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- Tunnelized epidural catheter morphine analgesic • ,n 

E m 1977. Yaksh e Rudy 1 ao descreverem 
os receptores opióides a n(vel da medula 

do rato, e demonstrarem a analgesia produzida 
pela injeção intratecal de morfina, abriram um 
novo caminho na luta contra a dor. Em 1979 
Magora e col. 2 introduziram a injeção de 
morfina no espaço perid1Jral de pacientes porta­
dores de neoplasias, para_ tratamento da dor, e 
relataram bons resultados. No Hospital Univer­
sitário da UFRJ u.tilizamós a morfina peridural 
para controle da dor pós-operatória desde 
1981 3 e também por cateter externo• no 
tratamento da dor de neoplasia. A partir de 
1983, inspirados pelo trabalho de Mandaus e 
col. 5 começamos a utilizar o cateter peridural 
tunelizado para a administração de morfina por 
tempo prolongado, no tratamento da dor de 
neoplasias e ou eras condições muito dolorosas. 
Inicialmente, a técnica era empregada apenas 
em pacientes internados, mas, à medida que 
fomos adquirindo maior experiência com a 
manutenção do cateter e o controle da dose 
de morfina, bem como a excelente analgesia 
obtida, passamos a acompanhar os doentes 
após a alta, mantendo o cateter tunelizado em 
regime ambulatorial. 

Atualmente a tunelização é feita no paciente 
externo e a primeira dose de morfina é 
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injetada imediatamente após a colocação do 
cateter, avaliando-se ao término do ato cirúrgi­
co o grau de analgesia obtida com uma dose 
padronizada de 2 mg em 1 mi de solução 
fisiológica. 

Neste relato estão descritas a nossa expe­
riência no manuseio e controle, assim como as 
i ntercorrências observadas num grupo de 4 7 
pacientes consecutivos, tratados por um per io­
do variável de 4 dias até 8 meses. Nesta 
casuística, 19 doentes tiveram o cateter inseri­
do durante sua internação no hospital, e a 
maioria teve alta, continuando o tratamento 
em regime ambulatorial. Quatro, permaneceram 
no hospital até o óbito, mas não se conseguiu 
permissão para autópsia para obtenção de frag­
mentos de medula junto ao cateter. 

Dos 47 pacientes, 35 foram tratados ambula­
torialmente. Em cinco pacientes o cateter saiu 
precocemente do espaço peridural. A reinserção 
foi, quase sempre, feita em regime ambulato­
ria 1. 

1 ndicações 

tunel izacão oferece uma fixacão 
• • 

A . 
mais 

eficaz do cateter peridural por tempo prolon­
gado. Permite também uma maior mobilidadê 
ao paciente e facilita a higiene pessoal. 

A técnica tem sido indicada por nós em três 
grupos de pacientes: 

1 1 Neoplasias: 

Desde que contra-indicada ou não aceita a 
neurólise química ou cirúrgica, poderá ser utili­
zada em pacientes com dor mediana ou bila­
teral, no tronco e/ou membros, com sobrevida 
provável de até seis meses. É muito útil em 
pacientes com metástases para a coluna. 

Poderá ser utilizada ainda em pacientes que 
necessitam de analgesia numa fase inicial do 
tratamento oncológico, antes que os efeitos da 
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radioterapia ou citostáticos possam controla r a 
dor. São pacientes cujo prognóstico de sobrevi­
da é mais prolongado, e que não devem ainda 
se tornar dependentes de narcóticos. 

11) Dor de etiologia indeterminada 

Pacientes com dores intensas, só controláveis 
por narcóticos enquanto se submetem a proce­
dimentos diagnósticos que, às vezes, levam 
semanas, podem ser mantidos com ana lgesia 
satisfatória e muitas vezes definitiva, em face 
do achado de neoplasia em fase avançada. São 
suscept íveis a este método os pacientes com 
dores em tronco ou membros. 

111) Dor de etiologia benigna 

Na pancreat ite aguda ou crônica, e nas 
síndromes isquêmicas oclusivas ou espásticas, a 
dor pode ser controlada pela morfina peridural, 
tanto com cateter externo1 como com cateter 
tu nel izado. A decisão de tu nel izar depende do 
prognóstico de evo lução, mais ou menos lenta, 
até uma recuperação efetiva e alta hosp ita lar. 

I 
d _._ ........... .... -, '\" ' 

• 

• 

......... 

Fig. 1 T ratamento da dor com morfina por cateter peridural tuneli­

zado. 

