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INTRODUCAO

A anestesia regional compreende técnicas
que interrompem temporariamente a condugao
nervosa em estruturas periféricas, plexos, ner-
vos especificos ou no neuroeixo. Os bloqueios
periféricos incluem, entre outros, bloqueios de
plexo braquial, femoral, ciatico, safeno, qua-
drado lombar, transverso abdominal, eretor da
espinha e bloqueios de planos fasciais. Ja as téc-
nicas neuroaxiais incluem raquianestesia, anes-
tesia peridural, analgesia peridural continua e
técnicas combinadas raquiperidurais. Em todos
esses cendrios, a finalidade € produzir anestesia,
analgesia ou ambas, por meio de acdo farmaco-
logica local, reduzindo a transmissdo nocicep-
tiva e modulando a resposta cirtrgica e inflama-
toria (GROPPER et al., 2020; NEAL et al.,
2015).

A expansdo da anestesia regional esté rela-
cionada a beneficios clinicos importantes,
como analgesia pds-operatdria superior em pro-
cedimentos selecionados, redugdo da exposi¢ao
sistémica a opioides, menor incidéncia de al-
guns efeitos adversos da anestesia geral e pos-
sibilidade de analgesia prolongada por cateteres
periféricos ou peridurais. Entretanto, quanto
maior a difusdo de uma técnica, maior a neces-
sidade de padronizagdo, treinamento e vigilan-
cia de complicagdes. O bloqueio regional se-
guro ndo ¢ definido apenas pelo sucesso anesté-
sico imediato, mas pelo equilibrio entre indica-
¢do, anatomia, farmacologia, monitorizagao,
prevencao de eventos adversos € manejo opor-
tuno de intercorréncias (JENG; TORRILLO;
ROSENBLATT, 2010; GOLDSMITH et al.,
2024).

As complicacdes dos bloqueios periféricos
e neuroaxiais podem ser classificadas por gra-
vidade, tempo de aparecimento, mecanismo fi-
siopatologico e relagdo anatomica. Algumas
sdo previsiveis a partir do bloqueio simpatico

ou motor, como hipotensao apos raquianestesia
e fraqueza transitéria em bloqueios de membros
inferiores. Outras sdo raras, mas exigem res-
posta emergencial, como hematoma epidural,
abscesso, meningite, toxicidade sist€émica por
anestésico local (LAST), pneumotorax, convul-
sOes e parada cardiorrespiratoria. A raridade de
eventos graves nao reduz sua importancia; pelo
contrario, torna indispensavel que os servigos
mantenham protocolos, kits de emergéncia e ro-
tinas de seguimento pds-bloqueio (COOK;
COUNSELL; WILDSMITH, 2009; NEAL et
al., 2018; PROVENZANO et al., 2025).

Em medicina, complicagdo ndo deve ser en-
tendida apenas como erro técnico. Muitas inter-
corréncias surgem de interagdo entre caracteris-
ticas do paciente, anatomia, farmaco, dose, an-
ticoagulacdo, infec¢do, posicao
tempo de torniquete, manipulagdo cirtrgica e

cirirgica,

vulnerabilidade neuroldgica prévia. Assim,
uma neuropatia pos-operatoria pode decorrer
do bloqueio, da cirurgia, do posicionamento ou
de mecanismos combinados; uma hipotensao
grave pode refletir bloqueio simpatico alto, hi-
povolemia, sangramento ou interagdo medica-
mentosa; e dor intensa apds um bloqueio pode
representar falha, dor rebote ou sinal de sin-
drome compartimental (NEAL et al., 2015;
BAIS et al., 2024).

METODO

Trata-se de uma revisdo de literatura de ca-
rater narrativo, elaborada com o objetivo de re-
unir e discutir evidéncias cientificas sobre com-
plicagdes dos bloqueios periféricos e neuroaxi-
ais em medicina. A revisdo foi estruturada para
subsidiar um capitulo de livro, com énfase em
aplicabilidade clinica, seguranca do paciente,
prevengdo, reconhecimento precoce € manejo
inicial de eventos adversos relacionados a anes-
tesia regional, Quadro 55. 1.
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A busca por referencial tedrico contemplou
publicacdes em PubMed/MEDLINE, Biblio-
teca Virtual em Saude (BVS), SciELO e diretri-
zes de sociedades cientificas (Quadro 55.2).

Foram priorizadas diretrizes, consensos, revi-
sOes narrativas, revisoes sistematicas, estudos
observacionais de grande porte ¢ documentos
de seguranca publicados ou atualizados entre
2015 ¢ 2026.

Quadro 55.1 Estratégia PICO utilizada para orientar a revisao

Elemento

Aplicagao no capitulo

Pacientes submetidos a bloqueios periféricos, bloqueios de planos fasciais, raquianestesia,

P - Populagdo
emergencial ou de dor aguda.

I - Intervengdo/inte-

resse .
gional.

C - Comparagao

O - Desfechos

anestesia peridural ou técnicas combinadas neuroaxiais em contexto cirurgico, obstétrico,

Identificacdo, prevencdo e manejo de complicagdes neurologicas, hemorragicas, infeccio-
sas, cardiovasculares, respiratorias, farmacoldgicas e funcionais relacionadas a anestesia re-

Cuidados convencionais, auséncia de protocolos, diferentes técnicas regionais, recomenda-
¢oes de diretrizes e medidas preventivas disponiveis na literatura.

Seguranga do paciente, reconhecimento precoce, reducao de dano neurologico, estabiliza-

¢do hemodinamica, manejo de dor e melhora da continuidade assistencial.

Fonte: Inacio et al. (2026).

Quadro 55.2 Fontes ¢ eixos de busca utilizados na revisio

Fonte

PubMed/MEDLINE

BVS/LILACS e Sci-
ELO

Diretrizes e socieda-

Estratégia orientadora

Termos em inglés relacionados a regional
anesthesia, peripheral nerve block, neuraxial
anesthesia, complications, LAST, epidural
hematoma, infection e PDPH.

Termos em portugués e espanhol relaciona-
dos a anestesia regional, complicagdes neu-
rologicas, bloqueio nervoso e anestesia neu-
roaxial.

ASRA, ASA, ESAIC/ESRA, Association of

Aplicacio

Identificacdo de revisoes, diretrizes, consen-
sos e estudos clinicos recentes.

Complementagdo de literatura latino-ameri-
cana e materiais em lingua portuguesa.

Base para recomendagdes de seguranca, anti-

des cientificas . o
internacionais.

Fonte: Inacio et al. (2026).

Foram utilizados descritores e palavras-
chave em portugués, inglés e espanhol, combi-
nados por operadores booleanos: “anestesia re-
gional”, “bloqueio periférico”, “bloqueio ner-
voso”, “anestesia neuroaxial”, “raquianeste-

a2 <<

sia”, “anestesia peridural”, “complicagdes neu-
rolégicas”, “hematoma epidural”, “infeccdo”,

“toxicidade sistémica por anestésico local”,

Anaesthetists, RCoA/RA-UK e consensos

coagulagdo, infecgdo, CPPD e LAST.

