





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.
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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™

’ 1

100m -
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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



Evento inesperado e traumatico

= Resposta ineficiente
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Capacidade de performance

—
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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
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