) 
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T écn ica de tunelizacão • 

Consiste na inserção de um cateter peridura l 
conforme técnica usual, apenas modificada pela 
incisão cirúrgica inicial, e tunelização subcutâ­
nea, conforme mostram as Figuras 1 e 2. A 
inserção do cateter é gera I mente feita entre L 1 

e L3 , ou ainda em região cerv ical (C7 -T 1 ), 

sendo avançado pelo menos 5 cm no espaço 
peridu ral. Deve-se então fazer um teste com 
anestésico local (50 a 100 mg de I idoca ína a 
2%) a fim de garantir a sua posição correta : 

1) Se está real mente no espaço peridu ra 1, 
ocorre ana lgesia segmentar (gera lmente ai ívio da 
dor inicial) e até uma hipot ensão arterial 
moderada. 

2) Se estiver intratecal (no espaço subarac­
nóideo) ocorre raq u ianestesia; se estiver no 
espaço subdural esta anestesia extensa, também, 
ocorre após 30 a 40 mi n, podendo haver 
hipotensão arterial, além de ampla área de 

. 
anestesia. 

3) Se for inserido ac identalmente num vaso, 
com a dose teste o paciente pode se queixar 
de tonteira, sabor metál ico na boca. Em caso 

r 

' Jt;t• • ,, t ~ • 
• 

1 
• 1 
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de dúvida, pode-se confirmar a localização vas­
cular com a injeção de adrenalina 1 :50.000 
pelo cateter, observando se ocorre taquiarrit-

. 
mia. 

Confirmada a posição correta do cateter, 
este é passado para a parede lateral, e a seguir 
para a parede anterior do tronco, sendo tuneli­
zado através de agulha especial, introduzida 
pelas incisões feitas até o tecido subcutâneo6

• 

No pcnto de saída anterior do cateter não se 
faz nenhuma incisão, sendo ele ancorado com 
um ou dois fios grossos, e protegido com 
colódio (para não correr depois de seco) e 
curativo com esparadrapo ''Micropore''. 

É interessante injetar-se a primeira dose da 
solução de morfina antes do final do procedi­
mento, para avaliar o efeito teste de uma dose 
de 2 mg, ao fim de 30 a 40 mi n, se houve 
analgesia parcial ou total. 

Feito o curativo instrui-se o paciente e um 
familiar como deve ser feita a injeção, em 
condições de assepsia, utilizando seringa descar­
tável de 3 mi. Após a injeção do volume 
determinado da solução padronizada, deve ser 
injetado 1 mi de ar. É frisada a importância de 
evitar vazamento durante a injeção, que deve 
ser lenta, com seringa de pequeno volume, 
para evitar entupimento. 

A extremidade distal do cateter é colocada 
em saco de plástico pregado à pele com 
esparadrapo, após proteção con tintura de 
benjoim, podendo utilizar-se esparadrapo an­
tialérgico ou ''Micropore''. Pode-se utilizar um 
coletor de urina plástico infantil, com um 
pequeno furo para exteriorizar a ponta do 
cateter para cada injeção, e que é logo a 
seguir vedado com fita adesiva. 

O paciente com cateter tunelizado tem total 
liberdade de movimentos, além de poder se 
banhar e manter seu asseio, sem risco de 
molhar o orifício de entrada do cateter no 
espaço peridural, protegendo apenas o orifício 
de saída na pele, 

O paciente recebe uma quantidade de solu­
ção de morfina 12 mg.ml - 1

) em solução fisioló­
gica, em frasco ampola para 1 O ou 20 mi e 
suficiente para sete a 15 dias. Após oito a 1 O 
dias são retirados os pontns das incisões poste­

rior e lateral, sendo então reavaliado, a fim de 
determinar a dose e a freqüência das injeções 
da morfina, fornecendo-se novos frascos da 
solução rotulada de ''solução analgésica''. Perio­
dicamente, mantém-se um contato com os 
familiares do paciente, para a reavaliação do 
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grau de analgesia e tempo de ai ívio, para 
novos reajustes de doses e intervalos e, se 
necessário, o paciente virá para diagnóstico e 
tratamento de i ntercorrências ou com pi icações . 

De início, tentou-se utilizar o filtro Portex 
para cateter peridural, de difícil aquisição, e 
verificou-se sua durabilidade reduzida. A medi­
da que vai aumentando a resistência à injeção, 
com o passar do tempo, o filtro começa a 
vazar, por não suportar o aumento de pressão 
que se faz necessário. A morfina que utiliza­
mos é vendida normalmente no comércio, con­
tendo preservativo. A concentração preparada 
pela nossa farmácia é padronizada e contém 
2 mg.ml- 1

, mas, eventualmente, utilizamos con­
centrações maiores. Em casos terminais temos 
injetado a morfina da ampola, sem diluição 
(10 mg). 

Para melhor acompanhamento pede-se aos 
familiares anotar a data, horário e dose (em 
mi) de cada injeção peridural, ajustando-se as 
doses para manter um intervalo de 8 a 12 h. 