“cefaleia pds-puncao dural”, “regional anesthe-

12 <

sia”, “peripheral nerve block”, “neuraxial anes-

29 ¢

thesia”,

2 ¢

spinal anesthesia”, “epidural anesthe-

9% <¢

sia”, “local anesthetic systemic toxicity”, “pos-

tdural puncture headache”, “epidural hema-

b 1Y

toma”, “nerve injury” e “infection control”.
Os critérios de inclusdo foram: publicacdes
em portugués, inglés ou espanhol; textos com

aplicabilidade direta a pratica médica; estudos
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que abordassem complicagdes, prevengao, di-
agnostico, vigilancia ou manejo de bloqueios
periféricos e/ou neuroaxiais; diretrizes de soci-
edades cientificas; e livros-texto reconhecidos
em anestesiologia. Foram excluidos textos du-
plicados, publicagcdes exclusivamente experi-
mentais sem tradugdo clinica, relatos isolados
sem contribuicdo conceitual relevante ¢ materi-
ais sem relagdo direta com complicagdes de
anestesia regional. Como se trata de capitulo de
livro, ndo foi realizada metanalise nem avalia-
¢ao formal de risco de viés; a sintese foi descri-
tiva, critica e organizada por eixos clinicos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fundamentos clinicos dos bloqueios pe-
riféricos e neuroaxiais
A compreensdo das complicagdes exige di-

ferenciar o alvo anatdmico das técnicas. Nos
bloqueios periféricos, o anestésico local ¢ depo-
sitado ao redor de nervos, plexos ou planos fas-
ciais, com a finalidade de interromper a condu-
¢do nervosa em territorio especifico. Em geral,
os riscos predominantes relacionam-se a lesdao
neural periférica, pun¢do vascular, hematoma
local, infeccao, toxicidade sistémica, falha do
bloqueio, bloqueio motor indesejado, queda,
dor rebote, pneumotdrax em bloqueios toraci-
cos ou supraclaviculares e efeitos respiratdrios
em bloqueios cervicais ou escalénicos (JENG;
TORRILLO; ROSENBLATT, 2010; BAIS et
al., 2024).

Nas técnicas neuroaxiais, o firmaco € admi-
nistrado no espaco subaracnéideo ou peridural,
produzindo bloqueio sensitivo, motor e simpa-
tico em extensdo varidvel. A proximidade do
canal vertebral, raizes nervosas, meninges, me-
dula espinal, vasos epidurais e liquido cefalor-
raquidiano torna as complicagdes neuroaxiais
particularmente relevantes. Entre elas estdo hi-
potensdo, bradicardia, bloqueio alto ou total,
cefaleia pos-puncdo dural, hematoma vertebral,

abscesso epidural, meningite, aracnoidite, lesao
radicular, sindrome da cauda equina, retengao
urindria, prurido por opioides neuroaxiais e de-
pressdo respiratoria tardia quando morfina in-
tratecal ou epidural ¢ utilizada (COOK; COUN-
SELL; WILDSMITH, 2009; UPPAL et al,
2023; AMERICAN SOCIETY OF ANESTHE-
SIOLOGISTS, 2023).

A seguranga depende de trés camadas: sele-
cdo do paciente, execugdo técnica e vigilancia
pos-procedimento. Na selecao, avaliam-se indi-
cacdo cirurgica, capacidade de cooperacao, es-
tado neuroldgico basal, risco de sangramento,
infeccdo sistémica ou local, anatomia dificil,
alergias, funcdo respiratoria, reserva cardiovas-
cular, uso de anticoagulantes e expectativa de
mobilizacdo. Na execucdo, importam assepsia,
identificacdo  anatomica, ultrassonografia
quando pertinente, aspiracdo intermitente, inje-
cdo fracionada, pressdo de injecdo, comunica-
¢do com o paciente ¢ dose maxima do anesté-
sico local. Na vigilancia, sdo essenciais moni-
torizacdo hemodindmica, avaliacdo motora e
sensitiva, seguimento de cateteres, orientacdo
sobre sinais de alerta e registro adequado
(KOPP et al., 2025; PROVENZANO et al.,
2025).

Outro principio central ¢ que a auséncia de
complicacdo imediata ndo encerra o risco.
LAST pode ocorrer tardiamente em bloqueios
de planos fasciais ou infusdes continuas; cefa-
leia pds-puncdo dural costuma surgir em até
cinco dias; hematoma vertebral pode manifes-
tar-se com dor lombar e déficit neuroldgico pro-
gressivo horas apos o procedimento; abscesso
epidural pode aparecer dias depois; e neuropa-
tias pos-operatorias podem ser percebidas ape-
nas quando o bloqueio deveria ter regredido.
Portanto, o consentimento ¢ as instrugdes de
alta devem incluir sinais de retorno, como dor
intensa nova, déficit motor progressivo, aneste-
sia persistente, febre, rigidez de nuca, dispneia,
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zumbido, alteragao visual, gosto metalico, con-
vulsdo ou cefaleia ortostatica (UPPAL et al.,
2023; NEAL et al., 2015; NEAL et al., 2018).

Classificacao das complicacoes
A classificacdo das complicacdes (Quadro

55.3) facilita raciocinio clinico, documentagao
e resposta. Um modelo util combina meca-
nismo, gravidade e tempo de surgimento.
Quanto ao mecanismo, as complicagdes podem
ser farmacologicas, mecanicas, infecciosas, he-
morragicas, neurologicas, respiratorias, cardio-
vasculares, funcionais ou relacionadas a catete-
res. Quanto a gravidade, podem ser leves, mo-
deradas, graves ou catastroficas. Quanto ao
tempo, podem ser imediatas, precoces ou tar-
dias. Essa organizagdo evita que eventos dife-
rentes sejam agrupados de forma indistinta e
ajuda a definir prioridade assistencial (JENG;

TORRILLO; ROSENBLATT, 2010; NEAL et
al., 2015).

Eventos farmacolégicos incluem LAST,
prurido, nauseas, reten¢do urindria, sedagdo e
depressdo respiratoria por opioides neuroaxiais.
Eventos mecanicos incluem pungdo vascular,
pneumotorax, pungdo dural acidental, trauma
direto de raiz ou nervo e migragdao de cateter.
Eventos hemorréagicos incluem hematoma epi-
dural, espinal, retroperitoneal ou perineural.
Eventos infecciosos incluem celulite no sitio de
pungao, colonizacao de cateter, abscesso epidu-
ral, meningite e infec¢do profunda relacionada
a cateter. Eventos funcionais incluem queda por
bloqueio motor, atraso na mobilizagao e dor re-
bote apos resolucdo do bloqueio (PROVEN-
ZANO et al.,2025; KOPP et al., 2025; UPPAL
et al.,2023).

