
• 

-

Rev Bras Anest 
1985; 35, 2, 167- 172 

Utilização de Narcóticos Espinhais (Peridural e Subaracnóidea) 
no Controle da Dor. A Propósito de 160 Casos+ 

L. E. lmbeloni, TSA~ 

1 mbeloni L E - Use of spinal-narcotic for pain contrai in 160 patients. Rev Bras Anest, 1985; 35:2: 167-172 

This paper is to present personal review of 160 patients who were benefied from a new method of anal
gesia. Opiates such as morphine have a direct spinal effect, acting at special receptor sites in the dorsal 
horn. When morphine is administered epidurally, it difuses to the spinal cord producing analgesia of im
proved quality after a dose of 1 to 4 mg in this series. A protracted analgesia in produced, when compareci 
to parenteral narcotic. The utilization of this method in intensive Gare Unit patients (post-myocardium in
farction, thoracic traumatologic and pancreatitis patients) brought fourth new light to pain contrai. Signi
ficant late depression may occur, thus careful observation is necessary. 
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ADOR pós-operatória tem efeito deletério no sis
tema respiratório 1 e cardiovascular2, reduzindo 

a mobilidade e prolongando o período de recupera
ção. Quando os narcóticos são utilizados por via 
parenteral para controle da dor, eles ocasional men
te deprimem o SNC antes de aliviarem a dor. Quan
do administrados por via espinhal são mais efetivos, 
com ação específica no controle da dor reduzindo 
seus efeitos sistêmicos. A analgesia resultante é de 
excelente qualidade, longa duração e sem os sinais 
e sintomas associados ao bloqueio neural (bloqueio 
simpático, distúrbio sensorial e bloqueio motor). 
Os efeitos colaterais como retenção urinária e pru
rido são toleráveis, mas a depressão respiratória tar
dia, ocorrendo horas após a administração da droga 
representa uma ameaça e um obstáculo ao seu uso 
i nd iscrim inado. 

Em 2 anos e meio, o uso de narcótico espinhal 
para o controle da dor no pós-operatório, no infar
to agudo do miocárdio (1AM), no traumatismo to
rácico e cancer foi por nós utilizado em mais de 
300 pacientes. Este estudo é baseado na informa
ção obtida na revisão de 160 pacientes. Nós esta
mos satisfeitos com a alta qualidade da analgesia e 
a duração do ai ívio da dor, quando comparada com 
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a administração parenteral de narcóticos. Os efeitos 
colaterais são mínimos mas a dor tardia pode ocor
rer e torna-se um grave problema para o paciente. 

MECANISMO DE AÇÃO 
Após o aparecimento da Teoria do Portão3 que 

introduziu na fisiologia da dor a noção do balanço 
entre a influência ativadora e a influência inibidora, 
ela teve o grande mérito de suscitar numerosos tra
balhos. A existência de locais altamente específicos 
para I igação com os opiáceos, foi demonstrada si
multânea e independentemente4 ,5 ,6 e eles corres
pondiam aos receptores opiáceos, localizados prin
cipalmente na substância gelatinosa do corno pos
terior da medula. Nesta área os polipeptídeos, subs
tâncias quimicamente relacionadas aos opiáceos 
que são chamadas encefalinas7, atuam como neuro
transmissores na membrana sináptica de uma manei
ra não totalmente esclarecidas, modulando os im
pulsos aferentes. 

A noção de hipoalgesia segmentar induzida expe
rimentalmente por microdoses intratecais e escalo
nadas de morfina9, ocupando o sítio do receptor 
quimicamente similar às encefalinas, possibilitou a 
sua utilização subaracnóidea' o e peridural' 1 ,2 no 
homem. Devido a sua ação direta no cordão espi
nhal, dose mínima de morfina pode ser concentra
da no nível da transmissão nociceptiva. Embora a 
administração peridural de morfina resulta em ní
veis séricos similar a mesma dose por via muscu
lar' 2, a analgesia resultante é de melhor qualidade 
e de longa duração, sem uma sedação excessiva. 
Além de excelente analgesia, a administração peri-
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durai de morfina proporciona uma restituição da 
CR F1 3, do FVE1 1 2 e da cv1 4 sem perda das 
funções proprioceptivas, do bloqueio simpático e 
motor. 

