e hierdrquico;
em contrapartidag, diante de falhas técnicas sem instabilidade do paciente, a lideranga pode ser
mais compartilhadag, valorizando o didlogo e o raciocinio conjunto.

A hierarquia, nesses momentos, deve ser funcional, permitindo que qualquer membro contri-
bua com informagdes relevantes. O siléncio diante de um erro percebido pode ser tdo prejudicial
guanto o proprio erro. Modelos de comunicagéo estruturada, como o SBAR (Situation, Background,
Assessment, Recommendation), sGo Uteis para transmitir dados complexos de forma organizada,
especialmente durante passagens de plantdo ou pedidos de ajuda (figura 6).5

Situation:

I am (name), (X) nurse on ward (X)

I am calling about (patient X). | am calling because ...

| am concerned that ...

(eg blood pressure is low/high, pulse is XX, temperature is XX, Early Warning Score
is XX)

Background:

Patient (X) was admitted on (XX date) with ... (eg Ml/chest infection)
They have had (X operation/procedure/investigation)

Patient (X)’s condition has changed in the last (XX mins)

Their last set of observations were (XX)

Patient (X)’s normal condition is ... (eg alert/drowsy/confused, pain free)

Assessment:

| think the problem is (XXX)

And | have ...

(eg given O,/analgesia, stopped the infusion)

OR

| am not sure what the problem is but patient (X) is deteriorating
OR

| don’t know what is wrong but | am worried

Recommendation:

| need you to ...

Come to see the patient in the next (XX mins)
AND

Is there anything | need to do in the meantime?
(eg stop the fluid/repeat the observations)

Figura 6. Estrutura do SBAR, com exemplos Fonte: https://anesthguide.com/topic/sbar/

Estudos em simulagdo mostram que equipes que combinam lideranga clara e comunicagdo
estruturada obtém melhor desempenho e menor taxa de erro. O lider que verbaliza seu raciocinio
em voz alta torna as decisdes compreensiveis e previsiveis para todos, fortalecendo a coorde-
nagdo e a confianga coletiva. Assim, comunicagdo e lideranga atuam de maneira indissocidvel:



quando bem aplicadas, transformam o caos em organizagdo e garantem que cada integrante
da equipe contribua de forma harmodnica para a seguranca do paciente.

MANEJO PRATICO DE CRISES ANESTESICAS

O manejo de crises em anestesia exige respostas rapidas, estruturadas e coordenadas. Mais
do que reagir ao evento, & necessdrio adotar um raciocinio sistemdatico capaz de reconhecer pre-
cocemente o problema, estabilizar o paciente e prevenir complicacdes. A eficAcia dessa resposta
depende da integracdo entre habilidades técnicas e ndo técnicas, especialmente nos momentos
inic iais, quando as decisdes precisam ser tomadas sob estresse e com informagdes incompletas.

O CRM propbe principios praticos aplicGveis a qualquer situagdo critica. O primeiro passo é re-
conhecer o0 evento e declarar a emergéncia em voz altg, 0 que mobiliza a atengdo e 0s recursos
da equipe. Em seguida, deve-se chamar ajuda sem demora, j& que a busca precoce por suporte
é sinal de maturidade profissional. A lideranga deve distribuir fungdes de forma clara, garantindo
que cada membro saiba o que fazer e evitando sobrecarga. Manter a consciéncia situacional é
essencial, pois o foco estreito em um Unico problema pode levar & perda da visdo global do caso.
O uso de protocolos e checklists reduz o risco de omissoes, e a reavaliagdo continua do paciente
assegura que as condutas adotadas estejam sendo eficazes!

Durante a crise, a comunicagdo deve ser constante e objetiva. Informar a equipe cirdrgica
e documentar as agdes realizadas faz parte da conduta segura. O raciocinio estruturado é o
elemento que transforma a reagdo impulsiva em resposta coordenada. Por exemplo, diante de
uma dessaturagdo subita durante a indug¢do, a sequéncia ideal &€ interromper os agentes anes-
tésicos, verificar o sistema respiratorio, pedir ajuda, iniciar ventilagdo manual e avisar o cirurgido.
De modo semelhante, em um incéndio no campo cirdrgico, as medidas imediatas incluem inter-
romper o fluxo de oxigénio, remover materiais inflamaveis, extinguir o fogo com soro fisiolégico e
avaliar as vias aéreas. Apds o controle, € indispensavel revisar o caso e realizar o debriefing com
a equipe, promovendo aprendizado e melhoria de processos.