Quadro 55.3 Classificagao pratica das complica¢des dos bloqueios periféricos e neuroaxiais

Categoria Exemplos
Parestesia persistente, déficit motor, lesdo
Neurologicas radicular, sindrome da cauda equina, neu-
ropatia periférica.
L Hematoma epidural/espinal, hematoma
Hemorragicas . .
perineural, hematoma retroperitoneal.
. Celulite, colonizagdo de cateter, menin-
Infecciosas . .
gite, abscesso epidural.
LAST, prurido, nauseas, reten¢ao urina-
Farmacologicas ria, depressdo respiratdria por opioide
neuroaxial.
. e Hipotensao, bradicardia, bloqueio alto,
Cardiorrespiratorias NN ,
paresia frénica, pneumotorax.
.. Quedas, dor rebote, falha de bloqueio,
Funcionais

atraso de mobilizagdo.

Fonte: Inacio et al. (2026).

Essa classificagao também tem implicagdes
médico-legais e educacionais. A documentacao

Conduta prioritaria

Exame neurolégico, documentagdo, segui-
mento; imagem urgente se déficit progressivo
Ou compressivo.

Suspender condutas de risco, imagem urgente,
reversdo de coagulopatia e avaliagdo cirirgica
quando indicada.

Culturas, antibiotico quando indicado, imagem,
retirada de cateter e avaliagdo especializada.

Suporte clinico, protocolo especifico, monitori-
zagdo e tratamento direcionado.

Oxigénio, suporte ventilatorio/hemodindmico,
vasopressores, imagem e drenagem se pneumo-
torax relevante.

Educagdo, analgesia multimodal, prote¢do do
membro, fisioterapia e reavaliagdo da estratégia
analgésica.

deve registrar técnica, lado, local, farmaco, con-
centragdo, volume, dose total, adjuvantes, uso
de ultrassom ou neuroestimulagdo, aspiracao,
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intercorréncias, resposta clinica e orientagdes
fornecidas. Em bloqueios continuos, ¢ necessa-
rio documentar posicionamento do cateter, so-
lug¢do em infusdo, velocidade, inspecao do sitio,
avaliacdo motora e critérios de retirada. A falta
de registro ndo causa complicagdes, mas difi-
culta investigacdo, continuidade assistencial e
aprendizado institucional (NEAL et al., 2015;
ROYAL COLLEGE OF ANAESTHETISTS,
2024).

Para fins praticos, complicagdes raras e gra-
ves devem ser tratadas como eventos tempo-de-
pendentes. Hematoma vertebral, abscesso epi-
dural, meningite, bloqueio neuroaxial total,
LAST e pneumotorax sintomatico requerem re-
conhecimento e conduta imediata. O atraso na
imagem, consulta neurocirurgica, suporte ven-
tilatério ou terapia com emulsdo lipidica pode
transformar um evento potencialmente reversi-
vel em dano permanente (COOK; COUN-
SELL; WILDSMITH, 2009; NEAL et al,
2018; PROVENZANO et al., 2025).

Complicagdes neurologicas
As complicagdes neurologicas sdo as mais

temidas pelos pacientes e pelos profissionais,
embora lesdes permanentes relacionadas exclu-
sivamente ao bloqueio sejam incomuns. O de-
safio clinico ¢ que muitos déficits neurologicos
pOs-operatorios tém etiologia multifatorial. Le-
sdo cirurgica, tragdo, compressdo, torniquete,
hematoma, edema, posicionamento, neuropatia
prévia, diabetes, doenga vascular, anestesia re-
gional e fatores inflamatdrios podem contribuir
de forma isolada ou combinada (NEAL et al.,
2015; BAIS et al., 2024).

Nos bloqueios periféricos, os mecanismos
propostos incluem trauma mecanico da agulha,
injecdo intrafascicular sob alta pressao, isque-
mia por lesdo vascular ou compressao, neuroto-
xicidade por concentracdo elevada de anesté-
sico local, inflamac¢ao, edema e vulnerabilidade

de nervos previamente comprometidos. A ul-
trassonografia auxilia a visualizar estruturas,
reduzir volumes e acompanhar dispersdo do
anestésico, mas nio elimina o risco de lesdo in-
traneural, pois nem sempre diferencia com pre-
cisdo injecao extrafascicular de intrafascicular.
Assim, a seguranc¢a depende de multiplas medi-
das combinadas, como técnica atraumatica,
baixa pressao de inje¢do, interrupcao diante de
dor intensa ou parestesia persistente e uso de
concentracoes adequadas (BARRINGTON;
KLUGER, 2013; BAIS et al., 2024).

Nos bloqueios neuroaxiais, lesdes neurold-
gicas podem envolver raizes, medula, cauda
equina ou nervos periféricos relacionados ao
posicionamento. Déficit motor progressivo,
anestesia em sela, perda de controle esfincteri-
ano, dor lombar intensa, dor radicular bilateral,
febre ou rebaixamento do estado geral apos téc-
nica neuroaxial devem ser tratados como sinais
de alerta. A sindrome da cauda equina, embora
rara, pode ocorrer por neurotoxicidade, com-
pressdo, isquemia ou distribuigdo inadequada
de anestésico em situagdes especificas. Hema-
toma e abscesso devem sempre ser considera-
dos quando houver déficit neuroldgico progres-
sivo apos técnica neuroaxial (COOK; COUN-
SELL; WILDSMITH, 2009; AMERICAN SO-
CIETY OF ANESTHESIOLOGISTS, 2023).

A abordagem inicial de um déficit neurolo-
gico pods-bloqueio exige comparacdo com o
exame basal, avaliacdo da distribui¢ao anato-
mica, andlise do tempo esperado de regressao
do bloqueio, revisao do ato anestésico e cirtr-
gico e exame neurologico documentado. Défi-
cit sensitivo isolado e regressivo pode ser
acompanhado com vigilancia; déficit motor
progressivo, dor neuropatica intensa, alteracao
esfincteriana ou sintomas bilaterais exigem in-
vestigacdo urgente, geralmente com ressonan-
cia magnética e avaliagdo neuroldgica ou neu-
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rocirargica. A prioridade ¢ excluir lesdo com-
pressiva reversivel (NEAL et al., 2015; WAT-
SON; HUNTOON, 2015).

A prevencao inclui informar o paciente so-
bre risco de sintomas transitorios, documentar
déficits prévios, evitar sedacao profunda que
impeca comunicagdo durante técnicas em que o
relato de dor seja importante, evitar inje¢ao
contra alta resisténcia, utilizar volumes e con-
centragdes minimos eficazes, proteger pontos
de pressdo durante o posicionamento cirirgico
e realizar seguimento quando houver déficit
persistente. A relagdo transparente com o paci-
ente € essencial: reconhecer o sintoma, exami-
nar, documentar e acompanhar reduz atraso di-
agnostico e melhora a confianca assistencial
(NEAL et al., 2015; BAIS et al., 2024).

