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Unidade aos Pacientes com Morfina Peridural: Uma Necessidade+ 
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• 

The effectiveness of epidural morphine (2 mg) as an analgesic in the post-operative period of different types of surgical 
procedures is evaluated in seventy patients. The analgesia was good beeing minimal the necessity of other analgesic (dipiro­
na) in the fin,t twenty-four houn,. Is recommended a continuous surveilance of those patients because of the risk of nervous, 
cardiac and respiratory systems depression. 
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BLOQUEIO nociceptivo com o uso de opiáceo espi­
nhal tem sido realizado no controle de várias condi­

ções dolorosas! ,6, a partir da identificação de recepto-
res opiódes a nível medular7,9. Os estudos iniciais mos­
traram a ocorrência de efeitos nao nociceptivos indesejá­
veis, cuja expressão máxima é a depressão do sistema 
nervoso central e do sistema cardiorrespiratório. Relacio­
nou-se a necessidade de prótese respiratória e suporte 
farmacológico para a manutenção de condições hemodi­
nâmicas adequadas! 0,20_ Esta depressão do sistema ner­
vo central tem sido atribuída à difusão rostral do opiá­
ceo até atingir os centros bulhares. A difusão rostral é 
responsável por sonolência ou torpor (até coma), pelas 
pupilas puntiformes, náuseas, vômitos, prurido, dimi­
nuiçao da freqüência respiratória, hipotensão e bradicar­
dia. Estes efeitos respondem ao tratamento com antago­
nistas de opiáceo. Outro efeito indesejável é a retenção 
urinária que também regride com antagonistas de opiá­
ceo21,22. Tem sido demonstrado que apesar das peque­
nas doses de morfina (1 a 2 mg) por via peridural, há 
uma pequena passagem da droga à circulação sistémica, 
porém o nível plasmático é insuficiente para explicar 
os efeitos analgésicos como os indesejáveis23,24. Assim 
o uso clínico de opiáceo espinhal deve ser precedido de 
cuidados preventivos quanto à potencializaç[o por dro­
gas utilizadas no pré e per-operatórios que possam depri­
mir o sistema nervoso central, particularmente os centros 
respira tório e circulatório2 5. Uma vez realizado o blo­
queio nociceptivo, deve ser dedicada atençao especial aos 
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pacientes a fim de se diagnosticar e tratar precocemente 
os efeitos colaterais indesejáveis impedindo o st1rgimento 
de complicações. A valiam os uma unidade hospitalar es­
pecial destinada ao atendimento destes pacientes, visto 
que a sala de recuperaçao está dimensionada e dirigida 
aos cuidados do pós-operatório imediato. 

METODOLOGIA 
Setenta pacientes, sendo 18 do sexo masculino (25,8%) 

e 52 do sexo feminino (74,2%), foram submetidos a blo­
queio nociceptivo espinhal com morfina peridural, para 
o tratamento da dor pós-operatória. Entre os setenta pa­
cientes, 36 gestantes (51 ,4%) receberam anestesia peridu­
ral para cesareanas, idade média 27,1 ± 5,4 anos, peso 
69,4 , 11,5 kg, altura 157,5 , 7,3 cm. Os demais 34 pa-
cientes (48,6%) sendo 18 homens e 16 mulhere' - o 
idade média de 37,8 ± 12 anos, peso 52,6 ± 14 ki ~.,-
ra 1,64 ± 9,1 cm, foram submetidos a anestesia l,,-...-. 1-

rall O e anestesia geraI24 para diversos tipos de cirurg a. 
Ver Ta bela 1. 

Tabela I - Tipos de cirurgia submetidas a analgesia F•ÓS· 
-operatória com 2 mg de morfina peridural. 