A cooperagdo entre os membros da equipe &€ o fator mais determinante para o sucesso. O
lider deve estimular a comunicagdo bidirecional, incentivando todos a expressarem observa-
¢coes e sugestdes. Quando a equipe trabalha de forma coesa e com propdsito comum, as res-
postas sdo mais rapidas e os erros, menos provaveis. Apds a estabilizagdo do paciente, deve-se
revisar o evento, confirmar pardmetros vitais, registrar as condutas e identificar oportunidades
de melhoria (figura 7).



PEARLS para Integracao de Sistemas (PSI) Ferramenta de Debriefing em Saude

Tarefa

Exemplo de frases

1 Pre-trabalho

<SCamEiD >

2 Descricao

Reacgoes
3 (opcignaﬂ

Todos os objetivos pre-determinados pelas partes interessadas foram abordados?

Reid J, Kaba &, Cheng A, Epgach W, Grant ¥, Stone K. PRARLS for Sysaoms Integraton: i Modified PEARLS Sientations. 201 dac 10

Figura 7. Exemplo de ferramenta de debiefing em satde.
Fonte: https://debrief2learn.org/pearls-debriefing-tool-2/

CULTURA DE SEGURANGCA

A seguranga do paciente no ambiente anestésico depende tanto da competéncia individual
quanto da cultura institucional que orienta a resposta ao erro. A cultura de seguranga baseia-se
em valores e praticas que priorizam a prevengdo e o aprendizado continuo, substituindo a punigdo
pela andlise construtiva.! Nesse contexto, o anestesiologista e 0 académico devem atuar como
agentes ativos na criagdo de ambientes em que as falhas sejom discutidas para promover melho-

rias, ndo para buscar culpados.

A filosofia da Just Culture propde uma responsabilizagcdo equilibrada, reconhecendo que a
maioria dos erros resulta de falhas sistémicas, e ndo de negligéncia individual. Essa abordagem
estimula a notificagdo voluntaria de incidentes, o didlogo aberto e a revisdo coletiva de eventos
criticos. O foco é aprender com as ocorréncias, fortalecendo barreiras de seguranga e prevenindo

repetigoes (figura 8).



Figura 8. Modelo do Queijo Suico de James Reason. Fonte: elaborado pelos autores (OpenAl).

A ocorréncia de eventos adversos & algo ndo muito infrequente. Eles podem ser definidos
como incidentes imprevistos ou inesperados, que causam dano ao paciente, e podem levar d in-
capacidade tempordria ou permanente. O debriefing € uma ferramenta essencial nesse proces-
so. Realizado logo apds a crise, permite que a equipe revise fatos, analise decisdes e identifique
oportunidades de melhoria. Quando conduzido em ambiente acolhedor, promove aprendizado
mutuo e contribui para a formagdo de profissionais mais criticos e seguros.

A prevencdo também é parte central da cultura de seguranga. Rotinas bem definidas, che-
Cklists cirrgicos, revisdo de equipamentos e conferéncia de medicamentos antes da indugdo
reduzem falhas e fortalecem a confianga da equipe. O aprendizado continuo apoia-se em trés
pilares: simulagdo, reflexdo e compartiihamento de experiéncias. Esses elementos estimulam o
raciocinio sob pressdo, a autocritica e a troca de conhecimento entre profissionais.'

A lideranca tem papel decisivo nha manutengdo dessa cultura. Lideres que valorizam a trans-
paréncia e o didlogo reduzem o medo de reportar falhas e incentivam atitudes proativas. Am-
bientes punitivos, ao contrdrio, geram siléncio e perpetuam riscos. Promover o aprendizado a
partir do erro ndo significa auséncia de responsabilidade, mas o reconhecimento de que sis-
temas complexos s6 evoluem quando aprendem com suas falhas.®

HABILIDADES DE ADAPTAC}Z\O E RESILIENCIA

A anestesiologia exige do profissional a capacidade de atuar sob pressdo, tomar decisdes
répidas e adaptar-se a condicées em constante mudancga. Em situagdes de crise, ndo basta
seguir protocolos: é preciso flexibilidade cognitiva, controle emocional e equilibrio psicoldgico
para manter a eficdcia e a seguranga. Essas caracteristicas compdem a resiliéncia, entendida
como a habilidade de enfrentar, superar e aprender com situagées adversas, preservando o
desempenho e o bem-estar.®

