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Figura 18. Suporte Avançado de Vida em Adultos. Fonte: elaborado pelos autores (ManusAI)
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Causas Reversíveis de PCR
As causas reversíveis de PCR devem ser reconhecidas e tratadas o mais rapidamente possível, 

para viabilizar o retorno à circulação espontânea. Em geral, são consideradas causas reversíveis 
os 5Hs e 5Ts, conforme descrito na Figura 19.

Figura 19. Causas reversíveis de parada cardiorrespiratória (mnemônico dos 5Hs e 5Ts).8

Contudo, no contexto de centro cirúrgico, expandem-se as causas reversíveis para 8Hs e 8Ts 
(Figura 20). As principais causas de PCR perioperatória são detalhadas no Capítulo 4. 

Figura 20. Causas reversíveis de parada cardiorrespiratória no período perioperatório.8

Cuidados Pós-Parada
Após constatação de retorno à circulação espontânea (RCE), todos os pacientes vítimas de PCR 

devem ser direcionados à Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e submetidos a cuidados específicos 
visando à prevenção de novas PCRs e suporte clínico. Em caso de suspeita de síndrome coronaria-
na aguda, deve-se conduzir o paciente ao setor de hemodinâmica para realização de angioplastia 
primária o mais precocemente possível. 7-8 São cuidados pós-PCR bem reconhecidos:

1. Elevação da cabeceira a 30° para prevenção de edema cerebral e broncoaspiração.

2. Controle ventilatório: manter SatO2 entre 90 e 98% e CO2 expirado por capnografia (EtCO2) entre 
35-45 mmHg.

3. Controle hemodinâmico, com alvo de PAS > 90mmHg ou PAM > 65 mmHg.

4. Controle glicêmico: cuidado para evitar hipoglicemia (< 70 mg.dL-1) e hiperglicemia (> 180 mg.dL-1).

5. Controle Direcionado de Temperatura (CDT): em adultos não responsivos a comandos verbais 
após 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 prevenção de febre (36 a 37,5 oC) 9,10.

6. Solicitar eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações e exames essenciais (gasometria arterial, 
hemograma, enzimas cardíacas, eletrólitos).

Destaca-se, ainda, a importância do controle rigoroso de temperatura nos pacientes em re-
cuperação pós-PCR. A manutenção da temperatura é uma abordagem neuroprotetora e, nesse 
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cenário, tanto a hipertermia (>37,7 °C) quanto oscilações térmicas devem ser evitadas, uma vez 
que estão associadas a maior mortalidade9,10.

O algoritmo de cuidados pós-PCR para adultos está na Figura 21.

Figura 21. Algoritmo de cuidados pós-PCR para adultos. Fonte: autoria própria..
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Quando cessar os esforços?
Em um sistema escalonado de serviço médico de emergência com profissionais de SAV e 

SBV, é aceitável usar a regra universal de término da ressuscitação para pacientes adultos em 
PCREH. A regra universal de término da ressuscitação, que usa os mesmos critérios que a regra do 
SBV (ou seja, PCR não presenciada por profissionais do serviço médico de emergência; nenhum 
choque administrado e sem RCE), foi validada prospectivamente especificamente em agên-
cias de serviço médico de emergência com resposta combinada de SBV/ SAV ou de resposta 
escalonada.10

Nem sempre a circulação espontânea poderá ser reestabelecida, apesar do emprego de 
todos os esforços para tal terem sido otimizados. Ainda não há um consenso na literatura que 
defina um critério universal para encerramento de esforços de RCP e essa decisão esbarra em 
questões éticas, legais e espirituais que fogem ao escopo deste capítulo. 

Consideram-se situações que requerem esforços prolongados os pacientes com intoxicação 
por anestésicos locais ou aquelas vítimas de hipotermia.7-8 

CONCLUSÃO
O domínio do SBV e do SAV contribui para uma maior segurança do paciente e uma atuação 

mais assertiva e integrada da equipe. Nesse sentido, é essencial manter o contínuo aprimora-
mento e as atualizações constantes dos profissionais de saúde, proporcionando uma tomada de 
decisão organizada, efetiva e baseada em evidências diante de um evento de PCR. 
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 CAPÍTULO 4 

Parada Cardiorrespiratória no Centro 
Cirúrgico - Anafilaxia, Hipertermia Maligna e 

Intoxicação Sistêmica por Anestésico Local 
Autora: Stefania Lacerda Garcia

Co-autores: Lorena Ibiapina Mendes de Carvalho, Liana Maria Tôrres de Araújo Azi e  
Antonio Carlos Aguiar Brandão

INTRODUÇÃO 
A parada cardiorrespiratória (PCR) em anestesia é definida como o evento no qual o ato anes-

tésico contribui total ou parcialmente para sua ocorrência, podendo estar associada ou não a 
outros fatores. Embora rara, a PCR durante o procedimento anestésico representa um dos cená-
rios mais desafiadores para o anestesiologista, exigindo intervenção imediata, raciocínio clínico 
ágil e coordenação precisa entre os membros da equipe de reanimação. A incidência de PCR 
durante anestesia é estimada em 3 a 5 PCR por 10.000 procedimentos, sendo que menos de 1 
caso por 10.000 está diretamente relacionado ao ato anestésico.¹

Apesar de seu caráter emergencial, a PCR perioperatória ocorre em um ambiente controla-
do, o que constitui uma vantagem significativa em relação a outros contextos clínicos, visto que 
a PCR é quase sempre testemunhada, com monitorização contínua e acesso imediato às vias 
aéreas, à ventilação mecânica, a drogas vasoativas e a uma equipe treinada. Esses fatores au-
mentam substancialmente as chances de reversão e de boa recuperação neurológica.²