Complicações devidas ao uso da morfina peri­
dural 

Além da analgesia prolongada estão relatados 
efeitos colaterais da injeção peridural da morfi­
na: prurido, náuseas e vômitos, retenção de 
urina e ainda depressão respiratória tardia, 7 a 
10 h após a injeção 7

' •, 
9

. 

Em nossa série apenas cinco pacientes se 
queixaram espontaneamente de prurido, de 
pouca duração, não ultrapassando um dia, 
nunca necessitando interrupção do tratamento. 
Quando informados da causa, os pacientes 
preferiam ficar com o prurido em vez da dor. 

• 
Apenas uma vez observamos náuseas e vômi-

tos, com a administração da morfina, quando 
se utilizou uma dose maior, não havendo 
necessidade de suspender a droga, apenas dimi­
nuir a dose. 

Cinco pacientes apresentaram retenção de 
urina durante algum tempo, e como estavam 
hospitalizados, foram submetidos a cateterismo 
vesical. Aos pacientes ambulatoriais recomen­
da-se observar a diurese, e, em caso de dificul­
dade, procurar um hospital e avisar-nos. A 
retenção urinária pode ser provocada pela ex­
tensão do tumor na pelve, por invasão tumoral 
da medula, ou em decorrência de lesão neuro­
cirúrgica prévia. Nossos pacientes, N'? 14 com 
cordotomia percutânea prévia e, N'? 18, prova­
velmente, tiveram uma extensão da neoplasia 
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para a medula, e permaneceram cateterizados 
até o óbito. 

Em nenhum caso ocorreu depressão respira­
tória, precoce ou tardia, mesmo com dose 
elevada de 1 O mg de 12/12 h, necessárias para 
uma analgesia satisfatória. Acreditamos que a 
depressão descrita se deva à injeção de dose 
excessiva e acidental de morfina no espaço 
subaracnóideo. Desde que não haja perfuração 
da dura-máter ao ser colocado o cateter, o que 
se evidenciaria com a dose inicial de anestésico 
local, torna-se remota esta complicação. 

O risco de dependência física à morfina 
injetada pelo cateter peridural é mínimo, pois, 
praticamente, não há efeitos sistêmicos, fato 
confirmado por autores que utilizaram o méto­
do por tempo prolongado. Existe, entretanto, o 
perigo de desencadear-se uma síndrome de 
abstinência naqueles que foram previamente 
medicados por tempo prolongado com narcó­
ticos via parenteral. Observamos este fenômeno 
em três pacientes: um com neoplasia, outro 
com uma síndrome de oclusão arterial crônica, 
e o terceiro um alcoólatra portador de pan­
creatite crônica. Este continuou a ser tratado 
no ambulatório, e voltou a ser internado 
depois de um mês, com uma síndrome de 
dependência. O paciente tinha se aproveitado 
da primeira receita de entorpecente (na época 
não possuíamos a solução padronizada prepara­
da pela farmácia) e do cateter, para, através da 
visita a vários serviços de emergência, desenvol­
ver uma dependência, alegando dor intensa pela 
pancreatite. Uma vez reinternado, a dor foi 
tratada pela injeção de anestésico local pelo 
cateter tunelizado e a síndrome de abstinência 
pelos psi'luiatras. É interessante notar que, 
nesta série, tivemos um paciente cujo cateter 
saiu acidentalmente do espaço peridural, e que 
foi mantido durante sete dias com 1 O mg de 
morfina por via muscular de 3 em 3 h, quando 
então o cateter foi' reinserido. O paciente não 
apresentou sinais de dependência física. 

Outro problema relacionado ao uso prolonga­
do da morfina é a taquifilaxia, que se manifes­
ta pela diminuição do tempo de analgesia, ou 
de sua intensidade. A nosso ver é o principal 
fator limitante do tempo de manutenção da 
terapia. Essa taquifilaxia parece ser devida a 
uma saturação dos receptores opióides ''µ." si­
tuados ao nível do corno posterior da medula, 
e provocada pelo uso constante da morfina no 
espaço peridural. Estes receptores necessitariam 
de um ''período de repouso''' 0 durante o qual 
a analgesia teria que ser mantida através de 
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uma atuação em outro receptor opióide, utili­
zando, por exemplo, agonistas alfa-adrenérgicos, 
ou encefalinas intratecais Chayen . e cal. 1 1 

sugeriram o emprego da lidocaína, na reversão 
da taquifilaxia à morfina peridural, o que não 
foi comprovado por Coombs 1 2

• Existe a possi­
bilidade teórica da formação de uma cápsula 
fibrosa na ponta proximal do cateter, como 
reação inflamatória à morfina, ao preservativo 
ou ao corpo estranho' 3 o que dificultaria a 
passagem do fármaco para a medula. 