Complicacdes hemorragicas e anticoa-

gulacio

As complica¢des hemorragicas sdo raras,
mas assumem especial gravidade quando ocor-
rem em espacos pouco complacentes, como o
canal vertebral, ou em planos profundos nao
compressiveis. O hematoma epidural ou espinal
pode comprimir raizes, cauda equina ou me-
dula, levando a dor intensa, déficit sensitivo,
déficit motor e disfuncao esfincteriana. A recu-
peragdo neuroldgica esta relacionada a rapidez
do diagnostico e da descompressdo quando in-
dicada, motivo pelo qual qualquer déficit pro-
gressivo apos bloqueio neuroaxial em paciente
anticoagulado deve ser tratado como urgéncia
(COOK; COUNSELL; WILDSMITH, 2009;
KOPP et al., 2025).

O risco hemorragico depende da técnica, do
sitio anatomico e da condi¢cao hemostatica do
paciente. Bloqueios neuroaxiais e bloqueios pe-
riféricos profundos ndo compressiveis, como
plexo lombar e paravertebral profundo, exigem
cautela semelhante a das técnicas neuroaxiais
em muitos contextos. Ja bloqueios superficiais

compressiveis podem ter risco menor, mas nao
sdo isentos de complicagdes quando ha antico-
agulacdo, distarbios plaquetérios, insuficiéncia
renal, uso combinado de antiagregantes ou
trauma de puncdo (KIETAIBL et al., 2022;
KOPP et al., 2025).

As diretrizes recentes enfatizam que a deci-
sdo deve considerar o tipo de anticoagulante,
dose, horario da ultima administrag¢do, fungao
renal, funcdo hepética, idade, risco trombotico,
risco de sangramento da cirurgia, possibilidade
de compressao local, necessidade de cateter e
plano de reinicio da anticoagulagdo. O risco ¢
especialmente relevante na retirada de catete-
res, pois esse momento também pode causar
sangramento. Assim, a seguranc¢a nao se limita
ao momento da punc¢do: inclui inser¢do, manu-
tencdo, manipulagdo e retirada do cateter (KIE-
TAIBL et al., 2022; KOPP et al., 2025).

Do ponto de vista clinico, sinais de hema-
toma vertebral incluem dor lombar nova ou in-
tensa, dor radicular, fraqueza, progressao de
bloqueio motor quando o efeito anestésico de-
veria regredir, alteracdo sensitiva bilateral e dis-
funcdo vesical ou intestinal (Quadro 55.4). A
presenca de febre favorece hipotese infecciosa,
mas sua auséncia nao exclui hematoma. O di-
agnostico exige imagem urgente, preferencial-
mente ressonancia magnética, € comunicagao
precoce com neurocirurgia quando houver
compressao. Em bloqueios periféricos profun-
dos, dor desproporcional, queda de hemoglo-
bina, hipotensdo, massa expansiva, déficit fe-
moral ou sinais retroperitoneais devem levantar
suspeita de sangramento oculto (KOPP et al.,
2025).

A prevencao de sangramento exige rotina
institucional atualizada. O profissional deve
utilizar diretriz vigente para cada farmaco, evi-
tar pungdes multiplas ou traumadticas, reavaliar
risco quando a pungao for dificil, registrar in-
tercorréncia hemorragica e comunicar a equipe
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que reiniciara anticoagulacao. Em pacientes de
alto risco trombotico, a decisdo raramente cabe
apenas ao anestesiologista; deve envolver cirur-
gia, clinica, cardiologia, hematologia ou equipe
responsavel pela anticoagulagdo. A pergunta

central € se o beneficio analgésico ou anestésico
do bloqueio supera o risco de sangramento di-
ante das alternativas disponiveis (KOPP et al.,
2025; KIETAIBL et al., 2022).

Quadro 55.4 Sinais de alerta para hematoma vertebral ou sangramento profundo

Sinal clinico

Dor lombar ou radicular

intensa e nova gramento ou infeccao.

Bloqueio motor que ndo

regride ou piora mente ao anestésico.

Disfuncgao vesical ou intes-
tinal associada a déficit

neurologico pressao.

Queda de hemoglobina, .

dor em flanco ou déficit Sugere sangramento retroperitoneal em
femoral bloqueios profundos.

Fonte: Inacio et al. (2026).

Complicacdes infecciosas

As infeccdes relacionadas aos bloqueios pe-
riféricos e neuroaxiais variam de coloniza¢ao
local e celulite superficial a meningite, abscesso
epidural e infec¢des profundas associadas a ca-
teter. Embora eventos graves sejam raros, suas
consequéncias podem ser devastadoras, sobre-
tudo quando envolvem o neuroeixo. A patogé-
nese costuma envolver inoculagdo de microrga-
nismos durante a pun¢do, contaminagao de so-
lucdes ou conexoes, colonizagao de cateter, dis-
seminac¢do hematogénica ou falha de técnica as-
séptica (PROVENZANO et al., 2025).

A prevengdo comeca antes do procedi-
mento. Deve-se avaliar infeccdo no sitio de
pungao, bacteremia, imunossupressao, diabetes
descompensado, uso de corticosteroides, inter-
nacao prolongada, presenga de dispositivos in-
vasivos e necessidade real de cateter continuo.
Técnicas neuroaxiais ou cateteres profundos em

Interpretacao

Pode indicar compressdo neural, san-

Naio deve ser atribuido automatica-

Sinal de possivel cauda equina ou com-

Resposta sugerida

Avaliagdo imediata, exame neuroldgico e
imagem se associada a déficit ou progres-
sdo0.

Ressonancia magnética urgente e contato
com neurocirurgia em técnica neuroaxial.

Emergeéncia neurolégica.

Imagem abdominal/pélvica e suporte he-
modindmico.

pacientes com infec¢ao sist€émica exigem julga-
mento individual, ponderando risco-beneficio e
tempo de antibioticoterapia. Em procedimentos
eletivos, infec¢do cutanea no trajeto da pungao
costuma contraindicar o bloqueio naquele local
(PROVENZANO et al., 2025; GROPPER et
al., 2020).

A técnica asséptica inclui higiene das maos,
antissepsia adequada da pele, barreiras estéreis
proporcionais ao procedimento, mascara, gorro
quando indicado, luvas estéreis, campo estéril e
cuidado com frascos, conectores e sistemas de
infusdo. Em bloqueios com cateter, o risco au-
menta com tempo de permanéncia, manipula-
¢do frequente, curativo imido ou descolado e
falha de inspeg¢ao diaria. O sitio deve ser avali-
ado quanto a eritema, secrec¢ao, dor, edema e fe-
bre; o cateter deve ser removido diante de sinais
suspeitos ou quando ndo houver mais indicagdo
clinica (PROVENZANO et al., 2025).

Meningite apos técnica neuroaxial pode

manifestar-se por cefaleia, febre, rigidez de
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nuca, fotofobia, nauseas, vomitos e altera¢ao do
sensorio. Abscesso epidural pode ter apresenta-
¢ao mais insidiosa, com dor lombar, febre ¢ dé-
ficit neurologico progressivo; a triade classica
nem sempre estd completa no inicio. Por isso,
dor axial importante associada a febre ou sinto-
mas neurologicos apods bloqueio neuroaxial
exige investigagdo rapida, com exames labora-
toriais, culturas, imagem e antibioticoterapia
quando indicada (AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS, 2023; PROVEN-
ZANO et al., 2025).

