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Depressão Respiratória Tardúz com Morrzna Subaracnóidea. 
Relato de um Caso 

Luiz Eduardo lmbeloni, EA ~ 

Numerosos autores têm administrado morfina peridu­
ral e intratecal para analgesia pós-operatória. Os trabalhos 
iniciais não relataram efeitos colaterais, porém mais re­
centemente tem sido descrito depressão respiratória tar­
dia, que é revertida pela administraçao de naloxona veno­
sal ,2. 

Com relação a administração subaracnóidea de narcó­
ticos, estamos surprêsos com as altas doses de morfinahi­
perbárica (20 mg em glicose a 15%) utilizadas por Samii e 
col3 comparadas àquelas preconizadas por Wang e col4 
(0,5 a I mg em solução salina). Nossa experiência com mor­
fina hiperbárica subaracnóidea é limitada a 2 pacientes, 
sendo que um deles foi admitido na unidade de terapia 
intensiva por grave depressão respiratória necessitando 
de intubaçao traqueal e ventilaçao artificial assistida du­
rante 12 horas. 

RELATO DE UM CASO 

Paciente masculino, 77 anos, 70 kg, 1,58 m com doença 
pulmonar obstrutiva crônica, foi internado para Ressec­
çao Transuretral de Próstata (RTU). Medicaçao pré-anes­
tésica com diazepam 10 mg por via muscular 45 min. antes 
da cirurgia. A anestesia constou de lidocaína 5%, 80 mg 
acrescida de morfina 2 mg em glicose a 12,5%, num total 
de 3,6 mi, após punçao entre L3 L4 em decúbito lateral 
esquerdo com agulha n. 0 25. Colocado imediatamente 
após a injeçao em posiçao proclive a 40°. O ato operató­
rio correu tranqüilo sem qualquer problema, porém o pa­
ciente apresentou prurido no nariz que nao reverteu com 
25 mg de prometazina venoso, sendo encaminhado à Sa­
la de Recuperação Pós-Anestésica. Cinco horas após a inje­
ção subaracnóidea de morfina o paciente apresentou hipo­
ventilação pulmonar, cianose de extremidades, confusao 
mental, agitaçao psicomotora e pupilas puntiforme. Fei­
to 2,5 mg de nalorfina venosa e colocado cateter de oxi­
gênio a 3 1. min· t, com melhora da cianose. Permaneceu 
sonolento durante 2: 30 h quando ocorreu diminuiçao da 
freqüência ventilatória para 8 ipm, cianose intensa (extre­
midades, lábios) permanecendo com pupilas puntiforme 
e hipoventilaçao pulmonar. Feito mais 2,5 mg de nalorfi­
na, com piora do quadro segundo o médico que o assis-

1 Anestesiologista do Hospital lpanema·INAMPS e intensivista 
do Hospital h"stadual Miguel Couto, Rio de Janeiro, RJ 

Correspondência para Luiz Eduardo /m be/oni 
Av. Epitácio Pessoa. 2566 apto. 410 - A 
22471 Rio de Janeiro, RJ 

Recebido em 6 de julho de J 982 
Aceito para publicação em 23 de setembro de 1982 