-DISTRIBUICAO n 

CESAREANAS 36 51,5 
, 

GASTROENTEROLOGICAS 18 25,8 , 
ORTOPEDfCAS EM MEMBROS INF. 5 7, 1 
LAMINECíOMtAS 5 7,1 , 
GINECOLOGICAS 4 5,7 , 
UROLOGICA,S 2 2,8 

n= 70 100 

Os pacientes foram informados do uso de 2 mg de 
morfina peridural lombar para o tratamento da dor pós 
-operatória, das condições de vigiláncia pela possibilidade 
da ocorrência de depressão do sistema nervoso centra} in­
cluindo depressão cardiorrespiratória, náuseas, vômitos, 
prurido, retenção t1rinária e da eficácia do método. Per1r.1i­
tiu•se a todos uma avaliaçao dos riscos e benefícios antes 
de tomarem a decisão de participação no estudo. As i11for­
mações foram dadas de wna forma acessível tendo 5ido 
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ções foram dadas de uma forma acessível tendo sido 
oferecida a possibilidade de recusar a sua participação26. 
Foram também informados da escala subjetiva de dor 
(Zero: ausência de dor; Dez: dor insuportável)2 7. 

Visando resguarda.r o estado pós-operatório, princi­
palmente nas primeiras 24 horas, não se utilizou hipno­
-analgésicos na medicação pré-anestésica, bem como téc­
nicas de anestesia balanceada, neuroleptoanalgesia, anes­
tesia dissociativa e, nas anestesias condutivas em que 
houve necessidade de complementação, utilizou-se agen­
tes inalatórios sob másca.ra, em ventilação assistida, pro­
curando não interferir na fannacocinética do opiáceo es­
pinhal, dispensando d.rogas que por interação pudessem 
produzi.r depressão cardiorrespiratória ou do sistema 
nervoso central. 

A avaliação da função pulmonar com a determinação 
da capacidade vital forçada (C. V. F.), volume expirató­
rio forçado no 1. 0 segundo (V. E. F. 1), pico de fluxo 
(''peak-flow'') volume ventila tório máximo (V. V. M.)* , 
foi realizada imediatamente antes da anestesia, logo após 
a regressão, com o paciente lúcido e queixar1do-se de dor, 
e uma hora após o opiáceo espinhal. 

Após a regressão da anestesia geral ou condutiva e 
com o paciente se queixando de dor intensa, realizou-se 
o bloqueio nociceptivo pela injeção peridural de 2 mg de 
cloridrato de morfina** em 1 O ml de solução de cloreto 
de sódio a 0 ,9% com preservativos28 (ácido benzóico e 
metabissulfito de potássio 1: 100.000) pH 5,3 e esterili­
zada em autoclave, sendo padronizada a altura da pun­
ção em L3 - Li , exceto em casos de laminectomia L5 -

S 1 em que a punção foi no interespaço T 11 - T 12 - A alta 
da sala de recuperação foi dada 1 hora após a punção 
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sem alteração do estado geral, apresentando perviabilida­
de das vias aéreas, pressão arterial, pulso, temperatura 
estáveis, freqüência respiratória maior que 12 incursões 
por minuto, ausência de pupilas puntiformes, retenção 
urinária, prurido, náuseas e vômitos. Nesta condições 
passaram a ocupar uma área hospitalar onde se concen­
traram todos os que ainda não haviam completado as 
primeiras 24 horas após o uso de opiáceo espinhal. Esta 
área compreende enfermaria com pessoal treinado na 
vigilância, buscando qualquer alteração do estado geral, 
registrando de hora em hora a pressão arterial, freqüên­
cia cardíaca e respiratória, temperatura, sonolência (tor­
por ou coma), prurido, náuseas , vômitos, diâmetro de 
pupilas, necessidade de analgésicos, grau de dor , diurese, 
bern como a necessidade de utilização de antagonista de 
opiáceo. A avaliação nestas enfermarias foi supervisiona­
da por anestesiologista. 

Ficaram assim os pacientes submetidos a observação 
padronizada, contínua e com pessoal treinado, apto a 
identificar precocem~nte qualquer ocorrência. Não se 
permitiu que um ou mais pacientes ficassem , isolados dos 
demais em ot1tra área hospitalar. Para a análise estatística 
utilizou-se o teste ''t'' de Student com variáveis indepen­
dentes e amostras não pareadas. 