A analgesia produzida por narcóticos na raque é 
livre de bloqueio motor, característico da analgesia 
com anestésicos locais, podendo facilitar a deam
bulação precoce1 5 após procedimentos cirúrgicos 
de médio porte. Mais importante ainda, livre do 
bloqueio simpático e portanto da instabilidade va
somotora aumenta a segurança no manuseio cardio
vascular após cirurgias cardíacas, assim como no 
caso da toxemia gravídica16. O uso de morfina na 
raque pode também prevenir a resposta hormonal 
ao estresse no período pós-operatório, parecendo 
não alterar a resposta endócrina, metabólica e re
nal ao trauma1 7. 

Após administração por via venosa ou muscular 
de morfina, a diminuição do nível sérico da droga 
combina paralelamente com o declínio da analgesia, 
entretanto, após sua administração peridural, o ai í
vio da dor persiste por várias horas mesmo após a 
diminuicão do seu nível sérico1 B . 

• 

A analgesia produzida pela administração extra-
durai de narcótico é primariamente devida ao efei
to no receptor opiáceo localizado na substância ge
latinosa do corno posterior da medula. O início de 
ação da analgesia pode ser o resultado do seu efeito 
sistêmico pela rápida absorção vascular, seguida da 
ação causada pela difusão do narcótico através do 
LCR no cordão espinhal19. A alta solubilidade em 
lipídeo de drogas como o fentanil, produz um iní
cio rápido de analgesia, com moderada duração de 
açãp20 (aproximadamente 6 h). Em contraste, a 
morfina que tem baixa solubilidade lipídica, entra 
no LC R mais lentamente, levando mais tempo para 
produzir sua ação e aí permanecendo por período 
mais prolongado, sendo responsável pelos efeitos 
colaterais tardios. 

Os efeitos colaterais incluem prurido, que pode 
ser generalizado ou localizado sem relação com seg
mento, retenção urinária, sonolência, náuseas, vô
mitos e o mais importante depressão respiratória 
tardia. Esta depressão respiratória está relacionada 
com a absorção vascular da droga e com a lipossolu
bilidade. Todos os efeitos colaterais são revertidos 
com os antagonistas (nalorfina e naloxona). 

Resumindo, os narcóticos espinhais atuam seleti
vamentP no receptor opiáceo da primeira junção si
náptica produzindo os seguintes e vantajosos efei
tos clínicos21 _ 

1) - Antinocicepção pura e intensa, livre de blo-
queio de outras modalidades sensoriais; 

2) - Ausência de bloqueio motor; 
3) - Ausência de bloqueio vasomotor; 
4) - Ação prolongada (principalmente com mor

fina); 
5) - Pequena absorção vascular. 
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Material CI ínico (Tabela 1) 
Após a introdução, no início de 1981, a analge

sia espinhal com narcótico, foi o método mais co
mum para ai ívio da dor no pós-operatório de cirur
gias do abdômen inferior, atingindo posteriormente 
cirurgias do abdômen superior, pacientes com cân
cer e controle da dor na UTI. A técnica consistia na 
punção do espaço peridural a nível T 1 2 - L1 no pe
ríodo álgico intenso do pós-operatório e administra
ção de 3 mg de morfina num volume de 1 O mi de 
solução fisiológica a 0,9%, após anestesia geral. Nas 
pacientes que se optava pela anestesia condutiva, a 
punção era realizada mais baixa (L2 - L3 ) e após a 
injeção do anestésico local introduzia-se um cate
ter em direção cefálica e administrava-se a mesma 
dose no mesmo volume no período álgico do pós
-operatório. Neste grupo de pacientes não se obser
vou o comprometimento do sistema simpático, 
nem das fibras motoras. Esta particularidade é pre
ciosa, significando que a técnica não contra-indica 

Tabela 1 - Material clínico estudado 

A-PERIDURAL 

1. Pós-operatória 

Cirurgia do abdômen inferior :-- 48 (com s. ves,cal) 

Cirurgia do abdômen superior= 50 (20 com cateter PDI 

2. Pér·operatória 

Cirurgia do abdômen inferior 

e membros inferiores 

3. Unidade de Tratamento Intensivo 

- 20 ( 11 com s. vesical) 