A cultura de seguranca deve tratar infec¢do
como evento prevenivel em parte, mas ndo to-
talmente eliminavel. Protocolos reduzem risco,
porém ndo substituem julgamento clinico. O
ponto mais critico € reconhecer precocemente
quando sintomas aparentemente comuns, como
dor lombar ou cefaleia, deixam de ser esperados
e passam a sugerir complicacdo infecciosa. O
atraso no diagnostico de abscesso ou meningite
pode resultar em dano neurologico permanente,
sepse e obito (PROVENZANO et al., 2025;
COOK; COUNSELL; WILDSMITH, 2009).

Complicacdes cardiovasculares e respi-
ratorias
As complicacdes cardiovasculares sdo par-

ticularmente associadas as técnicas neuroaxiais,
nas quais o bloqueio simpatico pode produzir
vasodilatagdo, reducdo do retorno venoso, hipo-
tensao e bradicardia. A magnitude depende da
altura do bloqueio, estado volémico, idade, uso
de anti-hipertensivos, gestacdo, reserva cardi-
aca e velocidade de instalag¢do. Hipotensao leve
¢ comum e geralmente tratavel; contudo, hipo-
tensao profunda pode comprometer perfusao
cerebral, miocardica, renal e uteroplacentaria
em obstetricia (GROPPER et al., 2020; AME-
RICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLO-
GISTS, 2023).

A raquianestesia pode causar queda rapida
da resisténcia vascular sistémica. O tratamento
envolve posicionamento, deslocamento uterino
em gestantes, expansao volémica quando apro-
priada, vasopressores € monitorizacdo. Fenile-
frina e efedrina sdo farmacos frequentemente
usados conforme o perfil hemodinamico, dispo-
nibilidade e contexto clinico. Bradicardia signi-
ficativa pode ocorrer por reducao do retorno ve-
noso e reflexos vagais, devendo ser tratada com
atropina, vasopressores, fluidos e suporte avan-
cado quando necessario. A prevencao inclui
dose adequada, vigilancia continua e antecipa-
¢do de risco em pacientes hipovolémicos ou
com reserva limitada (GROPPER et al., 2020).

O bloqueio neuroaxial alto ou total é com-
plicacdo grave, geralmente decorrente de exten-
sdo excessiva do anestésico no espaco subarac-
nodideo, inje¢do intratecal inadvertida de dose
epidural, migracdo de cateter ou dose inade-
quada. Manifesta-se por hipotensao acentuada,
bradicardia, dispneia, dificuldade de falar, fra-
queza de membros superiores, nauseas, ansie-
dade, alteracdo de consciéncia e insuficiéncia
respiratoria. A conduta exige suporte ventilato-
rio, oxigénio, intubacdo se necessario, vaso-
pressores, fluidos e suporte hemodindmico até
regressao do bloqueio (GROPPER et al., 2020;
AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIO-
LOGISTS, 2023).

Nos bloqueios periféricos, complicagdes
respiratorias podem ocorrer por bloqueio do
nervo frénico, pneumotoérax, bloqueio recor-
rente laringeo, disseminagao neuraxial inadver-
tida ou sedacdo associada. O bloqueio interes-
calénico ¢ classicamente relacionado a paresia
hemidiafragmatica ipsilateral, frequentemente
transitoria; embora bem tolerada por pacientes
saudaveis, pode causar dispneia ou insuficién-
cia ventilatoria em individuos com doenga pul-
monar grave, obesidade, paralisia diafragma-
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tica contralateral ou reserva respiratoria redu-
zida (EL-BOGHDADLY; CHIN; CHAN,
2017; CUGNIN et al., 2021).

Pneumotdrax ¢ risco anatdomico em blo-
queios proximos a pleura, especialmente su-
praclavicular, infraclavicular, paravertebral, in-
tercostal e serratil, embora a ultrassonografia
reduza a chance de puncao pleural quando bem
utilizada. Dor toracica, dispneia, dessaturagao,
tosse, taquicardia ou hipotensao apos bloqueio
toracico ou de plexo braquial devem levar a
avaliacdo clinica e imagem quando indicado. A
prevencdo inclui visualizagdo da agulha, con-
trole da profundidade, escolha de abordagem
adequada e treinamento supervisionado (JENG;
TORRILLO; ROSENBLATT, 2010; GOL-
DSMITH et al., 2024).

Cefaleia pos-puncio dural e complica-

coes do liquido cefalorraquidiano

A cefaleia pos-pungdo dural (CPPD) ¢ uma
das complicacdes mais reconhecidas das técni-
cas que perfuram ou podem perfurar a dura-ma-
ter. Ela ocorre por perda de liquido cefalorra-
quidiano, redu¢do da pressao liquorica e tragao
de estruturas intracranianas sensiveis a dor. A
apresentacao tipica ¢ cefaleia ortostatica que
surge em até cinco dias apos puncao dural, me-
lhora em decubito e pode ser acompanhada de
nauseas, rigidez cervical, fotofobia, zumbido,
diplopia ou sintomas auditivos (UPPAL et al.,
2023; UPPAL et al., 2024).

O risco de CPPD varia conforme idade,
sexo, gestacdo, calibre e tipo da agulha, nimero
de tentativas e ocorréncia de puncdo dural aci-
dental com agulha epidural. Agulhas ponta de
lapis e menor calibre reduzem risco em raquia-
nestesia quando tecnicamente vidveis. Em obs-
tetricia, a pun¢do dural acidental durante anal-
gesia peridural tem impacto expressivo, pois a
cefaleia pode dificultar amamentacdo, mobili-

dade, sono e cuidado do recém-nascido. A ava-
liagdo deve considerar diagnosticos diferenci-
ais, como pré-eclampsia, meningite, trombose
venosa cerebral, enxaqueca, hemorragia intra-
craniana e cefaleias primarias (UPPAL et al.,
2023; AMERICAN SOCIETY OF ANESTHE-
SIOLOGISTS, 2023).

O manejo inicial pode incluir hidratacdo,
analgesia, anti-inflamatérios quando nao con-
traindicados, cafeina em situagdes seleciona-
das, orientacdo e seguimento. Entretanto, cefa-
leia intensa, incapacitante, persistente ou com
sinais neurologicos demanda avaliagdo especi-
alizada. O tampao sanguineo epidural ¢ trata-
mento efetivo para CPPD significativa, mas
deve ser indicado apos avaliacao clinica, exclu-
sdao de contraindicagdes e discussao de riscos.
A decisdo deve considerar intensidade dos sin-
tomas, impacto funcional, tempo de evolucao,
contexto obstétrico e preferéncia da paciente
(UPPAL et al., 2023; UPPAL et al., 2024).