O ambiente perioperatoério é dindmico e imprevisivel, e a adaptagdo envolve reconhecer rapi-
damente novas circunsténcias, reorganizar prioridades e manter o foco nas necessidades ime-
diatas do paciente. Planejar e improvisar sdo atitudes complementares: antecipar complicagées
e, quando necessdario, ajustar o plano com os recursos disponiveis de forma criativa e segura.
Essa capacidade se desenvolve com prética deliberada e reflexdo apds cada caso.

A resiliéncia tem dimensdes individual e coletiva. No plano pessoal, traduz-se na habilidade de
manter clareza mental sob estresse, evitando reagdes impulsivas. No nivel da equipe, manifesta-
-se pela coesdo e pelo apoio mutuo, fortalecidos por boa comunicagdo e confianga. Estratégias



simples, como respirar profundamente, fazer breves pausas e delegar tarefas, ajudam a restaurar
o controle em momentos de caos!

Essa competéncia pode ser aprendida. O treinamento com simulagdo realistica € uma das
formas mais eficazes de desenvolvé-lg, pois permite vivenciar situagdes de alta pressdo em am-
biente seguro, promovendo autoconhecimento e preparo emocional. O debriefing reflexivo apods
a simulagdo consolida o aprendizado e estimula habilidades socioemocionais como empatia,
autocontrole e pensamento critico.®

A prevencdo do burnout € parte essencial da resiliéncia profissional. Garantir descanso ade-
quado, dividir responsabilidades e reconhecer sinais precoces de exaustdo sdo medidas fun-
damentais para preservar o desempenho e a seguranga do paciente. Cuidar de si é parte do
compromisso ético com o cuidado do outro.®

CONCLUSAO

O manejo de crises em anestesia & uma drea desafiadora e essencial na formagdo médica,
pois exige ndo apenas dominio técnico, mas também compreensdo dos fatores humanos que
influenciam os resultados clinicos. Em ambientes complexos, as falhas raramente decorrem de
desconhecimento técnico, mas de lacunas em comunicagdo, lideranga e trabalho em equipe.

O CRM oferece a estrutura prdtica para lidar com situagdes criticas, guiando o profissional a
reconhecer precocemente o evento, pedir ajuda, distribuir tarefas e manter comunicagdo clara
e reavaliagdo constante. O modelo ANTS complementa esse sistema, destacando consciéncia
situacional, tomada de decisdo, gerenciamento de tarefas e cooperagdo como pilares do
desempenho seguro.

A comunicacgéo estruturada, a lideranca situacional e a escuta ativa sdo fundamentais para
o funcionamento eficaz da equipe, enquanto a cultura de seguranga e o aprendizado sem culpa
sustentam o crescimento profissional’. O debriefing e a reflexéo pds-crise permitem transformar
erros em oportunidades de aprimoramento.

Por fim, adaptagdo e resiliéncia garantem o desempenho em longo prazo. Manter o equilibrio
emocional e aprender com o inesperado sdo atitudes que consolidam a seguranga do paciente
e 0 bem-estar da equipe. Assim, 0 gerenciamento de crises em anestesia vai além de protocolos:
representa uma filosofia de atuagdo centrada na cooperagdo, ha melhoria continua e na res-
ponsabilidade compartilhada: valores essenciais para uma prdtica médica segura e humanaé.
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CAPITULO 6

Os caminhos para a formagéo do especialista
em Anestesiologia

Autora: Stefania Lacerda Garcia
Co-autores: Mauro Pereira de Azevedo e Daniel Veloso Viana Bomfim

A JORNADA RUMO A ANESTESIOLOGIA

O anestesiologista € o médico especialista responsdvel por garantir que o paciente possa ser
submetido a procedimentos diagnésticos e terapéuticos com seguranga e conforto. E o médico
que atua como um elo que conecta diferentes dreas do cuidado, cuja atuagdo protege e sus-
tenta a vida quando ela mais depende da ciéncia, da técnica e da vigildncia continua. O aneste-
siologista é o grande guardido da vida no periodo perioperatorio, ou sejg, ele protege o paciente
antes, durante e depois do procedimento anestésico e cirargico.