Entretanto, o reconhecimento de uma PCR pode ser particularmente desafiador durante o ato ci-
rúrgico pois o paciente sob sedação profunda ou anestesia geral e ventilação controlada não exibe 
sinais clássicos como perda de consciência, colapso físico ou apneia perceptível. Assim, a identifica-
ção da PCR depende da vigilância constante e da interpretação criteriosa dos parâmetros monito-
rizados, já que as manifestações clínicas habituais se tornam camufladas no contexto anestésico.²

Os eventos adversos relacionados à anestesia apresentam incidência entre 3% e 16%, com 
taxas de mortalidade que podem alcançar de 58,4% a 70%. Diante desse cenário, torna-se es-
sencial reconhecer precocemente pacientes com maior risco, adotar medidas preventivas e 
manter vigilância contínua durante todo o ato anestésico.¹

Reconhecendo a necessidade de preparo técnico e tomada de decisão rápida, a Socieda-
de Brasileira de Anestesiologia (SBA) desenvolveu o Curso de Suporte Avançado de Vida em 
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Anestesia (SAVA). Este projeto educacional visa a capacitar e atualizar anestesiologistas em 
todo o país quanto ao diagnóstico, prevenção e manejo da parada cardiorrespiratória e de 
outras situações críticas que possam ocorrer durante o ato anestésico, promovendo excelência 
e segurança na prática anestésica.¹

Nos últimos anos, tem-se observado uma redução significativa na incidência e mortalidade 
associadas à PCR em anestesia, resultado direto dos avanços em treinamento e capacitação 
dos anestesiologistas. A implementação de cursos como o SAVA e o uso de simulações realísticas 
têm aprimorado a resposta da equipe frente a situações críticas, favorecendo o reconhecimento 
precoce e o manejo adequado das causas reversíveis de PCR. Assim, o investimento contínuo 
em educação e treinamento tem sido fundamental para reduzir a mortalidade perioperatória e 
elevar o padrão de qualidade na prática anestésica.¹

PRINCIPAIS CAUSAS DE PCR PERIOPERATÓRIA
As causas de parada cardiorrespiratória perioperatória diferem substancialmente daquelas 

observadas em outros contextos clínicos, pois estão, em sua maioria, diretamente relacionadas 
ao ato anestésico, ao tipo de procedimento cirúrgico e às condições clínicas do paciente. Ao 
invés dos clássicos 5H e 5T das causas clássicas da PCR em ambiente extra e intra hospitalar, 
na PCR durante anestesia há 6 causas extras que só aconteceriam 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 reações anafiláticas, a intoxicação sistêmica por anestési-
cos locais (ISAL), a hipertermia maligna e eventuais complicações associadas à raquianes-
tesia, como raquianestesia alta e bradicardia. Além disso, distúrbios metabólicos, alterações 
hidroeletrolíticas, reflexos vagais exacerbados, eventos tromboembólicos, disfunções cardíacas 
agudas e complicações ventilatórias representam outras causas importantes de instabilidade 
hemodinâmica e colapso circulatório.¹

8H 8T

Hipóxia Toxinas (anafilaxia)

Hipovolemia Tensão pneumotórax 

Hipo / Hipercalemia Trombose pulmonar

H+ (acidose) Trombose coronariana

Hipotermia Tamponamento cardíaco 

Hipoglicemia Trauma

Hipervagal qT longo

Hipertermia maligna hiperTensão pulmonar

Figura 1. 8Hs e 8Ts da parada cardiorrespiratória em anestesia. Fonte: adaptado de 
Albuquerque MAC, Nascimento JS, Leal PC, Brandão ACA. Suporte Avançado de Vida em 

Anestesia - Manual 1ed. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia; 2022. 

Esses mecanismos refletem uma ampla interação entre fatores metabólicos, respiratórios, far-
macológicos e mecânicos, exigindo um raciocínio ágil e uma vigilância constante para iden-
tificação precoce de situações críticas. Pacientes com hipovolemia, hipóxia, acidose ou com 
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choque circulatório apresentam risco significativamente aumentado para PCR perioperatória. 
Dessa forma, a estratificação cuidadosa dos pacientes, a monitorização avançada e o trei-
namento contínuo da equipe são fundamentais para o pronto reconhecimento das causas 

reversíveis.¹

Neste capítulo, aprofundaremos algumas das causas de PCR relacionadas ao à anestesia, 
como anafilaxia, hipertermia maligna e ISAL. A compreensão dos fatores desencadeantes, das 
manifestações clínicas, das estratégias de prevenção e do manejo são essenciais para reduzir a 
morbimortalidade e garantir maior segurança ao paciente anestesiado. 

ANAFILAXIA 
A anafilaxia consiste em uma reação aguda de hipersensibilidade, grave e potencialmen-

te fatal, caracterizada pela liberação exacerbada de mediadores inflamatórios na circulação 
sanguínea.³ A anafilaxia é incomum no contexto perioperatório com ocorrência entre 1:10.000 e 
1:20.000 procedimentos anestésicos, com taxa de mortalidade de 3 a 9%, sendo mais prevalente 
em mulheres, na proporção de 3:1. Ela é responsável por aproximadamente 5 a 7% dos óbitos 
associados à anestesia. Diante desse cenário, são essenciais o reconhecimento precoce, a 
avaliação clínica ágil e a implementação imediata de medidas terapêuticas apropriadas para 
a sobrevivência do paciente e para a prevenção de complicações graves.¹

Fisiopatologia
A anafilaxia é causada pela liberação maciça de mediadores inflamatórios por mastócitos 

e basófilos, que podem levar a uma vasodilatação intensa, colapso cardiovascular, broncoes-
pasmo e edema de mucosas. Essa reação pode ocorrer de forma imunológica, mediada por 
IgE, quando há sensibilização prévia do paciente, com ativação dessas células pelos complexos 
antígeno-IgE e degranulação subsequente. Também pode ocorrer por via não imunológica, 
pelo estímulo direto de mastócitos e basófilos e liberação de mediadores inflamatórios sem a 
participação de imunoglobulinas (reação anafilactoide).¹

Agentes Desencadeantes
No contexto anestésico, os agentes mais frequentemente associados à ocorrência de anafila-

xia incluem os bloqueadores neuromusculares, antibióticos, látex, clorexidina, coloides e corantes, 
como o azul patente. Embora menos comuns, opioides e agentes hipnóticos também podem 
provocar anafilaxia.³

Classificação de Gravidade
A classificação de Ring e Messmer permite estratificar a gravidade e guiar a conduta, de 

acordo com a intensidade do quadro e respectiva repercussão clínica (figura 2).
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Grau Sinais e Sintomas

1 Somente 1 local acometido pela reação de hipersensibilidade podendo ser pele, intestino, 
pulmão e coração. Sinais mucocutâneos: eritema, urticária, com ou sem angioedema. 