Tentamos manter uma analgesia eficiente por 
um período mínimo de 10 h, autorizando-se a 
injeção peridural de morfina sempre que hou­
vesse dor nesse intervalo mínimo. Caso a dor 
reapareça mais precocemente o paciente deve 
se comunicar com seu médico. Se a dor não é 
completamente aliviada após a injeção peridu­
ral, ou se reaparece em poucas horas, é 
provável que se trate de saída acidental do 
cateter do espaço, ou ainda de ''fistulização'', 
com injeção de dose insuficiente no espaço 
peridural. 

Quando a taquifilaxia aparece, geralmente 
após duas ou três semanas de uso continuado, 
a dor começa a reaparecer com 6 a 8 h. Neste 
caso solicitamos que seja injetada uma dose de 
2 a 4 mi de lidocaína ou bupivacaína pelo 
cateter 1 1 mantendo-se o paciente deitado. De­
verá ocorrer algum ai ívio da dor após o 
anestésico local, caso contrário, não é taquifila-

• 
X 18. 

Em presença de taquifilaxia, recomendamos a 
injeção prévia de 1 a 2 mi de anestésico local 
5 min antes da injeção da morfina peridural. 
Outra funcão do anestésico local é diminuir o • 

desconforto que os pacientes começam a se 
queixar depois de algumas semanas de uso de 
cateter peridural, quando se injeta a solução 
analgésica. Outra vantagem da injeção peridural 
do anestésico local é seu efeito antisséptico' 4 . 

Verificado durante dois dias o evidente en­
curtamento do período de analgesia, apesar do 
uso concomitante do anestésico local, aumen­
ta-se a dose de morfina de 1 mg, até obter-se 
novamente uma analgesia satisfatória com pelo 
menos 10 h de duração. Nos pacientes em fase 
terminal, ou após meses de tratamento, aumen­
tamos as doses de morfina de 2 em 2 mg 
quando aparece a taquifilaxia. Nestas condições 
são freqüentes as doses de 6 mg, podendo 
chegar a 1 O mg, e que são injetadas em 
volume pequeno, ou mesmo sem diluição da 
ampola comercial. 

No doente de dor isquêmica, muitas vezes, é 
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necessário o uso de doses maiores (4 a 6 mg) 
na manutenção da analgesia, desde os primeiros 
dias do tratamento. Nestes casos, quando não 
submetidos anteriormente a uma simpatectomia 
cirúrgica, é interessante manter-se uma vasodila­
tação pela injeção peridural de anestésico local 
2 a 3 vezes por dia. A técnica está contra-in­
dicada quando for prescrita terapia com anti­
coagulantes, enquanto as provas de coagulação 
não voltarem à normalidade. 

Complicações da inserção e permanência do 
cateter peridural 

1. Safda precoce do cateter do espaço peridu­
ral 

Este acidente ocorrey_ com maior freqüência 
nos primeiros pacientes. Quando ocorre tardia­
mente, em geral, se deite ao deslizamento do 
cateter no ponto de fixação, ou quando o 
ponto se solta por reação inflamatória local. A 
sintomatologia é a mesma: uma dose de solu­
ção analgésica deixa de dar ai ívio, ou produz 
apenas ai ívio parcial e de pouca duração (por 
efeito sistêmico da morfina); a injeção de ar 
provoca uma crepitação subcutânea, a injeção 
de 5 a 1 O mi de anestésico local não produz 
anestesia, nem alivia a dor, e faz aparecer uma 
tumoração no local da punção, pelo extravasa­
mento de I íquido. A saída precoce do cateter 
pc, idural geralmente se deve a uma falha 
técnica na colocação; inserção pouco profunda 
do cateter, especialmente em paciente caqué­
tico. Quando a incisão é muito pequena e 
superficial, o cateter pode ficar preso na 
derme, até mesmo por um ponto de pele mais 

• 
apertado, deslizando sobre o plano hipodérmico 
com a movimentação do paciente. Esta movi­
mentação é muito ampla em paciente caqué­
tico, e já observamos o acotovelamento sub­
cutâneo de um cateter Portex mais fino, com 
conseqüente obstrução, exigindo sua retirada 
precoce. O rompimento ·do ponto de fixação 
na pele (fio muito fino) ou sua eliminação 
espontânea (ponto pouco profundo ou muito 
apertado) são também causas da saída precoce 
do cateter. 