A especializagdo - Residéncia Médica ou Centro de Ensino e Treinamento - marca a transicdo
do médico recém-formado para o médico especialista. E um periodo de intensa imersdo, apren-
dizado técnico e amadurecimento profissional. Na Anestesiologia, essa jornada & especialmente
desafiadora e fascinante. Trata-se de mergulhar em uma das dreas mais complexas e dindmicas
da medicina moderna.

Para os académicos que sonham com a anestesiologia e desejam seguir essa especialidade,
entender o funcionamento e as exigéncias dessa formagdo é o primeiro passo. Por isso, este
capitulo foi elaborado como um guia pratico destinado a apresentar os caminhos para a formagdo
do especialista em Anestesiologia.

FORMAGAO EM ANESTESIOLOGIA

A formagdo em anestesiologia € uma modalidade de ensino de pds-graduagdo, destinada a
meédicos, sob a forma de cursos de especializacdo. Essa etapa se caracteriza por treinamento em
servigo, funcionando sob a responsabilidade de instituicdes de sadde, universitarias ou ndo, sob
a orientagdo de profissionais médicos especialistas de elevada qualificagdo ética e profissional
(Lei N°. 8932, de 7 de julho de 1981).

Existerm duas maneiras de se especializar em anestesiologia: por meio das residéncias médicas
credenciadas pelo Ministério da Educagéo (MEC), sob a tutela da Comissdo Nacional de Residén-
cia Médica (CNRM) ou através dos Centros de Ensino e Treinamento (CETs), que s&o cursos de



especializacdo credenciados e gerenciados pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA)
em convénio com a AMB (Associagéo Médica Brasileira). Ambos podem ser realizados de forma
independente, porém, algumas instituicdbes adotam os dois programas e eles sdo conduzidos
concomitantemente na formagdo do especialista em anestesiologia.

Para ser admitido nesses programas de especializagdo, o candidato deverd submeter-se ao
processo de selecdo, que pode ser estabelecido pelo programa aprovado pela CNRM-MEC (Lei Ne.
6.932, de 7 de julho de 1981) ou realizado e aplicado pela propria instituicdo (CET/SBA).

Os programas de formagdo em anestesiologia credenciados na forma da lei podem confe-
rir ou os Certificados de Especializagdo em favor dos médicos residentes neles habilitados ou
os Titulos de Especialistas emitidos pela SBA e AMB. Qual que um dos dois (Titulo de Especialista
(TEA) ou Certificado de Especializag&o (CE) serdo classificados como comprovante hébil para fins
legais junto ao sistema federal de ensino e ao Conselho Federal de Medicina para emisséio do RQE
(Registro de Qualificagdo de Especialista em Anestesiologia (Lei N°. 8.932, de 7 de julho de 1981).

OBJETIVOS DA FORMAC}AO EM ANESTESIOLOGIA

A formagdo é intensa e abrangente, integrando teoria, pratica clinica e pesquisa, tendo como
objetivo formar e habilitar médicos a adquirir as competéncias necessarias para prover adequa-
do suporte anestésico aos diversos procedimentos diagnosticos, terapéuticos e cirlrgicos.

Esses programas de especializagdo em anestesiologia buscam desenvolver o dominio das
diversas habilidades na pratica clinica anestésica, individualizadas conforme o tipo de cirurgia e
o perfil do paciente. Para isso, 0 médico aprofunda seus conhecimentos de anatomig, fisiologia,
farmacologig, clinica médica e medicina intensiva, o que o capacita a compreender de maneira
integrada o paciente e as respectivas implicagdes no periodo perioperatodrio.

Ao longo do treinamento, o médico aprende a conduzir o ato anestésico com seguranca em
todas as suas etapas, desde o pré-operatdrio até recuperagdo pds-anestésica do paciente, re-
conhecendo e tratando prontamente as complicagdes clinicas que possam surgir No periopera-
torio, no manejo analgésico poés-operatério e até no tratamento de dor cronica.

O aprendizado, entretanto, vai muito além da prdtica assistencial. © médico é estimulado a de-
senvolver o raciocinio cientifico, participando de pesquisas, estudos cientificos, apresentagdes em
eventos, publicagdes em periddicos indexados e outras iniciativas académicas, a critério do centro
de ensino. Esse envolvimento é essencial para consolidar a formagdo global do Anestesiologista
contempordneo, que deve ser um profissional critico e comprometido com o avanco da ciéncia.