2 Manifestações em múltiplos órgãos: sintomas cutâneos, hipotensão, taquicardia, 
broncoespasmo.

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

4 Parada cardiorrespiratória.

Figura 2. Classificação de Ring e Messmer para anafilaxia, de acordo com grau das manifestações  
clínicas. Fonte: Adaptação de Albuquerque MAC, Nascimento JS, Leal PC, Brandão ACA. Suporte Avançado de 

Vida em Anestesia - Manual 1ed. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Anestesiologia; 2022.

Quadro Clínico
As manifestações clínicas envolvem múltiplos sistemas. Do ponto de vista cardiovascular, podem 

ocorrer hipotensão, taquicardia, arritmias e colapso circulatório (é o sinal mais comum e pode levar 
à morte em minutos). No sistema respiratório, observa-se broncoespasmo, edema das vias aéreas e 
redução da complacência pulmonar, enquanto as alterações cutâneas incluem urticária generaliza-
da, angioedema e edema da língua, face e laringe, caracterizando o chamado edema de Quincke.4

Diagnóstico
O diagnóstico da anafilaxia é clínico, sendo os exames complementares utilizados apenas 

como apoio. A dosagem de triptase sérica constitui um importante marcador de desgranulação 
mastocitária, e níveis superiores a 25 μg.L-1 sugerem a ocorrência de anafilaxia. A determinação 
sérica de histamina e IgE pode contribuir para a investigação, e os testes cutâneos, realizados 
pelo menos um mês após o episódio, são úteis para a identificação do agente causal.³

Manejo e Tratamento

Medidas iniciais

•	 Informar o cirurgião e solicitar ajuda imediata.
•	 Interromper exposição ao possível agente desencadeante.
•	 Fornecer oxigênio a 100%.
•	 Elevar as pernas do paciente (posição de Trendelenburg), para auxiliar no retorno venoso.

Iniciar reposição volêmica com cristaloides.

Tratamento 

Grau Tratamento

1 Vigilância clínica, adjuvantes

2 Epinefrina (adrenalina): 10–20 µg IV a cada 1–2 minutos. 

3 Epinefrina (adrenalina): 100–200 µg IV a cada 1–2 minutos. 

4 Iniciar protocolo de PCR 

Figura 3. Conduta em crise anafilática dividida por grau na classificação de Ring e Messmer. Fonte: Adaptado 
de Spindola MAC, Solé D, Aun MV, et al. Braz J Anesthesiol. 2020;70(5):534–548. doi:10.1016/j.bjan.2020.06.004.



 51 

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

Na condição de agentes adjuvantes, pode-se lançar mão de corticosteroides (hidrocortisona 
500 mg IV ou metilprednisolona 500 mg IV além de anti-histamínicos bloqueadores de H1 e/ou H2 
(difenidramina e/ou ranitidina) em casos leves (grau 1). 

Nos casos com grau 2 ou mais podemos considerar via aérea avançada e encaminhar o 
paciente para a unidade de terapia intensiva. Vasopressores adicionais: noradrenalina e 
vasopressina.4

No caso da anafilaxia refratária, caracterizada pela manutenção da instabilidade por tempo 
superior a 10 minutos, a despeito do tratamento adequado, deve-se optar pela infusão contínua 
de adrenalina intravenosa, na dose de 0,05 a 1 μg.kg.min-1. 

Prevenção
A prevenção da anafilaxia perioperatória fundamenta-se na identificação prévia de fatores 

de risco, incluindo histórico de alergias a medicamentos, látex, antissépticos e alimentos com 
potencial de alergia cruzada. Além disso, é importante evitar o uso de látex em pacientes 
suscetíveis e reduzir a exposição a fármacos conhecidos por desencadear reações alérgicas. 
Paralelamente, a equipe anestésica deve estar preparada para reconhecer rapidamente os 
sinais de anafilaxia e adotar medidas terapêuticas imediatas, garantindo um manejo seguro 
e eficaz da crise.³

HIPERTERMIA MALIGNA 
A hipertermia maligna é uma doença farmacogenética de herança autossômica dominante, 

caracterizada por um estado hipermetabólico e sistêmico desencadeado por agentes anesté-
sicos específicos.5 É uma emergência médica potencialmente fatal, tornando fundamental seu 
reconhecimento precoce, tratamento imediato e orientação familiar para prevenção de casos 
futuros, devido ao risco hereditário de 50%.¹

Pode ocorrer em todas as faixas etárias e etnias, sendo mais frequente em homens. A inci-
dência de portadores da mutação é de aproximadamente 1 em 400 indivíduos. A manifesta-
ção clínica da crise anestésica é mais rara, ocorrendo em cerca de 1:10.000 crianças e 1:250.000 
adultos. A mortalidade vem diminuindo nas últimas décadas, de 70% para 10 a 20%, resultante do 
diagnóstico precoce, monitorização adequada e uso do dantrolene.¹