Infarto agudo do miocárdio - 14 

Traumatismo torácico 

Pancreatite aguda 

4. Câncer 

8-SUBARACNOIDEA 

2 mg em adição ao A. Local 

0,5 mg em adiçao ao A. Local 

TOTAL 

8 (7 com s. vesical) 

5 (com s. vesical) 

- 5 (com cateter PD) 

2 (1 DR) (com s. vesical) 

10 (O DR) (com s.ves,call 
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a deambulação precoce, o que verificamos ao solici
tarmos efetivamente às nossas pacientes que des
sem alguns passos ao mudarem da maca da R PA em 
direção ao leito (aproximadamente 2 m) cerca de 
4 h após a injeção. Neste primeiro grupo por solici
tação do cirurgião o uso rotineiro de cateterismo 
vesical impediu a averiguação da retenção urinária. 
Os achados do uso inicial indicam que no grupo 
que recebeu morfina peridural a média de narcóti
co administrado por via parenteral para complemen-
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tação da analgesia era aproximadamente 1 /5 da do
se para controle da dor por via parenteral. Além 
disso, os pacientes que recebiam morfina peridural 
estavam mais alertas, cooperativos e com analgesia 
de melhor qualidade. 

Na revisão de 160 pacientes, de 118 pacientes de 
pós-operatório, 98 (83%) não se beneficiaram do 
uso de cateter peridural, nos 20 restantes 117%) o 
cateter foi introduzido antes do início do ato ope
ratório. A utilização do cateter fJara analgesia pro
longada somente após 2 anos de experiência, se de
ve a espera de familiarização do pessoal (médicos, 
enfermeiros, auxiliares etc) con, o novo método. 
Paralelamente, com o uso de cateter, a dose inicial 
foi diminuída. 

Nós utilizamos inicialmente 3 mg de morfina em 
dose única, sempre diluída em 10 mi de solução fi
siológica a 0,9%. Ao aumentarmos a dose para 4 
mg em adição a 25 mi de bupivacaína 0,5% não só 
para produzir anestesia operatória, mas também 
para minimizar a dor no pós-operatório, houve um 
aumento dos efeitos colaterais, sugerindo que o 
aumento da dose associado ao do volume possa ser 
responsabilizado pela maior incidência dos efeitos 
colaterais22_ A punção inadvertida da dura-máter 
não contra-indica a injeção, desde é clara, que retor
ne a agulha para o espaço peridural. Em um pacien
te que ocorreu punção inadvertida da dura-máter, 
mudamos de espaço e após a injeção de morfina 
não observamos nem cefaléia típica, nem depressão 
respiratória tardia. 

Foi avaliada a capacidade vital forçada (CV) em 
decúbito dorsal, através de um expirômetro de 
Wright acoplado a uma máscara. Em 50 pacientes de 
cirurgia do abdômen superior, na véspera, durante a 
visita pré-anestésica, na dor máxima e 60 minutos 
após morfina peridural. A CV teve o seu menor va-

n 50 p0<,0010, 
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Gráfico 1 - Capacidade Vital na véspera (basal), dor máxima e 60' 
após utilização de 3 mg de morfina peridural. 
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lor coincidente com o grau máximo de dor (825,21 
± 316,2 mi). Sessenta minutos após a injeção peri
dural de morfina o valor da CV se elevou (1534 ± 

544,5 mi) sem contudo atingir seus valores pré-ope
ratórios basais (1950 ± 719,5 mi). A análise estatís
tica mostrou variação significativa entre os valores 
da CV em cada tomada (Gráfico 1 ). Paralelamente 
avaliava-se a dor através de uma escala de O a 3 nos 
tempos de dor máxima, 15, 30, 60 min, 3 horas e 
24 horas após (Gráfico 2). A duração da analgesia 
nos 50 pacientes está na Tabela li. 

Tabela 11 -Duração da analgesia após 3 mg de mor
fina peridural. 

Duração da Analgesia 

u 
u 
o 
z 

O - 6 

6 12 

12 18 

18 - 24 

> 24 

• 

15' JO' 

" 50 ?ªº""""' 

N~ Pacientes 

1 

10 

15 

16 

8 

50 

• 

24 H Ten,po 

Gráfico 2 - i'ndices de dor antes e após utilização de 3 mg de mor
fina peridural. 