ESTRUTURA DA FORMAGAO EM ANESTESIOLOGIA

O programa tem, atualmente, a duragdo de trés anos e é dividido em fases, que evoluem con-
forme a complexidade do aprendizado e das competéncias adquiridas no decorrer da formagdo
em anestesiologia.

« 60 horas semanais, incluindo até 24 horas consecutivas de plantd&o;
« Um dia de folga semanal e 30 dias de férias anuais;
+ No minimo 10% da carga hordria destinada a atividades tedricas.



o Atividades praticas: realizadas nos centros cirlrgicos, UTls, salas de recuperagdo pds-anes-
tésicas, maternidades e ambulatdrios de avaliagéo pré-anestésica e de dor.

e Atividades teéricas: aulas, semindrios, webindrios semanais, discussées de caso, simulagoes
realisticas (a depender do centro de ensino) e revisdo de artigos cientificos.

* Rodizios externos: experiéncias em instituicdes parceiras que ampliam a vivéncia clinica e
a técnica do residente.

* Registro de dados: registro das anestesias realizadas no logbook da SBA, que se constitui em uma
base de dados que comprova experiéncia minima de 440 procedimentos e 900 horas por ano.

o Atividades cientificas e de pesquisa:

« Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) com relevéncia clinica ou experimental;

« Apresentag8es em congressos, simposios e encontros da SBA;

« Leitura critica de artigos, reunides clinicas e discussdo de casos baseados em literatura.

- O residente é incentivado a manter e atualizar seu Curriculo Lattes, ferramenta essencial
para a carreira académica e cientifica.

» Avaliagées dos programas de especializagéo:
 Centros de Ensino e Treinamento

+ Nota Trimestral de Habilidades;

« Nota Trimestral de Comportamento;

« Provas trimestrais de cardter obrigatdrio, que abranjom a matéria abordada no decorrer
de cada trimestre, elaborada pela Comissdo de Certificagdo em Anestesiologia;

« Prova anual de cardter obrigatdrio que abrange a matéria abordada durante o ano,
elaborada pela Comissdo de Certificagdo em Anestesiologia.

« A média das notas trimestrais mais a média da prova anual déo a nota final do médico
em especializag&o. Para progresséo, a média minima deve ser 6,0 (seis).

* Residéncia Médica
« Avdaliagdo periddica quadrimestral contemplando trés dominios: | - uma avaliagdo cogniti-
va (avaliagéo de conhecimentos tedricos); Il - uma avaliagdo psicomotora de desempenho
em ambientes de pratica em atividades clinicas e procedimentos (avaliacéo de conheci-
mentos praticos); e Il - uma avaliagdo atitudinal e ambientes da prdatica profissional.
« A média das notas trimestrais mais a média da prova anual déo a nota final do médico
em especializagdo. Para progresséo, a média minima deve ser 7,0 (sete).

e Direitos do médico em especializagéo:

« Ao médico-residente é assegurada uma bolsa-saldrio, em regime especial de servigo de
60 (sessenta) horas semanais (Lei N° 12,514, de 2011) nas residéncias médicas associadas
ao CNRM-MEC. O fornecimento da bolsa ao médico em especializagdo nos CET fica a
critério da Instituigdo.

«+ 30 dias de férias e 1 folga semanal;

« Alimentacgdo didria nos hordrios das atividades hospitalares;

« Acomodacdes adequadas para descanso, higiene e estudo conforme;

- Licencas: maternidade (6 meses), paternidade (7 dias), gala (5 dias), luto ou doenga grave
de parente de 1 0 grau (5 dias) e atestado médico (maximo de 15 dias consecutivos com
reposicéo conforme estipulado por lei).



 Deveres do médico em especializagéo:
« Cumprir integralmente a carga hordrig;
« Manter postura ética, respeito e responsabilidade;
« Usar crachd e vestimenta adequada;
« Participar de todas as atividades tedrico-praticas;
« Manter assiduidade e pontualidade;
+ Respeitar as determinagdes do regimento aplicado no programa.

APRENDIZADO PROGRESSIVO EM ANESTESIOLOGIA

O fundamento do aprendizado & a aquisicdo progressiva de competéncias ao longo do
periodo de formagdo.