Fisiopatologia
A contração muscular normal depende da liberação controlada de cálcio do retículo sarco-

plasmático, que permite a interação entre actina e miosina e o consumo fisiológico de ATP. Nos 
indivíduos suscetíveis à hipertermia maligna, agentes desencadeantes provocam liberação 
excessiva de cálcio no interior das células musculares, na maioria dos casos devido a mutações 
no receptor de rianodina. Como resultado, ocorre a contração contínua das fibras, consumo 
acelerado de ATP e oxigênio, produção de calor e hipertermia. Esse estado hipermetabólico 
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causa produção elevada de CO2, acidose metabólica/respiratória e lise celular, liberando po-
tássio, mioglobina e CPK na circulação.5

Agentes Desencadeantes 
A hipertermia maligna se manifesta durante a anestesia com agentes inalatórios halogena-

dos, como sevoflurano, isoflurano, desflurano, halotano e enflurano, e/ou com o relaxante muscu-
lar despolarizante succinilcolina.5 

Quadro Clínico 
Pacientes suscetíveis à hipertermia maligna apresentam uma alteração na homeostase do 

cálcio intracelular, que leva à contração muscular sustentada, produção excessiva de CO2, hiper-
termia, acidose mista e rabdomiólise, podendo evoluir rapidamente para complicações graves, 
como insuficiência renal aguda, coagulação intravascular disseminada, edema pulmonar, isque-
mia miocárdica e parada cardiorrespiratória.5 

A expressão clínica da doença é variável, dependendo da penetrância da mutação e da in-
tensidade do estímulo anestésico. Os sinais e sintomas clássicos incluem hipercarbia persistente, 
taquicardia, arritmias, rigidez muscular generalizada ou do masseter, aumento progressivo da 
temperatura corporal, acidose mista, hipercalemia, rabdomiólise e mioglobinúria.5 

Entre as complicações graves estão coagulação intravascular disseminada, edema pulmo-
nar, isquemia miocárdica ou intestinal e parada cardiorrespiratória. A doença também pode se 
apresentar de forma atípica, como espasmo isolado do masseter, parada cardíaca súbita em 
pacientes pediátricos com distrofia muscular de Duchenne ou insuficiência renal aguda no 
pós-operatório sem outros sinais evidentes.1

Diagnóstico
O diagnóstico é clínico e laboratorial. No entanto, o início do tratamento não deve ser adiado 

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

Marcadores laboratoriais:

•	 CPK >10.000–20.000 UI.L-1

•	 Mioglobina urinária (colúria)
•	 Hipercalemia
•	 Acidose mista

Padrão-ouro: 

•	 Teste de contratura muscular in vitro (halotano-cafeína). É realizado fora de crise e está 
disponível em poucos centros no Brasil.

Conduta

Medidas iniciais 

•	 Chamar ajuda e solicitar o desfibrilador na sala
•	 Suspender possíveis agentes desencadeantes
•	 Hiperventilação com O2 100% (fluxo de 10 a 15 L.min-1)
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•	 Resfriamento ativo: bolsas de gelo em axilas, pescoço e virilhas; infusão de solução fria. 
Suspender o resfriamento quando a temperatura atingir 38 °C.

•	 Correção das complicações metabólicas:
•	 Hipercalemia: bicarbonato de sódio, gluconato de cálcio, solução de glico-insulinoterapia, 

beta-agonistas
•	 Acidose: bicarbonato de sódio
•	 Arritmias: priorizar o uso de dantrolene; evitar bloqueadores de canais de cálcio

•	 Expansão volêmica; furosemida para estimular a diurese

Tratamento 

•	 Dantrolene sódico: primeira linha de tratamento. Atua pelo bloqueio da liberação excessiva 
de Ca²+ do retículo sarcoplasmático, interrompendo a crise.

•	 Dose inicial: 2,5 mg.kg-1 IV, repetir a cada 10 min até controle da crise
•	 Dose máxima: até 10 mg.kg-1

•	 Manutenção: 1 mg.kg-1 IV a cada 4 a 6 horas por 24 a 36 horas, para evitar crises recorrentes

Cuidados de manutenção

•	 Monitorização em UTI por pelo menos 36 horas
•	 Acompanhamento de CPK, mioglobina, eletrólitos, gasometria arterial e débito urinário
•	 Orientação adequada ao paciente e seus familiares sobre o risco genético e precauções futuras
•	 Notificação aos centros de vigilância competentes. Contato - CEDHIMA - Centro de Estudo, 

Diagnóstico e Investigação de Hipertermia Maligna – Hotline UNIFESP para notificação de 
hipertermia maligna: https://cedhima.unifesp.br.

Prevenção
A identificação de pacientes suscetíveis à hipertermia maligna deve considerar a história fa-

miliar ou pessoal de crises anestésicas ou miopatias associadas. Em indivíduos de risco, ou com 
quadro anterior de hipertermia maligna sabida, é essencial evitar agentes desencadeantes e 
preparar adequadamente a sala de cirurgia, incluindo a limpeza dos vaporizadores e o uso de 
circuitos de anestesia livres de anestésicos inalatórios. A cirurgia deve ser programada como a 
primeira do dia e durante a anestesia, deve-se realizar monitorização rigorosa da ETCO2, tempe-
ratura e ritmo cardíaco, além de manter um plano de contingência com dantrolene disponível e 
equipe treinada para atuação imediata em caso de crise.¹

INTOXICAÇÃO SISTÊMICA POR ANESTÉSICO LOCAL
Anestésicos locais bloqueiam reversivelmente a transmissão de impulsos nervosos periféricos, 

causando perda temporária de sensação em uma região específica do corpo. Apesar de sua 
ampla utilização, a intoxicação sistêmica por anestésico local (ISAL) é uma complicação rara, 
potencialmente grave, resultante da absorção sistêmica excessiva ou injeção intravascular inad-
vertida de anestésico local. A ISAL é difícil de determinar com precisão devido à subnotificação, 
mas há uma tendência de redução dos casos ao longo do tempo. Isso se deve aos avanços 
recentes em técnicas anestésicas, incluindo o uso de ultrassonografia.¹

https://cedhima.unifesp.br/
https://cedhima.unifesp.br/
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Fisiopatologia
A ISAL ocorre quando há sobredose ou reação aos anestésicos locais em pacientes particu-

larmente vulneráveis, como idosos, pacientes sarcopênicos, pacientes graves e/ou pediátricos. 
Pacientes com comorbidades cardíacas, hepáticas, renais ou metabólicas, assim como aqueles 
em extremos de idade ou com baixa massa muscular, apresentam maior predisposição à ISAL.¹ 