2. Vazamento proximal, junto à incisão poste-
• r1or 

Este acidente ocorreu nos primeiros casos, e 
foi devido a uma perfuração acidental do 
cateter no momento de sua colocação. Uma 
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vez, a incisão inicial por onde foi introduzida 
a agulha do Tuohy foi pequena, e tentou-se 
ampliá-la com bisturi, após a passagem do 
cateter, ocorrendo então uma perfuração aci­
dental. Outra vez o cateter ficou superficial 1 1 

pois tentou-se ampliar a incisão, após a intro­
dução da agulha de Tuohy. A incisão irregular 
não permitiu o sepultamento mais profundo do 
cateter, que foi . perfurado pelo ponto de 
sutura da pele. Neste caso, o vazamento veio a 
ocorrer após alguns dias, quando a resistência à 
injeção começou a aumentar; formou-se uma 
tumoração local e houve borbulhamento de ar 
após a injeção, mas um volume grande de 
anestésico local produziu anestesia segmentar. · 

3. Entupimento do cateter 

Pode ocorrer um acotovelamento do cateter 
no momento de sua tunelização, o que levará 
a entupimento imediato. É por isto que se 
deve injetar solução fisiológica pelo cateter 
antes de fechar as incisões. Outras vezes ocorre 
um acotovelamento durante a insercão, retifica-

• 

da a seguir, mas permanecendo uma dobra que 
diminui a luz do cateter no local, e onde 
pode ocorrer a deposição de cristais da solução 
com conseqüente obstrução. A cristalização pa­
rece ser facilitada, pela não injeção de ar após 
cada injeção. Geralmente consegue-se desentupir 
um cateter injetando-se solução fisiológica ou 
anestésico local, com seringa de 1 mi. 

Outro ponto em que pode ocorrer acotovela­
mento é a extremidade distal, por onde é feita 
a injeção, no ponto de união da agulha com o 
cateter. Este tipo de acidente obriga a uma 
substituição da agulha, cortando-se o cateter 
em condições assépticas e recolocando uma 
agulha esterilizada. Deve-se ter cuidado que a 
.1ova agulha (sem ponta) não perfure a parede 
do cateter, e se adapte perfeitamente, de modo 
a não haver vazamento durante a injeção, 
mesmo com aumento da resistência à injeção. 

4. Vazamento 

Todas as· vezes que a dose injetada, subita­
mente, não produz mais analgesia, deve-se pen­
sar em vazamento, e procurar especialmente na 
conexão entre seringa e agulha ou entre agulha 
e cateter. Um algodão seco ou um papel de 
filtro junto à conexão defeituosa geralmente 
permite identificar o vazamento. Outras vezes o 
vazamento fica oculto, como ocorre na fistuli-

-zaçao. 
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5. Fistu/izacão • 

Definimos como fistulização um fenômeno 
que se observa, geralmente, após mais de 40 
dias de inserção do cateter peridural tuneliza­
do, e que se manifesta pelo refluxo de parte 
da solução injetada, em torno do cateter, 
esvaindo-se pelo orifício anterior, de saída do 
cateter na pele. 1 sto parece dever-se à forma­
ção de uma fístula cutânea-peridural, provocada 
pela presença do corpo estranho, possivelmente 
igual ao que foi observado em ratos por 
Durant e Yaksh 1 5 . Formar-se-ia um pertuito de 
paredes espessadas, desde o espaço peridural 
até a pele. A menor distensibilidade a nível de 
espaço peridural aumenta a resistência à inje­
ção, e após certo tempo poderá favorecer o 
refluxo. Como sinal clínico deste vazamento 
começa a sair I íquidc pelo orifício na pele 
após cada injeção e aparece uma reação infla­
matória local. Ao se injetar 3 a 5 mi de ar 
pelo cateter, palpa-se um borbulhamento a 
nível da cicatriz posterior e aparece enfisema 
subcutâneo. Eventualmente observa-se uma tu­
moração, que se deve ao líquido injetado, e 
uma reação inflamatória dolorosa no trajeto do 
cateter. Demonstramos radiologicamente, pela 
injeção de contraste, que o cateter continuava 
no espaço peridural, mas não se conseguiu 
demonstrar a formação de cavidade em torno 
do cateter. Freqüentemente a injeção mais 
rápida da solução se acompanha de dor que se 
irradia para os membros. 

É possível, às vezes, romper o tecido em 
torno do cateter a nível de espaço peridural, 
injetando-se solução fisiológica rapidamente e 
comprimindo o cateter junto à apófise espinho­
sa onde penetra na profundidade. A injeção de 
1 O a 20 mi de anestésico local, com compres­
são do cateter pode, além de anestesia, produ­
zir dor irradiada para os membros inferiores. 
Quando ocorre a fistulização, geralmente há 
necessidade de aumentar a dose da solução, e 
ensinando-se aos familiares a manobra da com­
pressão do cateter junto às apófises espinhosas, 
consegue-se prolongar por mais alguns dias a 
sua utilidade. 