Outras complicacdes relacionadas ao liquor
incluem hipotensdo intracraniana persistente,
hematoma subdural intracraniano, diplopia por
paralisia de nervo abducente e sintomas auditi-
vos. Esses eventos sdo incomuns, mas clinica-
mente relevantes. Cefaleia que deixa de ser pos-
tural, piora progressivamente, associa-se a con-
vulsdo, déficit focal, febre, alteracao visual im-
portante ou rebaixamento do nivel de conscién-
cia ndo deve ser tratada como CPPD simples;
nesses casos, neuroimagem e avaliagdo neuro-
logica sdo indicadas (UPPAL et al, 2023;
UPPAL et al., 2024).

Toxicidade sistémica por anestésicos lo-

cais

A toxicidade sistémica por anestésicos lo-
cais (LAST) ¢ uma emergéncia rara e potenci-
almente fatal decorrente de concentragdes plas-
maticas excessivas de anestésico local. Pode
ocorrer por inje¢do intravascular inadvertida,
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absor¢dao rapida em territorio vascularizado,
dose total elevada, infusdo continua, uso simul-
taneo de multiplas técnicas ou vulnerabilidade
do paciente. O quadro envolve sistema nervoso
central e sistema cardiovascular, com manifes-
tagdes que vao de sintomas prodromicos a con-
vulsdo, arritmias, colapso cardiovascular e pa-
rada cardiaca (NEAL et al, 2018; EL-
BOGHDADLY; PAWA; CHIN, 2018).

Os sintomas iniciais podem incluir dormén-
cia perioral, gosto metalico, zumbido, tontura,
agitacdo, disartria, tremores e alteragao visual.
Com progressao, podem surgir convulsoes, de-
pressdo do sistema nervoso central e coma. Ma-
nifestacdes cardiovasculares incluem hiperten-
sdo e taquicardia iniciais, seguidas de hipoten-
sdo, bradicardia, distirbios de condugao, arrit-
mias ventriculares e colapso. Em pacientes se-
dados ou anestesiados, os sinais neurologicos
podem ser mascarados, € a primeira manifesta-
¢do pode ser instabilidade cardiovascular inex-
plicada (NEAL et al., 2018; MACFARLANE
etal.,2021).

A prevencdo baseia-se em calculo de dose
por peso e condi¢ao clinica, uso da menor dose

Quadro 55.5 Conduta inicial diante de suspeita de LAST
Etapas

1. Interromper

2. Oxigenar e ventilar . .
capnia e acidose.

3. Controlar convulsoes
vascular.

N

. Suporte circulatorio

5. Emulsdo lipidica 20%
gente.

6. Evitar farmacos agravantes L .
anestésicos locais.

7. Monitorar

Fonte: Inacio et al. (2026).

efetiva, aspiragdo frequente, injecdo incremen-
tal, comunicacdo com o paciente, monitoriza-
¢do, atengdo a locais altamente vascularizados
e uso adequado de ultrassonografia. A ultrasso-
nografia esta associada a redugdo do risco de
LAST em bloqueios periféricos, provavelmente
por permitir visualiza¢dao da agulha, reducao do
volume e identificacio de dispersdo inade-
quada, embora ndo elimine totalmente o risco
(BARRINGTON; KLUGER, 2013; NEAL et
al., 2018).

O manejo deve ser imediato, Quadro 55.5.
Deve-se interromper a injecao, pedir ajuda, ga-
rantir via aérea, oxigenagdo e ventilagdo, con-
trolar convulsdes preferencialmente com ben-
zodiazepinicos, iniciar suporte cardiovascular e
administrar emulsao lipidica intravenosa a 20%
em eventos graves. As recomendagdes ASRA
orientam uso precoce de emulsdo lipidica, cau-
tela com doses elevadas de epinefrina e reco-
mendam evitar vasopressina, bloqueadores de
canal de calcio, betabloqueadores e outros anes-
tésicos locais durante a ressuscitagdo por LAST
(NEAL et al., 2018; NEAL; NEAL; WEIN-
BERG, 2021).

Medida pratica

Parar imediatamente a injecao de anestésico local e chamar ajuda.

Garantir via aérea, oxigénio a 100%, ventilagdo adequada e evitar hipdxia, hiper-

Usar benzodiazepinico; evitar grandes doses de propofol em instabilidade cardio-

RCP de alta qualidade se parada; usar epinefrina em doses reduzidas conforme re-
comendagoes de LAST.

Administrar precocemente em toxicidade grave conforme checklist ASRA vi-

Evitar vasopressina, bloqueadores de canal de calcio, betabloqueadores e outros

Manter vigilancia apos estabilizagdo e registrar/notificar o evento.
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O servigo que realiza bloqueios regionais
deve manter kit de LAST disponivel, com
emulsao lipidica dentro da validade, checklist
impresso e equipe treinada. O treinamento por
simulagdo ¢ particularmente util porque a emer-
géncia ¢ rara e de alta pressdao. Apds estabiliza-
¢do, o paciente deve permanecer monitorizado,
pois eventos recorrentes podem ocorrer, sobre-
tudo com anestésicos de longa duragao, grandes
volumes ou infusdes continuas. A notificagao e
revisao do caso sao essenciais para aprendizado
institucional (NEAL; NEAL; WEINBERG,
2021; MACFARLANE et al., 2021).

Complicacoes especificas dos bloqueios

periféricos

Os bloqueios periféricos apresentam com-
plicagdes dependentes do territdrio anatomico.
No plexo braquial, bloqueios interescalénicos
podem causar paresia frénica, sindrome de Hor-
ner, rouquidao por bloqueio do nervo laringeo
recorrente, injecao epidural ou subaracndidea
inadvertida e sintomas respiratorios. Bloqueios
supraclaviculares e infraclaviculares trazem
risco de pneumotodrax, pungdo vascular e hema-
toma. Bloqueios axilares tém menor risco tora-
cico, mas podem exigir multiplas injecoes e es-
tao sujeitos a falha se nervos especificos nao fo-
rem contemplados (JENG; TORRILLO; RO-
SENBLATT, 2010; EL-BOGHDADLY;
CHIN; CHAN, 2017).

Em membros inferiores, bloqueios femoral,
adutor, ciatico, popliteo, obturatorio e plexo
lombar podem causar fraqueza motora, queda,
hematoma, lesdo vascular e neuropatia. O blo-
queio femoral pode comprometer o quadriceps
e aumentar risco de queda se o paciente deam-
bular sem orientacdo. O bloqueio do canal dos
adutores tende a preservar melhor forg¢a do qua-
driceps em comparagdo ao femoral em alguns
contextos, mas nao ¢ completamente livre de
bloqueio motor. O plano de mobilizagdao deve

envolver fisioterapia, enfermagem e orienta-
coes claras (JENG; TORRILLO; ROSEN-
BLATT, 2010; BAIS et al., 2024).