O mecanismo da intoxicação envolve o bloqueio de canais de sódio, levando a distúrbios 
na condução elétrica e na contratilidade cardíaca, sendo potencializado por condições como 
acidose, hipóxia e hipercapnia.¹

Agentes Desencadeantes 
A ISAL pode acontecer com quaisquer dos anestésicos locais disponíveis para uso cirúrgico e a 

dose necessária para causar toxicidade varia conforme o fármaco utilizado. Bupivacaína, lidocaí-
na e ropivacaína são os agentes mais comumente envolvidos.¹ Certos procedimentos aumentam 
o risco, como bloqueios peridurais, interescalênicos e penianos, além do uso de grandes volumes 
em áreas altamente vascularizadas, administração rápida ou intravascular inadvertida e anes-
tesia tópica ou subcutânea em pacientes suscetíveis.6

Quadro Clínico 
A apresentação clínica de ISAL é variável, podendo manifestar-se imediatamente ou até 60 

min após a injeção do anestésico local. As manifestações iniciais costumam acometer o sistema 
nervoso central (SNC), com excitação neuronal, agitação, confusão, inquietação e convulsões, 
acompanhada de gosto metálico, zumbido, tontura e dormência perioral, e podendo evoluir para 
depressão do nível de consciência, com sonolência, coma e apneia.6

Com o aumento da absorção sistêmica do anestésico local, a toxicidade de SNC costuma 
progredir e acometer também o sistema cardiovascular (SCV).1 

No SCV, a toxicidade pode apresentar-se com hipertensão, taquicardia e arritmias ventricula-
res, evoluindo para bradicardia, bloqueios de condução, hipotensão e, por fim, PCR. A PCR é mais 
frequentemente em ritmo de fibrilação ventricular, mas assistolia ou atividade elétrica sem pulso 
também podem ocorrer.1

Apesar de as manifestações neurológicas serem mais frequentes, a toxicidade cardiovas-
cular pode ocorrer de forma isolada, especialmente nos casos com maior absorção ou injeção 
intravascular’. Deve-se atentar que a sedação profunda pode mascarar os sintomas iniciais, 
sendo recomendada monitorização contínua de 2 a 6 horas após o evento, dependendo da 
sua gravidade.1

Diagnóstico
O diagnóstico da ISAL é essencialmente clínico, fundamentado na presença de sinais de toxi-

cidade neurológica ou cardiovascular após a administração de anestésico local. Devem ser ob-
servadas alterações neurológicas súbitas, como excitação ou depressão, sinais cardiovasculares 
inesperados, incluindo mudanças na frequência cardíaca, pressão arterial ou no eletrocardiogra-
ma, e o surgimento de sintomas mesmo após doses baixas ou administrações atípicas.6
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Medidas iniciais 

•	 Interromper a injeção do anestésico local imediatamente.
•	 Oxigenação com O2 100%.Garantir uma via aérea definitiva precocemente, por intubação 

orotraqueal.
•	 Controle das convulsões – preferência por benzodiazepínicos (midazolam 1 a 2 mg IV). 
•	 Monitorização contínua do SNC e SCV.
•	 Qualquer sinal de toxicidade (mesmo que isolado, como por exemplo convulsões) deve ser 

um sinal de atenção para a administração da emulsão lipídica. 

Terapia de resgate com emulsão lipídica a 20%

•	 Bolus inicial: 1,5 mL.kg-1 de emulsão lipídica a 20% (ou 100 mL em adultos acima de 70 kg) – 
figura 4.

•	 Infusão contínua: 0,25 mL.kg.min-1 por pelo menos 10 minutos após estabilização
•	 Dose máxima: 12 mL.kg-1

Figura 4. Emulsão lipídica a 20% (Lipofundin®), com embalagem de frasco de 100 mL, 
indicada para reversão de intoxicação por anestésicos locais. Fonte: Site oficial do fabricante 

Bbraun. https://www.bbraun.ie/en/products/b0/lipofundin-mct-lct20.html

A emulsão lipídica tem mecanismos de ação ainda não completamente compreendidos. 
Acredita-se, entretanto, que um dos principais mecanismos seja de “scavenger” ou trocador, no 
qual a emulsão “sequestra” o anestésico local da circulação e dos tecidos, diminuindo sua con-
centração sérica e toxicidade.¹ 

Prevenção
Deve-se utilizar a menor dose eficaz de anestésico local, sempre realizando o cálculo 

prévio da dose tóxica para cada paciente antes da administração de qualquer anestési-
co local, aplicando injeções incrementais com aspiração prévia, e mantendo monitorização 
contínua durante e após o procedimento, por pelo menos 30 a 60 min. Sempre que possível, 
é recomendado o uso de bloqueios de nervos periféricos guiados por ultrassonografia.¹ O uso 
de checklists e guidelines deve ser incentivados, para otimizar o reconhecimento, conduta e 
tratamento adequados de ISAL (figura 5).7
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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]. Disponível 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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 CAPÍTULO 5 

Manejo de crises em anestesia e habilidades 
não técnicas

Autor: Alexandre Silva Maia

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

INTRODUÇÃO 
A anestesiologia é reconhecida como uma das especialidades médicas mais sensíveis à 

ocorrência de eventos críticos. O anestesiologista atua em um ambiente onde pequenas falhas 
podem ter consequências graves, e onde decisões precisam ser tomadas com rapidez, sob 
pressão e, muitas vezes, com recursos limitados (figura 1). 