Observamos a ocorrência de fistulização em 
12 dos 36 pacientes que foram acompanhados 
em regime ambulatorial. A fistulização ocorreu 
entre o 40° e 70º dia. Entretanto, tivemos 
oito pacientes que permaneceram em tratamen­
to por mais de 70 dias sem que ocorresse 
fistulização. O cateter do paciente 36 funcio­
nou durante 189 dias, quando se soltou o 
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ponto da pele. A paciente 40 apresentou 
fistulização 13 dias após a terceira tunelização. 
Radiologicamente o cateter continuava no espa­
ço peridural. Diminuiu-se o volume e passou-se 
a injetar 10 mg de morfina sem diluição, além 
da manobra da compressão do cateter contra a 
apófise espinhosa, e somente após mais 40 dias 
houve necessidade de retirar este cateter, quan­
do então passou-se a administrar morfina por 
via muscular. Em outro paciente houve necessi­
dade de duas trocas por causa de fistulização, 
a 1~ após 54 dias e a segunda após 49 dias 
da 1 a Não acreditamos que esta fistu I ização 
represente uma infecção peridural de significado 
clínico, pois não ocorre febre, nem sintomas 
de compressão medular. 

6. Infecção 

É importante estabelecer critérios para avaliar a 
presença de infecção, além de uma cultura positi­
va. Nesta série de 47 casos tivemos dois 
pacientes q1.1e apresentaram sintomatologia e 
clínica de infecção peridural (casos 5 e 20), 
mas, em ambos não se conseguiu realizar 
culturas. A primeira paciente tinha um cateter 
peridural cervical, para dor de neoplasia de 
mama, e apresentou dor e impotência funcional 
no membro superior não afetado pela doença 
primitiva. O cateter foi retirado e procedeu-se 
a uma antibioticoterapia sistêmica. Dado o 
estado precário da paciente, o neurocirurgião 
consultado contra-indicou uma drenagem cirúr­
gica. Daí por diante a dor da paciente foi 
controlada com narcóticos por via parenteral. 

A outra paciente era portadora de uma 
colostomia, para ai ívio de uma rectite actínica, 
após irradiação de neoplasia de endométrio. O 
cateter foi tunelizado para o lado oposto da 
colostomia e funcionou durante 32 dias, quan­
do foi retirado devido à fistulização. Foi 
recolocado novo cateter peridural tunelizado, 
num espaço intervertebral mais baixo, aparecen­
do febre sete dias após este procedimento. 
Simultaneamente apareceu dificuldade de urinar. 
Verificou-se que a injeção da solução de morfi­
na provocava a saída de pus pelo orifício do 
cateter na pele. O neurocirurgião consultado 
receitou garamicina por via sistêmica e pelo 
cateter, em solução diluída. Clinicamente a 
infecção continuava, e dois dias depois resol­
veu-se injetar 5 mi de fenol aquoso a 6% 
lentamente pelo cateter, seguido de lavagem 
com 10 mi de solução fisiológica (que saía 
pelo orifício na pele). Com isto cessou a 
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Quadro 1 - Casulstica dos pacientes de cateter peridural tunelizado. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

Iniciais Diagnóstico 

Neoplasia de pâncreas 
Melanoma de membro inferior 
Neoplasia de mama 
Neoplasia de cólon 
Neoplasia de mama 
Neoplasia de bexiga 
Neoplasia indiferenciada 
Neoplasia de cólon 
Neoplasia de estômago 
Neoplasia de cólon 
Neoplasia de pâncreas 
Neoplasia, fase diagnóstica 
Neoplasia do pâncreas 
Neo de reto-colostomia 
Neoplasia de pulmão 
Neoplasia de próstata 
Neoplasia de pâncreas 
Neo de mama, metast. coluna 
Neoplasia de pulmão 

Observações, troca de cateter, 
fistulização 

2 trocas precoces. Embarcou para o Norte 

Cateter cervical retirado por causa de infecção 
1 troca por fistulização após 40 dias 
Retirado após controle com citostáticos 
1 troca precoce 
Troca por fistulização c/65 dias 
Arrancou cateter-agitação 
Troca por fistulização 60 dias 

Fistulização porém sem troca 
Troca por fistulização c/50 dias 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

CLB 
ELC 
MJCS 
MLL 
MIOA 
FV 
OAJV 
CMB 
ECF 
JBB 
LAS 
CPC 
AR 
LSP 
PDG 
HGL 
DCM 
MNPM 
AFN 
MH Neoplasia de útero, radioterapia. Troca por fistulização 4 7 dias 

21 

22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29. 
30 
31 
32 
33 

34 

35 
36 

37 
38 
39 

40 

41 
42 
43 

44 

45 
46 
47 

HL 

APS 
AOVP 
EOA 
JCM 
SRE 
ATE 
SEE 
AO 
ABN 
BAT 
JSP 
LAS 

AMS 

AFN 
WBS 

MRP 
AP 
WFP 

LAV 

WNH 
JAC 
AGT 

JCR 

MJL 
EFL 
JRL 

Colostomia perm. 
Neoplasia de próstata 

Neoplasia de próstata 
Neoplasia de pâncreas 
Neoplasia de estômago 
Neoplasia metast. de fígado 
Neoplasia de pulmão 
Neoplasia de próstata 
Pelve congelada por neoplasia 
Pelve congelada por neoplasia 
Pelve congelada por neoplasia 
Neoplasia de próstata 
Neoplasia de próstata 
Neoplasia de pâncreas 

Neoplasia de pulmão 

Provável Neo-abdominal 
Neoplasia de pulmão 
( células pequenas) 

Neoplasia de útero 
Neoplasia de pâncreas? 
Neoplasia de próstata 
Metástase para co I una L. 