No nosso estudo inicial, os narcóticos por via pa
renteral eram ocasionalmente dados aos pacientes 
para complementar a analgesia por solicitação dos 
mesmos. Estudo retrospectivo23 ncostrou que o 
uso concomitante de narcótico por qualquer via 
(subcutâneo, muscular, venoso, extradural I aumen
ta bastante a ocorrência de depressão respiratória, 
razão do abandono deste tipo de complementação 
analgésica, instituindo-se o uso de cateter, com di
minuição da dose inicial para 2 mg e as subseqüen
tes para 1 mg e permanência na RPA por 24 horas. 

Paralelamente à nossa atividade de anestesiologis-
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ta, trabalhamos em UTI, onde utilizamos este mé
todo para ai ívio da dor no infarto agudo miocárdio, 
traumatismo torácico e pancreatite aguda. Em pa
cientes com IAM usamos meperidina 50 mg diluída 
em solução glicosada 10% com punção entre T4 -
T 5 em injeção única e, avaliação da dor através do 
método análogo visual. Neste grupo o efeito anal
gésico era notado aos 15 mine todos apresentaram 
um ai ívio da dor com média de duracão de 6,76 h • 

(Gráfico 3). Dos 14 pacientes, 8 apresentaram ao 
visoscópio disritmia no momento da punção, sendo 
que em 4 deles aos 15 min e 3 aos 30 min ocorreu 
desaparecimento completo das disritmias, não sen
do necessário a utilização de drogas anti-arrítmicas. 
Os 6 restantes não apresentavam disritmias cardía
cas (Tabela 111). Houve uma diminuicão da neces-• 

sidade do uso de solução analgésica assim como di
latador coronariano. 

'o 1 n ::: 14 pacientes 

' média de duração da analgesia 6, 76 h. 

• 
' -< 

> 

' 1 
, 
-
> 
e 
e " ---< • 2 
< 

' 
' 1 
' '-o 

15 30 ' • ' • 
Gr'afico 3 - Avaliação da dor antes e após utilização de 50 mg de 

meperidina no infarto agudo do miocárdio. 

Tabela 111 - Disritmia cardíaca antes e após utiliza
ção de 50 mg de meperidina no I.A.M. 

Tempo Com Oisritmias Sem Disritmias 

Punção 8 6 

15· 4 10 

30' 1 13 

NQ Pacientes 

14 

14 

14 

Quanto aos efeitos colaterais, ocorreram hipoten
são arterial em 2 pacientes que respondeu ao au
mento da reposição volêrTiica, prurido segmentar 
em 1 paciente. A depressão respiratória causada pe
los narcóticos nos pacientes cardiopatas, _deve ser 
tratada por uma assistência venti latória, pois os 
antagonistas do tipo naloxona, podem desancadear 
uma vasoconstrição arteriolar sistêmica e pulmonar 
com risco de hipertensão ou edema agudo de pul
mão24. Por esta razão, o prurido segmentar foi con
trolado explicando ao paciente o mecanismo de 
ação e o uso de antagonista. 

l}uanto aos pacientes de traumatismo torácico, 
p,1,1creatite aguda e câncer, utilizamos um cateter 
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tunilizado, após punção a nível torácico e com in
jeção de morfina 1 mg, com período máximo de 
1 O dias e duração média de ação de cada dose de 
12,9 h, sem o aparecimento de taquifilaxia. Após 
sua retirada todos os cateteres foram enviados pa
ra cultura e os resultados foram negativos. Não se 
observou efeitos colaterais nestes pacientes. Na Ta
bela IV é mostrada a gasometria arterial e freqüên
cia respiratória de um paciente com traumatismo 
torácico antes e após utilização da analgesia. 

Tabela IV - Gasometria arterial e FR antes e após 
utilização de 2 mg de morfina peridu
ral no traumatismo torácico. 

pH 

PC02 
P02 

HC03 
BE 
Sat02 

FR 

ANTES 

7 49 

4.52 kPa (34 n1n1 Hg) 

7.18 kPa (54 mm Hg) 

26 
+4 
91 

36 

RX = Basf's pulrnonares h1povent1lad<1s 

Derrame pleural bilateral 

Fr.itur,1 de n1ult,plos arcos cnsta,s 

Ení,sen,,i subcut.i11c" ~ d1rl',td 

APOS 

7 .46 

5.05 kPa (38 n1n1 l--l,1) 

7.98 kPa (60 nirn Hg) 

27 
+•a 
93 

22 

Em relação à administração subaracnoídea, com 
a dose de 2 mg nossos resultados foram desastrosos 
(50% com depressão respiratória tardia), obrigan
do-nos imediatamente a diminuir a dose para 0,5 
mg, sem ocorrer este indesejável efeito colateral em 
1 O pacientes que se beneficiaram da técnica. 