Bloqueios de planos fasciais, como TAP,
quadrado lombar, eretor da espinha, peitoral,
serratil e bloqueios interfasciais cervicais, sao
frequentemente percebidos como mais simples
por ndo mirarem diretamente nervos isolados;
contudo, podem exigir volumes elevados de
anestésico local, com risco de absor¢do sisté-
mica. A LAST tardia tem sido descrita em con-
textos nos quais grandes volumes sao adminis-
trados em planos vascularizados ou multiplos
bloqueios sdo combinados. Portanto, a soma de
doses deve considerar todos os anestésicos lo-
cais administrados no perioperatorio (MA-
CFARLANE et al., 2021; NEAL et al., 2018).

Em servicos de emergéncia, o uso de blo-
queios guiados por ultrassom tem crescido
como estratégia analgésica para fraturas e dor
aguda. Dados multicéntricos recentes em adul-
tos submetidos a bloqueios guiados por ultras-
som em pronto-socorro mostraram baixa taxa
de complicagdes, mas registraram eventos
como LAST e refor¢aram a importancia de trei-
namento, sele¢do adequada e prontidao para
resgate (GOLDSMITH et al., 2024). Isso de-
monstra que a expansdo da anestesia regional
para além do centro cirirgico exige governanga
semelhante a anestesia perioperatoria.

Prevenciao, monitoramento e conduta di-
ante de sinais de alerta
A prevengdo ¢ a etapa mais importante da

seguranca em anestesia regional. Antes do blo-
queio, devem ser revisados indicagdo, alternati-
vas, consentimento, alergias, estado neurold-
gico, anticoagulantes, infec¢do, jejum quando
necessario, via venosa, monitorizagdo, equipa-
mentos de ressuscitagdo e dose maxima de
anestésico local. O bloqueio deve ocorrer em
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ambiente com capacidade de monitorizar e tra-
tar complicacdes compativeis com a técnica. A
realizacdo de bloqueios em locais remotos nao
reduz a responsabilidade de manter oxigénio,
aspiragdo, material de via aérea, vasopressores,
desfibrilador e emulsao lipidica quando anesté-
sicos locais em dose potencialmente toxica fo-
rem usados (NEAL et al, 2018; ROYAL
COLLEGE OF ANAESTHETISTS, 2024).

Durante o procedimento, a equipe deve
confirmar paciente, procedimento, lateralidade,
sitio cirurgico, alergias, anticoagulacao e dose
planejada (Quadro 55.6). Estratégias como
“stop before you block” e marca¢do do lado
correto reduzem risco de bloqueio em lado er-
rado. A ultrassonografia deve ser usada por pro-
fissionais treinados, com ateng¢ao a visualizagao
da ponta da agulha, dispersdo do anestésico e
estruturas criticas. Neuroestimulagdo, pressao
de inje¢do e comunicagdo com o paciente sao
complementares, ndo substitutos absolutos. A
sedacdo deve ser proporcional e ndo deve impe-
dir reconhecimento de sintomas relevantes
(NEAL et al, 2015; BARRINGTON; KLU-
GER, 2013).

Apos o bloqueio, ¢ necessario monitorar si-
nais vitais, nivel sensitivo e motor, dor, regres-
sdo esperada, sitio de pungdo, sintomas neuro-
logicos e eventos respiratdrios. Em técnicas
neuroaxiais, bloqueio motor inesperadamente
prolongado, assimétrico ou progressivo deve
ser valorizado. Em cateteres, a inspe¢ao diaria
e o controle da concentragdo do anestésico aju-
dam a reduzir o bloqueio motor excessivo e to-
xicidade. Em pacientes ambulatoriais, instru-
¢oes de alta devem ser claras ¢ conter telefone
ou fluxo de retorno (PROVENZANO et al.,
2025; UPPAL et al., 2023).

Diante de sinal de alerta, a conduta deve ser
orientada por gravidade. Convulsdo ou instabi-
lidade cardiovascular apds anestésico local
exige protocolo de LAST. Déficit motor pro-
gressivo apoOs neuroaxial exige imagem urgente
e avaliagdo neurocirargica. A regra pratica ¢
simples: sintomas que progridem, ndo seguem
o tempo esperado ou associam déficit neurold-
gico, febre, instabilidade ou dispneia ndo de-
vem ser observados passivamente (COOK;
COUNSELL; WILDSMITH, 2009; NEAL et
al., 2018).

Quadro 55.6 Matriz de seguranga para bloqueios periféricos e neuroaxiais

Momento

Antes do bloqueio

Durante o bloqueio

Apds 0 blogueio nais de LAST.

Alta ou transferéncia
presenga de cateter.

Evento adverso

Acoes essenciais

Indicagdo, consentimento, lateralidade, exame neuroldgico basal, anticoagulagio, infec-
¢do, dose maxima, plano de resgate.

Monitorizagao, assepsia, imagem quando indicada, aspiracdo, injecao fracionada, comu-
nicagdo, baixa pressdo ¢ dose minima eficaz.
Avaliar regressao, forca, sensibilidade, dor, sitio de pun¢ao, sintomas respiratorios e si-

Orientar sinais de alerta, proteger membro anestesiado, documentar técnica e comunicar

Acionar protocolo especifico, chamar ajuda, documentar, comunicar paciente/familia e

revisar caso para melhoria de qualidade.

Fonte: Inacio et al. (2026).
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Consideracoes especiais em populacoes
de maior risco
Pacientes idosos apresentam maior vulnera-

bilidade por reserva fisiologica reduzida, maior
prevaléncia de doenga cardiovascular, doenga

renal, fragilidade, sarcopenia, polifarmacia e
uso frequente de anticoagulantes. O bloqueio
regional pode ser benéfico por reduzir o con-
sumo de opioides e, em contextos selecionados,
o risco de delirium, mas exige dose ajustada,
monitorizagdo hemodindmica e prevencdo de
quedas. A sarcopenia também pode aumentar
risco relativo de toxicidade por anestésico local
se a dose for calculada de forma pouco indivi-
dualizada (NEAL et al., 2018; GROPPER et
al., 2020).

Gestantes constituem populagdo particular
para técnicas neuroaxiais. A analgesia peridural
€ a raquianestesia sao amplamente utilizadas,
mas complicagdes como hipotensdo, pun¢ao
dural acidental, CPPD, bloqueio alto e sintomas
neuroldgicos pos-parto exigem avaliacdo cui-
dadosa. Muitas neuropatias no puerpério sao
obstétricas, relacionadas a compressdo, posi-
¢do, parto prolongado ou instrumentacao, € ndo
necessariamente ao bloqueio. Ainda assim, a
equipe anestésica frequentemente ¢ chamada
para avaliar, devendo documentar exame neu-
roldgico e identificar sinais de lesdo compres-
siva (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHE-
SIOLOGISTS, 2023; UPPAL et al., 2023).

Pacientes com doenca neurologica pré-exis-
tente, como neuropatia diabética, esclerose
multipla, radiculopatia, lesio medular, neuro-
patia periférica ou sindrome compressiva, exi-
gem avaliagdo individual. O conceito de “dupla
agressdo” sugere que nervos previamente com-
prometidos podem ser mais suscetiveis a insul-
tos adicionais, incluindo compressao, isquemia,
toxicidade ou trauma. Isso nao contraindica au-
tomaticamente a anestesia regional, mas exige
consentimento especifico, documentacdo do

déficit basal e escolha de técnica menos trauma-
tica quando possivel (NEAL et al., 2015; BAIS
etal.,2024).