1° Ano (R1) - Fundamentos da anestesia

No primeiro ano, o foco estd na consolidacdo dos fundamentos tedricos e prdticos da anes-
tesiologia e na aquisicdo das competéncias bdsicas para o exercicio da atividade. Nessa fase,
as cirurgias de pequeno e médio porte, preferencialmente eletivas, séo as mais indicadas, pois
oferecem ambiente seguro para o aprendizado e o desenvolvimento das habilidades iniciais.

« Principios de fisiologia e farmacologia aplicados & anestesia;

+ Avaliagdo pré-anestésica;

« Intubagdo orotraqueal e manejo da via aéreg;

+ Acesso venoso periférico e central;

+ Monitorizagd@o cardiovascular, respiratoria, neurologica, e do bloqueio neuromuscular;
« Arritmias e parada cardiorrespiratorio;

« Sangramento, choque e complicagdes anestésicas.

2° Ano (R2) - Viséo ampla, aplicagéo e consolidagéo de conhecimentos

Durante o segundo ano, 0 médico amplia seu campo de atuagdo e passa a planejar aneste-
sias para cirurgias de médio e grande porte. Essa etapa também marca o inicio de uma atuagdo
mais direta em terapia intensiva, com enfoque no manejo de pacientes cirdrgicos em estado
critico e no acompanhamento pds-operatério na sala de recuperagdo anestésica.

+ Monitorizag&o avangada;

« Bombas de infusdo e as linhas de perfusdo;

+ Blogueios de nervos periféricos guiados por ultrassonografia;
« Manejo da dor aguda e analgesia pds-operatoria.

R3 — Autonomia e complexidade

No terceiro ano, se planeja alcangar a maturidade profissional e cientifica. Nessa fase, desen-
volve uma visdo global do paciente cirdrgico, desde o preparo € a otimizagdo pré-operatdria
até o manejo intensivo no pds-operatdrio. O dominio técnico se estende a reposicdo volémica,
transfusdo de hemocomponentes e correcdo de coagulopatias, além da realizagdo de anes-
tesias para cirurgias de grande porte, como procedimentos cardiacos, transplantes hepdticos,
obstétricos e pedidtricos. O residente também atua fora do centro cirdrgico, em ambientes de
alta complexidade, como na radiologia intervencionista e em terapias endovasculares.



« Anestesia para cirurgias mais complexas, como neonatologia, neurocirurgia, cirurgios em
pacientes criticos, trauma, cirurgias cardiacas e transplantes;

« Medicina perioperatéria e otimizag&do hemodindmica;

« Manejo anestésico em situagdes criticas e pacientes complexos;

« Comunicagdo e lideranga de equipe em situacoes criticas.

CERTIFICAGAO DA FORMAGAO EM ANESTESIOLOGIA

Apbs a conclus@o da formagdo em anestesiologia com todos os critérios para aprovagdo
preenchidos, os médicos receberdo a certificagdo de acordo com o programa de especiali-
zacdo que realizou:

- Certificado de Residéncia Médica em Anestesiologia (emitido pelo MEC).

- Titulo de Especialista em Anestesiologia (TEA), conferido pela SBA e outorgado pela Associacdo
Médica Brasileira (AMB).

Esses documentos sdo vdlidos para obtencdo do Registro de Qualificacdo de Especialista
(RQE) junto ao Conselho Regional de Medicina, reconhecendo oficialmente o profissional como
anestesiologista.

O TEA é considerado uma condigdo de suma relevancia para o mercado de trabalho, pois
confere a valorizagdo da especialidade e permite prestar concurso No pais como especialista,
também sendo requisito para atuagdo profissional em cooperativas e grupos profissionais de
anestesia.

O TEA denota, ainda, experiéncia e qualificacdo, além de licenciar o médico anestesiologista
profissional e legalmente diante de dilemas no exercicio da sua atividade. Por meio da certificagéo,
a SBA contribui para que a populagdo receba um tratamento pelas mdos de especialistas que se
submetem as normas éticas, cientificas e humanisticas que regem a medicina.

A obtenc¢do dos titulos acima expostos é conferida por meio das provas, que tém processos
distintos para os médicos que realizaram especializagdo nos Centros de Ensino e Treinamento
(CETs) da SBA e para aqueles cujo treinamento ocorreu em hospitais ndo credenciados & SBA,
geralmente por meio de Programas de Residéncia Médica vinculados & CNRM.