RESULTADOS 

A anestesia peridural foi utilizada num total de 46 
pacientes (65,7%) sendo em 5 com bupivacaína 0,75% 
com adrenalina com uma duração média de 492 ± 84 
min. e em 41 pacientes com lidocaína 2% com adrenali­
na, duração média de 168 + 30 min. 

A figura 1 mostra a variação na escala subje tiva de dor 

o ...... ~-----__.~ _______ ,.i_ _ _ _.__ _ ____ ___;iic;__ _____ --'-_ ______ _ _ _.___ 

POI 1 3 6 'º 14 18 24 HS 
Fig 1 Variação do grau subje tivo de dor (zero = ausência, 10 = dor insuportável) nas primeiras 24 horas do pós-operatório, após 2 mg de 

m orfina periduraJ, mostrando signi ficativa diminuição (p < 0 ,001) quando com parado com o valor do pós-operatório imediato (POI). 

nas prirneiras 24 horas após 2 mg ele morfrna peridural. 
No pós-operatório imediato a média do grau de dor foi 
7,85 ± 2,8 . Na primeira hora após morfina peridural 4,2 
± 2,7 (p < 0,001). Na terceira hora l ,6 + 2,1 (p < 0,001). 
Quando comparamos o índice da dor do pós-operatório 
imediato com as primeiras 24 horas após morfina peri-
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durai, a probabilidade ('' p'') foi menor que 0,001 . 
A figura 2 mostra o consumo médio em mg de dipiro­

na, como analgés ico, nas três primeiras oito horas. 26 
pac ientes (37,1%) não necessitaram analgésico nas pri­
meiras 24 horas. O consumo médio no primeiro grupo de 
oito horas foi 403 ,5 ± 708 mg; no segundo grupo 181 ± 
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395 mg (p < 0,05); nas últimas oito horas 254,2 ± 419 
mg (p < 0,5) 

Verificou-se em dez pacientes (figura 3), as provas 

dipirono 
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n:70 
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0 ® @ 
(lx2) p(0,05 (lx3)p<0,5 

, 
Fig 2 Consumo médio em mg de dipirona nas três primeiras 8 

horas. Dos 70 pacientes, 26 (37,1%) nao necessitaram 
analgésicos em 24 horas e os demais os usaram em pe­
quenas quantidades. 

funcionais ventilatórias, antes da cirurgia (PRÉ), no pós­
-operatório imediato (POI) e uma hora após 2 mg de 
morfina peridural (APÔS). A medida da capacidade vital 
no PRÉ, foi 2,53 ± 0,491. min·l, no PÔS 1,391 + 0,85 
1. min·l (p < 0,01); no APÔS 1,78 + 0,651. min·l (p < 
0,02). A média do volume expiratório forçado no pri­
meiro segundo no PRÉ foi 2,03 + 0,65 1. min• l no POI 
1,21 ± 0,76 1. min·l (p < 0,01); no APÔS 1,66 ± 0,56 
1. min·I (p < 0,02). A média do pico de fluxo no PRÉ 
foi 278 ± 153 1. min·l no POI 159 ± 1171. min·l (p < 
0,1) no APÕS 213 + 91 1. min•l (p < 0,05). A média 
do valor da ventilação voluntária máxima no PRÉ foi 74 
+ 31 1. min·l no POI 39 + 26 1. min·l (p < 0,02) no APÔS 
57 ± 291. min•l (p < 0,5). 

A figura 4 mostra a cronologia e incidência dos sin­
tomas indesejáveis, destacando-se a sonolência (n = 57) 
com duração média de 328 ± 263 min., prurido (n ~ 19) 
duração média 312 ± 210 min., náuseas (n ~ 13) dura­
ção média 147 ± 84 mine vômitos (n ~ 8) duração mé­
dia 150 ± 127 min. 

A incidência de retenção urinária é vista na tabela II, 
onde dos 39 sem sonda vesical, 27 apresentaram diurese 
espontânea (69,2%) e 12 retenção urinária (30,8%). 