A primeira dose de morfina ou meperidina, foi 
rotineiramente administrada pelo autor. Nos casos 
mais recentes com a utilização de cateter, as doses 
subseqüentes foram administradas pelos enfermei
ros da RPA no pós-operatório, e por enfermeiros 
habituados ao manejo de cateter nos pacientes com 
câncer, traumatismo torácico e pancreatite aguda. 

COMPLICAÇOES/EFEITOS COLATERAIS (Ta
bela V) 
Depressão Respiratória 

A distribuição do opiáceo dentro do I íquido es
pinhal tem sido implicado como responsável pelo 
desenvolvimento de hipoventilação25_ Esta compli
cação é dose dependente, mas pode ser relotada 
com pequenas doses. O inicio da depressão respira
tória é normalmente acompanhada por sonolência 
e miose puntiforme26 e responde prontamente ao 
uso de naloxona. Apesar da depressão respiratória 
ser o efeito colateral mais temido, ocorrendo por 
volta da 5a hora23, ela não é desestimulante para o 
uso do método. Em 1.200 pacientes27 que sebe-
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neficiaram de morfina peridural, apenas em 1 ocor
reu depressão respiratória, enquanto que em um es
tudo nacional na Suécia observou-se apenas 0,25 -
0,40% de depressão respiratória que necessitaram 
de tratamento com naloxona23_ 

Tabela V - Efeitos colaterais/complicações 

Náuseas e vômitos 

Prurido 

Hipotensão arterial 

Bradicardia sinusal 

Retenção urinâna (59 pacientes) 

Depressão resp1ratór1a (FR < 10 trpn1) 

N9 Pacientes 

18 

7 

4 

1 

15 

2 

% 

11,25 

4,37 

2,5 

0,62 

25,42 

1,25 

Na nossa revisão observamos 2 casos de depres
são respiratória, 1 após 2 mg de morfina intratecal, 
que foi agravado pelo uso de nalorfina, necessitan
do de assistência ventilatória durante 12 horas2a_ 
O 20 caso, após 4 mg de morfina peridural que re
verteu prontamente após nalorfina, revertendo con
juntamente a analgesia2 2. 

No nosso hospital nós instituímos a contagem da 
freqüência respiratória de hora em hora pelo pessoal 
de enfermagem da R PA até a 249 hora, e por volta 
da 89 hora colhemos uma gasometria arterial para 
avaliação do PC02. Acreditamos que este seja o 
melhor método profilático no nosso meio, para es
te indesejável efeito colateral. 

Náuseas e Vômitos 
Todos os narcóticos por qualquer via são propen

sos a produzirem náuseas. Observamos náuseas e 
vômitos em 11,25% dos pacientes, mas em muitos 
casos a etiologia é de difícil precisão face à adminis
tração de várias drogas no pér-operatório (fentanil 
prostigmine, etc) assim como a estimulação visceral 
operatória. Este efeito colateral nunca foi um pro
blema, e a nossa preferência para o seu controle é 
primariamente o uso de anti-emético (emepride, 
metoclopramida) como medicação pré-anestésica 
venosa no momento da venóclise. Caso ele se torne 
um problema no pós-operatório, administramos 2,5 
mg de droperidol, que tem sido efetivo no controle 
desses sinais de sintomas. 

Prurido 
A incidência de prurido varia de 1% a 15% e foi 

. 
lmbeloni L E - Utilização de narcóticos espinhais 
(peridural e subaracnóidea) no controle da dor. A 
propósito de 160 casos. Rev Bras Anest, 1985; 35: 
2: 167 - 172 

A proposição deste trabalho é de mostrar a expe
riência pessoal na revisão de 160 pacientes que se 
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prima riamente imputado ao uso de preservativo2 7. 