Figura 1 . Risco de parada cardiorrespiratória (PCR) no perioperatório: 19 / 10.000 casos e 
comparação 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.
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Nesse cenário, o gerenciamento de crises torna-se uma competência essencial, envolvendo 
não apenas domínio técnico, mas também habilidades cognitivas, comportamentais e de traba-
lho em equipe.

A evolução da segurança em anestesia está intimamente ligada à compreensão dos chama-
dos fatores humanos, termo que abrange as condições cognitivas, emocionais e relacionais que 
influenciam o desempenho clínico. Desde a década de 1990, com a introdução do conceito de 
Crisis Resource Management (CRM), inspirado nas práticas da aviação, a anestesiologia passou 
a incorporar de forma sistemática o treinamento de habilidades não técnicas (soft skills)¹. O CRM 
adaptou para a medicina princípios como liderança compartilhada, consciência situacional, 
comunicação eficaz e uso racional de recursos, transformando a forma como as equipes enfrentam 
situações críticas no centro cirúrgico.

Apesar dos avanços tecnológicos, a maior parte dos erros em anestesia continua associada a 
falhas de comunicação, coordenação e tomada de decisão, e não a limitações técnicas. Estudos 
demonstram que a integração entre habilidades técnicas e não técnicas é determinante para 
a segurança do paciente. Em simulações de reanimação, por exemplo, equipes com melhor 
desempenho em liderança e trabalho em equipe apresentam resultados técnicos superiores, 
especialmente em condições de estresse elevado.

Este capítulo tem como objetivo oferecer ao acadêmico de medicina uma visão prática sobre 
o manejo de crises em anestesia, apresentando os fundamentos teóricos mínimos necessários 
para contextualizar as condutas e atitudes esperadas. Busca-se estimular o desenvolvimento de 
competências interpessoais, de liderança e de trabalho colaborativo, essenciais para o desem-
penho seguro durante plantões e estágios em ambientes cirúrgicos.

Mais do que um conjunto de condutas, o gerenciamento de crises representa uma filosofia de 
atuação baseada na prevenção, na prontidão e na capacidade de resposta organizada frente 
ao inesperado. Ao longo das próximas seções, serão discutidos os princípios do CRM, os com-
ponentes das habilidades não técnicas segundo o modelo Anaesthetists’ Non-Technical Skills 
(ANTS)², e estratégias práticas para comunicação, liderança e resiliência durante situações 
críticas em anestesia.

FUNDAMENTOS DO GERENCIAMENTO DE CRISES EM ANESTESIA
Crises anestésicas são situações de alto risco que exigem respostas rápidas e coordenadas 

para evitar danos ao paciente. Embora ocorram com pouca frequência, seu impacto pode ser 
grave, e a diferença 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 decisão sob pressão, a comunicação eficiente e o trabalho em equipe.

O conceito de CRM surgiu na década de 1970, na aviação, após a constatação de que muitos 
acidentes resultavam mais de falhas humanas do que de defeitos mecânicos. Na década de 1990, 
o anestesiologista David Gaba adaptou esse modelo para a medicina, criando o Anesthesia Crisis 
Resource Management (ACRM).¹ A partir daí, os programas de treinamento em fatores humanos 
e habilidades não técnicas se consolidaram como ferramentas fundamentais para aprimorar 
a segurança e o desempenho das equipes. O CRM busca garantir o uso eficiente dos recursos 
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humanos, materiais e cognitivos disponíveis durante emergências, reduzindo o erro humano e 
promovendo respostas mais eficazes.

Na prática, o gerenciamento de crises envolve reconhecer rapidamente alterações clínicas, 
manter a calma e seguir uma estrutura de ação que priorize decisões e minimize o estresse. É 
essencial solicitar ajuda sem demora, distribuir tarefas de maneira clara e coordenada, e utilizar 
protocolos e checklists para padronizar condutas e evitar omissões. A reavaliação constante das 
intervenções e da resposta do paciente permite ajustar o plano de ação em tempo real.

O ambiente anestésico é especialmente vulnerável, pela complexidade dos procedimentos e 
pela necessidade de decisões imediatas com equipe e tempo limitados. O anestesiologista, que 
monitora continuamente as funções vitais e lidera intervenções críticas, ocupa posição central 
nesse processo. Muitas falhas de segurança têm origem em pequenas omissões, como a falta 
de checagem de equipamentos, o desconhecimento de protocolos institucionais ou a hesitação 
em pedir ajuda, que poderiam ser evitadas com preparação adequada e comunicação efetiva.

O gerenciamento de crises, portanto, vai além da resposta ao evento em si. Ele começa com a 
prevenção, o planejamento e a criação de uma cultura de segurança que valorize o aprendizado 
com os erros. Os fundamentos do CRM fornecem uma estrutura cognitiva e comportamental que 
ajuda o profissional a manter o raciocínio organizado em meio ao caos, priorizar ações e mobi-
lizar o melhor da equipe, estabelecendo as bases para o desenvolvimento das habilidades não 
técnicas discutidas nas seções seguintes² (Figura 2).

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

FATORES HUMANOS E CRISES NÃO TÉCNICAS
Os fatores humanos englobam aspectos cognitivos, emocionais e comportamentais que 

influenciam o desempenho dos profissionais de saúde. Na anestesiologia, compreender esses 
fatores é essencial para reduzir erros e fortalecer a segurança do paciente, já que o ambiente de 



 60 

alta complexidade e o ritmo acelerado tornam o anestesiologista vulnerável à fadiga, ao estresse 
e à sobrecarga cognitiva .

A aplicação desses conceitos originou o modelo ANTS², que organiza as competências não 
técnicas em quatro domínios: consciência situacional, tomada de decisão, gerenciamento de 
tarefas e trabalho em equipe (Figura 3). 