Neoplasia de sigmóide 

Neoplasia de próstata 
Neoplasia de pâncreas 
Polineuropatia diabética 

Pancreatite crônica 

Pancreatite crônica 
Lúpus. Síndrome de Raynaud 
Trombose femoral direita 
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Troca de cateter por fistulização 
após 60 dias 

Troca por fistulização - 54 dias 
Cultura do cateter positiva 
1 troca por fistulização - 54 dias 
2~ troca por fistulização + 49 dias 
3~ troca por fistulização + 64 dias 

1 ª troca após 189 dias, Após + 30 dias 
ocorreu Taquifilaxia. Após 1 semana 
voltou a 10 mg sem diluir 

1 ~ troca após 15 dias, 2~ troca 
após + 20 dias. Fistulização após + 
15 dias 
4~ troca após + 11 dias 
1 ~ troca após 25 dias, 2~ troca por 
fistulização após 46 dias, 3~ troca 
após + 14 dias - suspeita de abscesso 
Retirado por fistulização, passando 
a narcótico IM + 53 dias 

troca com 15 dias 
troca por fistulização após 2 meses 

Dependência de narcóticos 
durante fase de ambulatório 
Controle da dor até a cirurgia definitiva 
Uso de morfina e anestésico local 
De início síndrome de abstinência 

Tempo de permanência 

52 dias, até o óbito 
22 dias até o óbito 
17 dias e + 1 mês (Norte) 
4 dias até o óbito 
28 dias 
Total 90 dias !óbito) 
17 dias 
44 dias até o óbito 
66 dias até o óbito 
20 dias 
77 dias até o óbito 
37 dias até o óbito 
72 dias até o óbito 
94 dias até perder notícias 
6 meses 
15 dias até o óbito 
4 7 dias até o óbito 
42 dias até o óbito 
4 dias até o óbito 
54 dias - Infecção 

78 dias até o óbito 

104 dias até o óbito 
72 dias até o óbito 
11 dias até o óbito 
85 dias até o óbito 
55 dias até o óbito 
36 dias até o óbito 
28 dias até o óbito 
6 dias até o óbito 
95 dias até o óbito 
98 dias até o óbito 
11 O dias até o óbito 
71 dias até o óbito 
1 cultura positiva 
cultura seguinte negativa 
Continua em tratamento 
4 dias até o óbito 

Continua em tratamento 
durante 8 meses 
20 dias até o óbito 
90 dias até o óbito 

140 dias até o óbito 

161 dias 
ao final usou 1 O mg sem 
diluição 

46 dias até o óbito 
29 dias até o óbito 
107 dias até controle da 
dor com outras medidas 
2 meses e meio até 
controle da dependência 
28 dias 
15 dias até simpatectomia 
15 dias até amputação. 
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supuração pelo orifício de saída do cateter, 
que foi mantido no local. Não houve ai ívio da 
dor, nem agravamento dos sintomas neurológi­
cos, No dia seguinte o cateter estava entupido, 
sendo desobstruído com 1 mi de solução fisio­
lógica e injetados mais 10 mi de uma solução 
de garamicina diluída, retirado o cateter e 
mantida a antibioticoterapia parenteral. Poste­
riormente, a paciente foi transferida sem ter 
recuperado a função motora normal de seu 
membro inferior. É possível que o agravamento 
da síndrome neurológica tenha sido causada 
por invasão neoplásica, 

Uma outra paciente, portadora de colostomia, 
fistu lizou seu cate ter após 2 meses e meio, 
Possuía lesão neurológica após uma cordotomia 
prévia, o que dificultava sua locomoção. Teve 
infecção urinária renitente (sempre esteve com 
sonda vesicel) sem supuração pelo orifício de 
saí da do cateter, como tiveram as duas pa­
cientes relatadas anteriormente, 

Tentamos obter culturas de cateteres tuneli­
zados, ao serem retirados, mas a técnica não 
nos parece satisfatória. Após antissepsia da pele 
com álcool iodado, e retirada do ponto de 
fixação, o cateter foi exteriorizado. Pouco antes de 
sair completamente, cortava-se um fragmento 
com técnica asséptica, que era colocado em 
caldo de cultura. Em ambos os casos eviden­
ciou-se estafilococos na cultura do esfregaço da 
pele, bem como no segmento de cateter, Num 
paciente cuja ferida não apresentava secreção 
(cateter com 15 dias de uso), o estafilococo 
identificado era coagulase negativo, No outro 
paciente (33) no qual se indicara a troca 
porque ocorrera fistulização, o germe era de 
cepa coagulase positiva. 