Ele é observado com diferentes tipos d€ narcóticos 
incluíndo fentanil, meperidina, metadona e morfi
na e, é dose dependente29. A sua distribuição não 
é confinada ao segmento de analgesia, mas ocorre 
freqüentemente na cabeça, pescoço e tórax sugerin
do que sua modulação seja através da liberação de 
histamina3o_ Os anti-histamínicos são ineficazes e 
aumentam a incidência de depressão respiratória29, 
mas a naloxona o reverte prontamente. Em nossa 
experiência o prurido ocorreu em 4,37% e foi sem
pre controlado explicando ao paciente seu meca
nismo de ação e a possível reversão da analgesia 
juntamente com a reversão do prurido, e quase 
sempre por opção do paciente, não se administra
va qualquer tipo da droga e ele se tornava supor
tável. 

Retenção Urinária 
A retenção urinária não é dose dependente31, 

sendo observado em todas as idades. Ocorre por re
laxamento do músculo detrussor levando ao aumen
to da capacidade da bexiga com posterior retenção 
urinária, e sua recuperação é espontânea após 14 a 
16 horas de duração31. A retenção urinária não é 
uma complicação grave, mas pode levar a conse
qüências catastróficas em cirurgia ortopédica com 
prótese. A cateterização da bexiga nestes pacientes 
pode levar à infecção, com posterior bacteremia e 
infecção metastática da prótese. Na nossa revisão 
de 160 pacientes, 1 O 1 estavam previamente sonda
dos e dos 59 restantes 25,42% necessitou do uso de 
sonda de esvaziamento. Trabalho recente sugere a 
prevenção através do gotejamento contínuo de na
loxona31 _ 

Concluímos que a analgesia é dose dependente, 
mas a qual idade da analgesia é praticamente a mes
ma com pequenas ou altas doses. A nosso ver os 
efeitos colaterais são menos prenunciados nos pa
cientes com dor crônica por uma razão ainda des
conhecida. Nos pacientes de IAM, talvez pela pun
ção mais alta a retenção urinária não tenha sido um 
problema. Dos efeitos colaterais o mais temido per
manece sendo a depressão respiratória que pode 
ocorrer a partir da 6ª hora. 

Como qualquer procedimento em medicina, o 
benefício tem sempre um prêço a pagar, e o melhor 
método profilático permanece sendo a Eterna Vigi
lância. 

lmbeloni L E - Utilización de narcóticos espinales 
(peridural y subaracnoidea) en el ·contrai dei dolor, 
A propósito de 160 casos. Rev Bras Anest, 1985; 
35: 2: 167- 172 

Mostrar la experiencia personal en la revisión de 
160 pacientes que se beneficiaron con este nuevo 
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beneficiaram deste novo método de analgesia. Os 
narcóticos agem diretamente nos seus receptores 
localizados no corno posterior da medula, produ
zindo uma analgesia de melhor qualidade após do
se de 1 a 4 mg na nossa série. A analgesia produzida 
pelos narcóticos é de longa duração quando com
parada com a mesma dose por via parenteral. A 
utilização deste método nas Unidades de Terapia 
Intensiva em infarto agudo do miocárdio, trauma
tismo torácico e pancreatite aguda, abre novas pers
pectivas no controle da dor. 
Os efeitos colaterais não são de grande monta, mas a 
depressão respiratória tardia que pode ocorrer, obri
gando a constante vigilância durante longo período. 

Unitermos: CORAÇAO: miocárdio, infarto; DOR: 
crônica, pós-operatória; H I PN OAN A L.G ÉS I COS: 
meperidina, morfina; TÉCNICAS ANESTÉSICAS: 
regional, peridural, raquidea. 

metodo de analgesia, es el propósito de este traba
jo. l.os 11arcóticos actuan directamente en sus re
ceptores' localizados en el corno posterior de la mé
dula produciendo una analgésia de mejor calidad 
después de la dosis de 1 a 4 mg en nuestra serie. l.a 
analgesia producida por los narcóticos es de larga 
duración cuando comparada con la misma dosis 
por via parenteral. l.a utilización de este método 
en las Unidades de Terapia Intensiva en infarto agu
do dei miocardio, traumatismo toráxico y pancrea
titis aguda, abre nuevas perspectivas en el control 
dei dolor. 
L.os afectos colaterales no son de gran importe, mas 
la depresión respiratoria tardia que puede ocurrir, 
obliga a la constante vigi lancia durante largo tiempo. 
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