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 consciência situacional permite perceber o ambiente, interpretar sinais e antecipar proble-
mas; a tomada de decisão envolve escolher e revisar condutas rapidamente; o gerenciamento 
de tarefas exige planejar, priorizar e delegar ações; e o trabalho em equipe, sustentado por lide-
rança adaptativa, garante coordenação e comunicação eficaz durante crises.

Pesquisas mostram que a performance técnica está diretamente ligada a essas habilida-
des. Sob estresse, equipes com boa comunicação e liderança mantêm melhores resultados 
e cometem menos erros.³ Esse comportamento reflete o princípio da resiliência de sistemas, 
definida como a capacidade de um sistema complexo, como uma equipe de anestesia ou um 
centro cirúrgico, de antecipar, absorver, adaptar-se e recuperar-se diante de perturbações, 
mantendo a segurança e a continuidade do cuidado. Treinamentos com simulação refor-
çam a resiliência cognitiva e emocional, permitindo que os profissionais atuem com clareza 
mesmo sob pressão (figura 4).4
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Figura 4. Impacto do estresse na resposta do indivíduo a eventos adversos. A) estado basal, 
B) – estresse máximo, C) resposta ao estresse, D) recuperação e tentativa de retorno ao 

estado anterior. Fonte: elaborado pelos autores..

Portanto, os fatores humanos e as habilidades não técnicas são componentes inseparáveis 
da anestesiologia moderna. O anestesiologista seguro é aquele que alia conhecimento técnico a 
consciência situacional, raciocínio estruturado, gestão eficiente e liderança equilibrada, transfor-
mando a cooperação em sua principal ferramenta de prevenção e resposta a crises.

COMUNICAÇÃO E LIDERANÇA EM SITUAÇÕES DE CRISE
A comunicação e a liderança formam o núcleo do gerenciamento de crises em anestesia. Em 

situações críticas, a informação deve fluir com clareza e agilidade, pois falhas nesse processo 
estão entre as principais causas de eventos adversos. Dominar técnicas de comunicação estru-
turada e exercer uma liderança funcional é indispensável para o anestesiologista e para qual-
quer membro da equipe que participe de emergências.5

A comunicação eficaz deve ser objetiva, direcionada e verificável. O modelo de closed-loop 
communication, ou comunicação em alça fechada, é o mais indicado nesses contextos, pois 
assegura que as mensagens sejam compreendidas e executadas corretamente. Ele consiste na 
emissão da ordem, na repetição da mensagem pelo receptor e na confirmação da tarefa 
concluída, evitando erros por ruído ou distração. 

Exemplo: “João, administre 1 mg de epinefrina intravenosa”. O receptor repete a instrução para 
confirmar o entendimento: “1 mg de epinefrina intravenosa, certo”. O emissor verifica a execução e 
dá retorno: “Confirmado, 1 mg de epinefrina administrado”. Esse modelo, embora simples, garante 
que tarefas críticas não sejam perdidas no ruído do ambiente e permite identificar rapidamente 
eventuais falhas de execução (figura 5).

Figura 5. A comunicação em cadeia fechada. Fonte: elaborado pelos autores (ManusAI).
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Além da técnica, comunicar-se bem requer assertividade, autocontrole e respeito. Diante da 
tensão das crises, manter o tom de voz neutro, utilizar linguagem clara e evitar críticas pessoais 
preservam a coesão da equipe. A escuta ativa complementa esse processo: o líder deve incen-
tivar que todos expressem suas observações e preocupações, sem receio de hierarquia, favore-
cendo um ambiente seguro e colaborativo.5

A liderança em crises anestésicas é a capacidade de organizar o raciocínio coletivo, distribuir 
funções e direcionar as ações com clareza. O líder não precisa ser o mais experiente, mas aquele 
que assume a responsabilidade de coordenar o grupo e garantir que todos saibam o que fazer. 
Essa liderança deve ser situacional, ajustando-se ao tipo de evento e ao perfil da equipe.5 Diante 
de uma parada cardiorrespiratória, por exemplo, o comando tende a ser mais direto e hierárquico; 
em contrapartida, diante de falhas técnicas sem instabilidade do paciente, a liderança pode ser 
mais compartilhada, valorizando o diálogo e o raciocínio conjunto.

A hierarquia, nesses momentos, deve ser funcional, permitindo que qualquer membro contri-
bua com informações relevantes. O silêncio diante de um erro percebido pode ser tão prejudicial 
quanto o próprio erro. Modelos de comunicação estruturada, como o SBAR (Situation, Background, 
Assessment, Recommendation), são úteis para transmitir dados complexos de forma organizada, 
especialmente durante passagens de plantão ou pedidos de ajuda (figura 6).5

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

Estudos em simulação mostram que equipes que combinam liderança clara e comunicação 
estruturada obtêm melhor desempenho e menor taxa de erro. O líder que verbaliza seu raciocínio 
em voz alta torna as decisões compreensíveis e previsíveis para todos, fortalecendo a coorde-
nação e a confiança coletiva. Assim, comunicação e liderança atuam de maneira indissociável: 
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quando bem aplicadas, transformam o caos em organização e garantem que cada integrante 
da equipe contribua de forma harmônica para a segurança do paciente.