DISCUSSÃO 

Como se pretendeu avaliar a unidade hospitalar para 
cuidados de pacientes com morfina peridural para anal­
gesia pós-operatória, consideramos variados tipos de ci­
rurgias (tabela !). 

A escala subjetiva de dor nos permite quantificar nu­
ma tabela a dor pós-operatória de hora em hora, mostran-
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Fig 3 Alterações das provas funcionais respiratórias no pré-ope­
ratório, no pós-operatório imediato (POJ), e 1 hora após 
2 mg de morfina peridural para analgesia pós-operatória, 
mostrando dramática diminuição no POI e significativa 
melhora 1 hora após morfina peridural. CVF = capacida­
de vital forçada; VEF1 = volume expiratório forçado (1. 0 

seg); Pico de Fluxo (peak tlow); VVM = ventilação volun-. . , . 
tana max1ma. 

do uma diminuição altamente significativa (p < 0,001 ), 
após a instalação do bloqueio nociceptivo, permanecen­
do assim mas primeiras 24 horas. 

O consumo de analgésico ( dipirona), de acordo com a 
figura 2, foi maior nas primeiras 8 horas, e cerca de me-
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Fig 4 Cronologia dos sintomas inde-.ejáveis após 2 mg de morfina peridural lombar no tratamento da dor pós-operatória em 70 pacientes. 
Destacamos a incidência d;.: sonolência (n = 57), prurido (n = 19). náuseas (n = 13) e vômitos (n = 8). 

Tabela II - Incidência da retençao urinária com 2 mg de 
--- -- morfina peridural para analgesia pós-opera­

tória. 

Os sintomas indesejáveis (figura 4) sonolência, pruri­
do, náuseas, vômitos, ocorreram desde a primeira hora 
até a vigésima, podendo significar a difusão rostral do 
opiáceo espinhal, para sua transferência do líquor para 
a corrente sangüínea ao nível das granulações aracnói­
deas, que são projeções da aracnóide para o interior dos 
seios venosos da duramater. No entanto, não houve ocor­
rência de miose, depressão grave do sistema nervoso ou 
depressão cardiorr"'spiratória nesta pequena amostra. 

39 SEM SONDA VESICAL 

-DIURESE EXPONTANEA - , 
RETENÇAO URINARIA 

27 {69,2%) 

12 ( 30,8 o/o) 

tade nas últimas 8 horas. Podemos considerar o consumo 
total de analgésico nas primeiras 24 horas pequeno, sen­
do <fue 37,l % dos pacientes não necessitaram analgésicos 
no primeiro dia. 

As provas funcionais ventilatórias (figura 3) mostra­
ram uma dramática diminuição no pós-operatório ime­
diato, e significativa melhora uma hora após morfina pe­
ndurai. 

Gomes J C B, Wanderley W R, Werner W, Vasconcellos 
A Q - Unidade para pacientes com morfina peridural 
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A incidência de retenção urinária ( tabela II), em 30,8% 
de pacientes pode ser atribuída ao opiáceo espinhal. 

Concluímos que o bloqueio nociceptivo com 2 mg de 
morfina peridural foi efetivo no combate à dor pós-ope­
ratória. Deve restringir-se a instituição hospitalar que for­
neça pessoal treinado na vigilância destes pacientes, que 
esteja bem familiarizado com os sintomas de difusão ros­
tral do opiáceo espinhal, e com disponibilidade imediata 
de anestesiologista para o tratamento de complicações, 
como a depressão do sistema nervoso e cardiorrespirató­
ria. Uma unidade hospitalar exclusiva para estes pacien­
tes pode centralizar, uniformizar e executar uma vigilân­
cia i11tensa. 

Gomes J C B, Wanderley W R, Werner W, Vasconcellos 
A Q - Unidad para pacientes con morfina peridural em 
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em analgesia pós-operatória. Rev Bras Anest, 1984; 34: 
S: 331 - 335. 

anaJgésia pos-operatória. Rev Bras Anest , 1-984; 34: S: 
331 - 335. 