TiTULO SUPERIOR EM ANESTESIOLOGIA

O meédico que conquista o Titulo de Especialista em Anestesiologia (TEA) torna-se apto a
prestar o exame para o Titulo Superior em Anestesiologia (TSA), que representa o mais alto nivel
de certificagdo concedido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia. O TSA é destinado a pro-
fissionais experientes, comprometidos com a exceléncia técnica e cientifica, e busca reconhecer
aqgueles que demonstram dominio avangado da especialidade.

A avaliagéo é composta por duas etapas (uma prova escrita e uma prdtica) e atesta a capa-
cidade excepcional do anestesiologista em atuar com seguranga, precisdo e atualizagdo constan-
te. Esse titulo &€ altamente valorizado por hospitais e instituigdes de saude, pois evidencia dominio
técnico avangado e compromisso com a qualidade assistencial.



Além de ampliar as oportunidades profissionais, o titulo proporciona desenvolvimento do
pensamento critico, aprimoramento da especializacdo, valorizagdo curricular, participagdo em
comités e comissdes da SBA e a possibilidade de atuar como instrutor nos Centros de Ensino e
Treinamento (CET) da SBA. Trata-se de um reconhecimento de exceléncia que reforca o papel
do anestesiologista como protagonista da seguranga e do cuidado perioperatério.

CENARIO ATUAL DA ANESTESIOLOGIA NO BRASIL

De acordo com a pesquisa “Demografia Médica no Brasil 2025”, o pais contava em 2024 com
597.428 médicos ativos, nUmero que deve chegar a 635 mil em 2025 e ultrapassar 115 milhdo
em 2035. A tendéncia & de crescimento continuo e a Anestesiologia segue essa trajetéria, com
aumento sustentado de especialistas e residentes, refletindo sua importdncia estratégica para o
sistema de salde brasileiro. Em 2024, havia 47.718 médicos em residéncia e 24.793 especialistas
em atividade, equivalentes a 12,2 por 100.000 habitantes.

O Brasil possui 22.367 anestesiologistas titulados, correspondendo a 10,52 especialistas por
100 mil habitantes e 4,7% do total de médicos especialistas. A maioria € composta por homens
(59,9%), enquanto 40,1% sdo mulheres, com média de idade de 46,9 anos (+13,0). Entre eles, 27,4%
tém 55 anos ou mais e 17,9% tém até 35 anos. Quanto & origem do titulo, 67,2% obtiveram certifica-
¢do tanto pela CNRM quanto pela AMB, 28,2% exclusivamente pela AMB e 4,6% apenas pela CNRM.

Em relagdo & distribuicdo geogrdafica, 50,2% estdo no Sudeste, 19,9% no Nordeste, 16,3% no Sul,
9,3% no Centro-Oeste e 4,3% no Norte. A maior parte atua nas capitais (59,8%), seguidas por mu-
nicipios do interior com 100 a 300 mil habitantes (23,5%) e interior com mais de 300 mil (16,4%),
enquanto apenas 0,3% estdo em cidades com até 100 mil habitantes. Observa-se uma maior
concentragdo de especialistas nas regides Sudeste e Sul, especialmente em estados como Sdo
Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Parand, que apresentam as maiores razdées de aneste-
siologistas por 100 mil habitantes, variando entre 12,8 e 26,4 profissionais.

CONCLUSAO

A especializagdo em anestesiologia representa uma das formagdes mais completas e desafiado-
ras da medicing, exigindo do futuro especialista muito além da habilidade técnica, mas também sen-
sibilidade humana, discipling, atencdo & seguranga do paciente e constante atualizagdo cientifica.

Durante os trés anos de treinamento, o médico em formagdo vivencia intensamente o cuidado
integral ao paciente, desenvolvendo habilidades que o capacitam a atuar com seguranga e pre-
cisdo em diferentes contextos clinicos e cirargicos. £ um processo de transformagao profissional,
pessoal e humano.

Ao final dessa jornada, o médico carrega consigo a responsabilidade de exercer a Aneste-
siologia com exceléncia, garantindo o bem-estar e a seguranga de cada paciente que confiard
em seu cuidado, unindo ciéncia, vigildncia clinica e humanidade. A formagdo é o caminho que
transforma o sonho em vocagdo.
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