MANEJO PRÁTICO DE CRISES ANESTÉSICAS
O manejo de crises em anestesia exige respostas rápidas, estruturadas e coordenadas. Mais 

do que reagir ao evento, é necessário adotar um raciocínio sistemático capaz de reconhecer pre-
cocemente o problema, estabilizar o paciente e prevenir complicações. A eficácia dessa resposta 
depende da integração entre habilidades técnicas e não técnicas, especialmente nos momentos 
inic iais, quando as decisões precisam ser tomadas sob estresse e com informações incompletas.¹

O CRM propõe princípios práticos aplicáveis a qualquer situação crítica. O primeiro passo é re-
conhecer o evento e declarar a emergência em voz alta, o que mobiliza a atenção e os recursos 
da equipe. Em seguida, deve-se chamar ajuda sem demora, já que a busca precoce por suporte 
é sinal de maturidade profissional. A liderança deve distribuir funções de forma clara, garantindo 
que cada membro saiba o que fazer e evitando sobrecarga. Manter a consciência situacional é 
essencial, pois o foco estreito em um único problema pode levar à perda da visão global do caso. 
O uso de protocolos e checklists reduz o risco de omissões, e a reavaliação contínua do paciente 
assegura que as condutas adotadas estejam sendo eficazes.¹

Durante a crise, a comunicação deve ser constante e objetiva. Informar a equipe cirúrgica 
e documentar as ações realizadas faz parte da conduta segura. O raciocínio estruturado é o 
elemento que transforma a reação impulsiva em resposta coordenada. Por exemplo, diante de 
uma dessaturação súbita durante a indução, a sequência ideal é interromper os agentes anes-
tésicos, verificar o sistema respiratório, pedir ajuda, iniciar ventilação manual e avisar o cirurgião. 
De modo semelhante, em um incêndio no campo cirúrgico, as medidas imediatas incluem inter-
romper o fluxo de oxigênio, remover materiais inflamáveis, extinguir o fogo com soro fisiológico e 
avaliar as vias aéreas. Após o controle, é indispensável revisar o caso e realizar o debriefing com 
a equipe, promovendo aprendizado e melhoria de processos.¹

A cooperação entre os membros da equipe é o fator mais determinante para o sucesso. O 
líder deve estimular a comunicação bidirecional, incentivando todos a expressarem observa-
ções e sugestões. Quando a equipe trabalha de forma coesa e com propósito comum, as res-
postas são mais rápidas e os erros, menos prováveis. Após a estabilização do paciente, deve-se 
revisar o evento, confirmar parâmetros vitais, registrar as condutas e identificar oportunidades 
de melhoria (figura 7).¹
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Figura 7. Exemplo de ferramenta de debiefing em saúde. 
Fonte: https://debrief2learn.org/pearls-debriefing-tool-2/

CULTURA DE SEGURANÇA
A segurança do paciente no ambiente anestésico depende tanto da competência individual 

quanto da cultura institucional que orienta a resposta ao erro. A cultura de segurança baseia-se 
em valores e práticas que priorizam a prevenção e o aprendizado contínuo, substituindo a punição 
pela análise construtiva.¹ Nesse contexto, o anestesiologista e o acadêmico devem atuar como 
agentes ativos na criação de ambientes em que as falhas sejam discutidas para promover melho-
rias, não para buscar culpados.

A filosofia da Just Culture propõe uma responsabilização equilibrada, reconhecendo que a 
maioria dos erros resulta de falhas sistêmicas, e não de negligência individual. Essa abordagem 
estimula a notificação voluntária de incidentes, o diálogo aberto e a revisão coletiva de eventos 
críticos. O foco é aprender com as ocorrências, fortalecendo barreiras de segurança e prevenindo 
repetições (figura 8).
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Figura 8. Modelo do Queijo Suíço de James Reason. Fonte: elaborado pelos autores (OpenAI).

A ocorrência de eventos adversos é algo não muito infrequente. Eles podem ser definidos 
como incidentes imprevistos ou inesperados, que causam dano ao paciente, e podem levar à in-
capacidade temporária ou permanente. O debriefing é uma ferramenta essencial nesse proces-
so. Realizado logo após a crise, permite que a equipe revise fatos, analise decisões e identifique 
oportunidades de melhoria. Quando conduzido em ambiente acolhedor, promove aprendizado 
mútuo e contribui para a formação de profissionais mais críticos e seguros.¹

A prevenção também é parte central da cultura de segurança. Rotinas bem definidas, che-
cklists cirúrgicos, revisão de equipamentos e conferência de medicamentos antes da indução 
reduzem falhas e fortalecem a confiança da equipe. O aprendizado contínuo apoia-se em três 
pilares: simulação, reflexão e compartilhamento de experiências. Esses elementos estimulam o 
raciocínio sob pressão, a autocrítica e a troca de conhecimento entre profissionais.¹

A liderança tem papel decisivo na manutenção dessa cultura. Líderes que valorizam a trans-
parência e o diálogo reduzem o medo de reportar falhas e incentivam atitudes proativas. Am-
bientes punitivos, ao contrário, geram silêncio e perpetuam riscos. Promover o aprendizado a 
partir do erro não significa ausência de responsabilidade, mas o reconhecimento de que sis-
temas complexos só evoluem quando aprendem com suas falhas.5

HABILIDADES DE ADAPTAÇÃO E RESILIÊNCIA
A anestesiologia exige do profissional a capacidade de atuar sob pressão, tomar decisões 

rápidas e adaptar-se a condições em constante mudança. Em situações de crise, não basta 
seguir protocolos: é preciso flexibilidade cognitiva, controle emocional e equilíbrio psicológico 
para manter a eficácia e a segurança. Essas características compõem a resiliência, entendida 
como a habilidade de enfrentar, superar e aprender com situações adversas, preservando o 
desempenho e o bem-estar.6

O ambiente perioperatório é dinâmico e imprevisível, e a adaptação envolve reconhecer rapi-
damente novas circunstâncias, reorganizar prioridades e manter o foco nas necessidades ime-
diatas do paciente. Planejar e improvisar são atitudes complementares: antecipar complicações 
e, quando necessário, ajustar o plano com os recursos disponíveis de forma criativa e segura. 
Essa capacidade se desenvolve com prática deliberada e reflexão após cada caso.¹

A resiliência tem dimensões individual e coletiva. No plano pessoal, traduz-se na habilidade de 
manter clareza mental sob estresse, evitando reações impulsivas. No nível da equipe, manifesta-
-se pela coesão e pelo apoio mútuo, fortalecidos por boa comunicação e confiança. Estratégias 