Mais recente.mente um outro paciente 134), 
que apresentava sinais de fistul ização, mostrou 
achados interessantes, Ao se injetar solução 
fisiológica, era possível aspirar de volta parte 
do I íquido que fora injetado. Assim lavou-se o 
cateter, e o conteúdo aspirado foi semeado 
para verificação de germes aeróbios e anaeró­
bios. A cultura demonstrou a presença de 
estafilococo coagu lase positiva, sensível a d iver­
sos antibióticos. Entretanto o paciente não 
apresentava febre, nem sinais de compressão 
medular ou irritação meníngea. Continuou-se a 
terapia da dor, pois o paciente não voltara 

pessoalmente ao serviço, e havia cessado a 
fistulização, O paciente não recebeu antibióti­
cos, e uma segunda cultura, obtida uma sema­
na depois da primeira, também por lavagem do 
cateter com solução fisiológica, foi negativa. 
Posteriormente, quando ocorreu a fistulização 
trocamos o cateter deste paciente. Ele conti­
nuou evoluindo sem sinais clínicos de infecção 
peridural. 

7. Irritação nervosa 

Em dois pacientes, poucos dias após a 
inserção de novo cateter apareceu uma dor 
intensa e irradiada para os membros inferiores, 
ao se tentar injetar qualquer quantidade de 
solução, Ambos já tinham apresentado sinais de 
taquifilaxia e estavam recebendo injeções de 
bupivaca ína a 0,5% no intervalo das injeções 
de morfina, numa tentativa de espaçar mais as 
injeções, Num dos casos suspeitamos de absces­
so peridural, porque a paciente apresentou 
febre. Este cateter foi retirado e fez-se uma 
mielografia, em face dos achados neurológicos, 
compatíveis com síndrome de Brown-Sequard, 
O exame entretanto não revelou compressão 
medular. No outro paciente (39) a injeção de 
contraste mostrou que o cateter havia se 
insinuado no buraco de conjugação, do mesmo 
lado em que se irradiava a dor, Puxando-se o 
cateter, este foi ficando cada vez menos enove­
lado, até qL1e saiu de sua posição epirradicular. 
A injeção da solução tornou-se indolor, e a 
injeção de contraste confirmou que o cateter 
se encontrava no espaço peridural. Infelizmente, 
no dia seguinte, o cateter havia saído do 
espaço peridural. 

Concluímos que a utilização do cateter peri­
dural tunelizado, para a administração intermi­
tente e ambulatorial de morfina para controle 
da dor neoplásica, é um método útil, que 
necessita da cooperação de uma pessoa na 
residência do paciente, capaz de aprender a 
fazer as injeções necessárias, a qualquer hora. 
Outrossim, as complicações não invalidam esta 
opção na terapêutica da dor neoplásica. Sua 
realização e manutenção é relativamente simples. 
e econômica, proporcionando ai ívio eficiente, e 
permitindo relativo conforto na vida social e 
fami I iar do paciente, 
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ESTUDO COMPARATIVO ENTRE MORFINA, FENTANIL E 
SUFENTANIL EM ANESTESIA PARA CIRURGIA CARDI.ACA 

Foram comparadas as características de doses ''anestésicas'' de três opiáceos, 
morfina, fentaníl e sufentanil, em pacientes submetidos a cirurgia card faca. A 
administração dos opiáceos baseou-se em sinais eletroencefa/ográficos e cardiovasculares 
do nlvel de anestesia. As doses totais utilizadas foram: morfina 4,4 mg.kg- 1 

,' fentanil 
95,4 µg.kg- 1

,. sufentanil 18,9 ~g.kg- 1
• Os seguintes tempos foram significativamente 

menores com o suientanil em relação à morfina e ao fentanil: tempo de indução, 
retorno da consciência,- retorno de condições aceitáveis e estáveis do sistema 
cardiovascular, tempo de extubação. Os autores concluem que o sufentanil, adminis­
trado na dose média de 19_,µg.kg- 1 por via venosa, proporciona indução mais rápida, 
emergência mais precoce e extubação traqueal mais rápida do que morfina CIU fentanil. 

Sanford T J, T y Smith N, Dec-Silver H, Harrison W K - A comparison of morphine, 
fentanyl, and sufentanil anesthesia for cardiac surgery: induction, emergence, and 
extubation. Anesth Analg 1986; 65: 259-266, 

COMENTÁRIO. As propriedades farmacocinéticas e farmacodinâmicas são responsáveis 
pelas diferenças observadas entre os três opiáceos neste estudo: sufentanil possui 
menores volume de distribuição e meia-vida de eliminação, bem como maior potência 
analgésica, quando comparado a fentanil e morfina (Nocite J R). 
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