Avaliação de unidade hospitalar destinada a cuidados dos 
pacientes que receberam 2 mg de morfina peridural para 
analgesia espinhal no pós-operatório de várias cirurgias 
(n = 70). A analgesia foi efetiva, necessitando pequeno 
consumo de analgésico (dipirona) nas primeiras 24 horas. 
É recomendada a vigilância contínua e padronizada des­
tes pacientes pela possibilidade de depressão do sistema 
nervoso central , depressão cardiorrespiratória. 

A vaJiación de unidad hospitalar destinada a cuidados de 
los pacientes que recibieron 2 mg de morfina peridural 
para analgesia espinal en el pos-operatório de varias ci­
rugías (n = 70). La analgesia fué efectiva, necesitando 
pequeno consumo de analgésico ( dipirona) en las prime­
ras 24 horas. Se recomienda la vigilancia co11tínua y pa­
tronizada de estes pacientes por la posibilidad de depre­
sión dei sistema nervioso central, depresión cardiorespi­
ratoria. 

Unitermos: ANESTESIA: recuperação pós-operatória: 
DOR: pós-operatória; UNIDADE DE TERAPIA INTEN­
SIVA: pós-operatório 
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REAÇÃO TÓXICA Á BUPIVACAÍNA COM BAIXA CONCENl'RAÇÃO PLASMÁTICA 

Paciente h(gida, 28 anos, participou como voluntária de um estudo sobre 
alterações metabólicas e cardiovasculares induzidas pela infusão venosa de bupivacai'na à 
velocidade de 2,0 mg. min·l. Duas horas após o inicio da infuslfo, a paciente apresentou 
queda (33% em relação ao controle) do débito cardíaco, seguida 15 minutos depois por 
convulsões generalizadas e inconsciência. Quando oco"eu a queda do débito cardlaco, a 
concentração sangüínea de bupivacaína era 1,10Mg. ml-1. A internJpção da infusao, a 
ventilação controlada com F/02 ~ 100% e a administração venosa de 5,0 mg de diazepam 
tenninaram as convulsões e dentro de 2 - 3 min a pacientes recuperou a consciência, sem 
seqüelas ulteriores. Os autores comentam que as reações tóxicas à bupivacafna não ocor­
rem geralmente com nlveis plasmáticos inferiores a 4,,ug. ml· 1. No presente. caso, é pos­
s(vel que o decréscimo de 33% no débito cardíaco tenha sido responsável pelos efeitos 
observados: os órgãos bastante perfundidos ( como o cérebro) teriam recebido, nesta situa­
ção, maior porcentual do débito cardíaco e, conseqüentemente, maior quantidade da dro­
ga dissolvida no sangue. 

( Hasselstrom L J, Mogensen T - Toxic reaction of bupivacaine at low plasma co11centra­
tion. Anesthesiology, 1984; 61: 99 -100). 

COMENTÃR/0: Este caso traz à baila a questão da seqüência de eventos 
em episódios de reação tóxica sistémica a anestésicos locais. É possível que nfveis elevados 
do anestésico local no plasma provoquem convulsões e, como conseqüência da hipóxia 
que acompanha estas convulsões enquanto não tratadas, sobrevenha colapsO cardiovascu­
lar. Esta seqüência parece ser mais comum nos casos de reações tóxicas à lidocaí1la. Mas é 
também possível que o anestésico local atue primariamente sobre o sistema cardiovascu­
lar, ocasionando queda do débito cardfaco e subseqüentemente convulsões, até pelo me­
canismo aventado neste trabalho. Diversos relatos têm sugerido que esta seqüência é mais 
comum com a bupivacafna, fato que, se confirmado, fala a favor de uma cardiotoxicidade 
deste anestésico local não observada com outras drogas do género. Chama a atenção tam­
bém, nesta apresentação, a ocorrência da reação tóxica com concentração plasmática de 
bupivacaina da ordem de 25% daquela tida como limiar de toxicidade. Isto comprova 
mais uma vez que os dados laboratoriais não devem ser valorizados de maneira absoluta: 
também (ou prjl);çipalmente) em anestesia os dados clinicas são soberanos. (Nocite J R). 
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