© 198 2, Sociedade Brasileira de Anestesio/agia 

Revi\ta Brasileira de Anestesiologia 
Vai 32, N. 0 6, Novembro - Dezembro, 1982 

tiu. Neste momento fomos avisados, após ter sido insti­
tuído doxapram (2 mg. min·I) em gotejamento contí­
nuo e colhido sangue para gasometria arterial que reve­
lou: pH = 7,34; P02 = 8,2 kPa (62 mm Hg); PC02 =7,8 
kPa (59 mm Hg); HC0-3 ~ 31,2 mEq_ J-1; TC02 ~ 33,1 
mEq_ J-1; BE~ - 3,9; BB ~ 51,8; Sat02 ~ 88%. Ao che­
garmos no hospital e diante deste quadro, optamos pela 
intubaçao traqueal facilitada pela administraçao de 3 ml 
(36 mg) de Alfatesin, anestesia tópica com lidocaina a 
4% e instalaçao do ventilador Bird Mark 7 em controlada, 
com melhora imediata da cianose e posteriormente, da agi­
taçao. Feito diazepam 8 mg venosa para sedação e a fre­
qüência ventilatória passou de 12 ipm para 16 ipm. Manti­
vemos o paciente em ventilaçao assistida durante 12horas, 
sendo extubado na manhã seguinte, lúcido, orientado, pu­
pilas de diâmetros normais e com a seguinte gasometria ar­
teial, após 45 min fora do respirador: pH =7,34;P02 = 10 
kPa (75 mm Hg); PC02 = 6,23 kPa (48 mm Hg); HC03 
~ 25,2 mEq. J-1; TC02 ~ 27,2 mEq. J-1; BE~ -0,8; 
BB ~ 47,2 mEq_ J-1; Sat02 ~ 97%. Não foi necessário a 
utilização de qualquer droga analgésica em todo o perío­
do pós-operatório. 

O paciente foi acompanhado durante 1 O dias sem a­
presentar qualquer sinal de comprometimento neurológi­
co. 

COMENTÁRIOS 

Depressão do S. N. C. após administraçao de morfina 
intratecal tem sido observada por vários autores. Wang e 
coJ4 relataram completa analgesia sem depressao respira­
tória em pacientes com dor intratável por câncer. Samii e 
co)3 relataram em 10 pacientes excelente analgesia, sem 
efeitos colaterais, utilizando 20 mg de morfina intratecal 
em soluçao hiperbárica, sendo o paciente colocado ime­
diatamente após a injeção em proclive de 400. Contudo,já 
foi relatada depressao respiratória tardia após pequenas 
dosesl e altas doses2. A depressão do S. -N. C. ocorr-e 
entre I O e 11 horas após o desenvolvimento de analgesia 
espinhal I , 2. 

A principal área de absorçao do líquido céfalo-raqui­
diano é nas vilosidades aracnóideas ( espinhal e cranianas). 
Ainda nao se sabe como e quando os narcóticos injetados 
por via peridural são removidos do LCR. Sabemos contu­
do, que quando injetados no espaço subaracnóideo nãó 
sao encontrados qualquer concentração de morfina no 
plasma até 120 min após6. Entretanto Chaunn e col9 têm 
demonstrado níveis plasmáticos de morfina 30 min após 
sua injeção subaracnóideo. Se o plexo coróide é uma das 
principais áreas de remoçao dessas drogas, não seria sur­
presa a depressão respiratória tardia, pois a droga para atin­
gí-lo necessita passar antes pelo centro respiratório situa­
do no 4.º ventrícu!ol. 
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O intervalo de tempo entre a injeçao subaracnúidea de 
morfina e o aparecimento da depressão respiratória, indica 
que o movimento do LCR não é bem conhecido. Nós sus­
peitamos que a causa desta complicaçao é o reflexo de 
morfina do espaço subaracnóideo em direçao ao 4. o ven­
trículo, onde se encontram os centros respiratórios e car­
díacos 7. 

Os antagonistas-agonistas do tipo da nalorfina previ­
nem ou revertem muitos dos efeitos dos opiáceos, porém 
na ausência dos opiáceos ·eles produzem analgesia, cau­
sam constrição das pupilas, depressao respiratória e in­
duzem dependência física8. Em nossa experiência a anal­
gesia que se obteve com este n1étodo é excelente em in-

tensidade e duração, nao sendo revertida pela utilizaçao 
de nalorflna. 

Para evitar essas complicações indesejáveis a posição 
sentada é a usualmente recomendada2. Nós acreditamos 
que os narcóticos por via intratecal possam ter um papel 
importante na analgesia pós-operatória, todavia a dose 
necessária para produzí-la sem efeitos indesejáveis está 
para ser definida. 

Em razao das depressões respiratórias e cardíaca que 
podem acontecer, a analgesia intratecal com morfina de• 
veria ser resetvada para instituições onde houvesse vigilân­
cia permanente, até que seja bem conhecida a farmacoci• 
nética dos narcóticos injetados no espaço subaracnóideo. 
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