Em pediatria, a comunicacdo de sintomas ¢
limitada, a dose por peso ¢ critica e seda-
cdo/anestesia geral durante o bloqueio ¢ mais
comum. A seguranca depende de treinamento
especifico, calculo rigoroso, ultrassonografia
quando adequada, solugdo em concentracao
apropriada e vigilancia pés-operatoria. LAST
em criangas pode manifestar-se de forma ab-
rupta; por isso, emulsdo lipidica e material de
ressuscitagdo devem estar disponiveis sempre
que doses relevantes de anestésico local forem
utilizadas (NEAL et al., 2018).

Em pacientes com doenga pulmonar, blo-
queios que afetam a fungdo diafragmatica de-
vem ser avaliados com cautela. O bloqueio in-
terescalénico pode ser inadequado em doenga
respiratdria grave, devendo-se considerar alter-
nativas como bloqueio de tronco superior, su-
prascapular-axilar ou técnicas analgésicas mul-
timodais, conforme cirurgia, experiéncia local e
risco. A decisdo deve considerar ndo apenas sa-
turagdo basal, mas capacidade ventilatoria, ne-
cessidade de ventilagao pos-operatoria, lado da
cirurgia e presencga de doenga contralateral (EL-
BOGHDADLY; CHIN; CHAN, 2017; KIM et
al., 2019).

CONCLUSAO

Os bloqueios periféricos e neuroaxiais sao
ferramentas fundamentais da medicina periope-
ratoria ¢ da analgesia moderna, mas sua segu-
ranca depende de avaliagdo clinica rigorosa,
técnica adequada, prevencao sistematica e reco-
nhecimento rapido de complicagdes (Quadro
55.7). Eventos leves, como hipotensao transitod-
ria, prurido, retencdo urinaria, nauseas, blo-
queio motor temporario e dor rebote, devem ser
prevenidos e manejados porque influenciam re-

cuperagao e satisfagdo. Eventos raros e graves,
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como hematoma vertebral, abscesso epidural,
meningite, lesdo neurologica permanente,
LAST, bloqueio neuroaxial total, pneumotdrax
e insuficiéncia respiratdria, exigem protocolos
claros e equipe treinada (COOK; COUNSELL;
WILDSMITH, 2009; NEAL et al., 2015;
NEAL et al., 2018).

A principal mensagem pratica € que com-
plicacdes em anestesia regional sdo tempo-de-
pendentes. O progndstico de uma lesdo com-
pressiva, de uma infec¢ao neuroaxial, de uma
toxicidade sistémica ou de uma insuficiéncia
respiratoria pos-bloqueio depende da rapidez da
identificacdo e do tratamento. Assim, a execu-
¢do técnica do bloqueio ¢ apenas uma parte da
competéncia clinica; a outra parte envolve sele-
¢ao de pacientes, consentimento, comunicagao
interprofissional, registro, monitorizagdo, ins-
trug¢do de alta e capacidade de resgate.

A literatura atual indica que a ultrassono-
grafia, as diretrizes de anticoagulagdo, a assep-
sia, os checklists, os protocolos de LAST, a

avaliagdo neuroldgica estruturada e a educagao
da equipe contribuem para reduzir riscos, mas
ndo substituem julgamento clinico. O bloqueio
mais seguro ¢ aquele indicado corretamente, re-
alizado com a menor agressdo necessaria, mo-
nitorado até a recuperacao esperada e acompa-
nhado por uma equipe capaz de reconhecer
quando a evolugao deixa de ser fisiologica. Em
um capitulo de livro de medicina, compreender
complicacdes nao significa desencorajar a anes-
tesia regional, mas utiliza-la com maturidade
técnica, prudéncia e centralidade na seguranca
do paciente.

A sintese por complica¢do permite transfor-
mar a discuss@o em ferramenta de consulta ra-
pida. Essa abordagem temporal ndo substitui
exame clinico, mas ajuda a priorizar hipoteses
perigosas (NEAL et al., 2015; UPPAL ef al.,
2023).

Quadro 55.7 Complicagdes, tempo tipico e sinais de gravidade

Complicacao Tempo comum

Sinais de gravidade

LAST

Bloqueio neuroaxial alto

Hematoma vertebral

Abscesso epidural/me-
ningite

CPPD

Pneumotoérax

Dor rebote

Fonte: Inacio et al. (2026).

Durante, logo apds ou tardiamente
em grandes volumes/infusoes.

Minutos apds dose intratecal ou in-
jecdo epidural inadequada.

Horas apos puncédo ou retirada de
cateter.

Dias ap6s puncao/cateter, podendo
variar.

Até cinco dias apds puncado dural.

Imediato ou nas primeiras horas.

Quando o bloqueio periférico re-
gride.

Convulsdo, arritmia, hipotensdo, parada, altera-
¢do neuroldgica subita.

Dispneia, fraqueza em membros superiores, bra-
dicardia, hipotensao, rebaixamento.

Dor intensa, déficit motor progressivo, anestesia
em sela, bexiga neurogénica.

Febre, dor axial, rigidez, déficit, alteracdo de
consciéncia.

Cefaleia ndo postural, déficit focal, convulsdo, fe-
bre, alteracdo visual intensa.

Dispneia, dor toracica, dessaturacdo, instabili-
dade.

Dor desproporcional, progressiva, déficit vascu-
lar ou suspeita de compartimental.
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O manejo seguro também requer integragao
com a equipe cirurgica. Em caso de déficit neu-
rolégico, o cirurgido deve avaliar a possibili-
dade de lesdo por tragdo, compressdo, posicio-
namento, torniquete ou complica¢do do proce-
dimento. Em suspeita de sindrome comparti-
mental, a dor deve ser interpretada junto ao
exame do compartimento, perfusdo, pressdao
compartimental quando indicada e evolucdo
clinica. Em suspeita infecciosa, infectologia e
neurocirurgia podem ser necessarias. Em sus-
peita de LAST, a resposta deve ocorrer antes de
exames confirmatorios, pois o diagnostico € cli-
nico e tempo-dependente (NATHANSON et
al.,2021; NEAL et al., 2018).

Por fim, a seguranca institucional depende
de aprendizagem continua. Servi¢os devem re-
visar eventos adversos em ambiente ndo puni-
tivo, identificar falhas de sistema, atualizar pro-
tocolos, treinar a equipe ¢ melhorar a comuni-
cacdo. Complicagdes raras sao dificeis de domi-
nar apenas pela experiéncia individual; por isso,
checklists, simulacdo, padronizagdo de kits e
auditoria de resultados sdo instrumentos de
qualidade assistencial (ROYAL COLLEGE OF
ANAESTHETISTS, 2024; PROVENZANO et
al., 2025).
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