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RESUMO 

 
A dor é definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável decorrente da lesão real ou potencial dos tecidos do 

organismo. A utilização do cateter peridural é uma das ferramentas mais eficazes para o controle e alívio da dor pós-operatória. Neste 
artigo, são revistos aspectos anatômicos da coluna vertebral, características do cateter peridural, drogas utilizadas por essa via, cuida-
dos de enfermagem e manejo de efeitos adversos. 

Unitermos: Dor, analgesia, cateter peridural, enfermagem. 
 

ABSTRACT 

 
Pain is defined as an unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue damage. Use of 

epidural catheter is one of the most effective tools for acute pain control and relief of postoperative pain. This paper reviews aspects of 
the vertebral column anatomy, epidural catheter characteristics, drugs used for epidural analgesia, nursing care and management of side 
effects. 
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A avaliação do paciente com dor e o adequado tra-

tamento são reconhecidos como indicadores de qualidade 
dos cuidados e serviços de saúde prestados à população (1). 

A dor é definida como uma experiência sensitiva e 
emocional desagradável decorrente da lesão real ou poten-
cial dos tecidos do organismo (2). Tal conceito enfatiza a 
compreensão do fenômeno doloroso como multidimensio-
nal e subjetivo, envolvendo aspectos físicos, emocionais, 
culturais, sociais e pessoais, como personalidade, experiên-
cias prévias e religiosidade. A verbalização da sensação 
dolorosa é o indicador mais confiável da sua presença (3). 

A analgesia pós-operatória tem por objetivo reduzir 
o sofrimento do paciente, promover seu bem-estar e dimi-
nuir a ocorrência de complicações cardiovasculares e respi-
ratórias. Foi demonstrado que a analgesia pelo neuroeixo: 
resulta em permanência mais curta nas unidades de terapia 
intensiva (4); auxilia na melhoria da função pulmonar 
(5,6); diminui a ocorrência de complicações tromboembó-
licas e cardiovasculares (4,7); auxilia na mobilização e 
retorno da função intestinal mais precoce (8,9); e reduz o 
tempo de internação hospitalar (10,11). A hipótese para 
esses resultados seria que a analgesia bloqueia a resposta 
ao estresse, seja pelo alívio da dor, ou pelo bloqueio da 
atividade simpática (12). 

A utilização do cateter peridural (CPD) para analge-
sia é uma das ferramentas eficazes para controle e alívio da 
dor pós-operatória. A analgesia peridural promove uma 
analgesia segmentar prolongada e efetiva, com pequeno ou 
nenhum paraefeito. 

O objetivo deste artigo de revisão é auxiliar o en-
fermeiro e a equipe de enfermagem nos diagnósticos e nas 

intervenções de enfermagem ao paciente com analgesia por 
CPD. 

 
CONSIDERAÇÕES ANATÔMICAS DA  

COLUNA VERTEBRAL 
 

A coluna vertebral é constituída de sete vértebras 
cervicais (C1-C7), 12 torácicas (T1-T12), cinco lombares 
(L1-L5), cinco vértebras sacrais (fundidas em um osso 
único, o sacro) e o cóccix. Juntos, formam um canal que 
protege a medula, suas membranas (pia-máter, aracnóide e 
dura-máter), as raízes nervosas, o tecido frouxo e os vasos 
sangüíneos. A implantação do CPD está representada na 
Figura 1. 

A medula espinhal, localizada dentro dos ossos da 
coluna vertebral, é uma estrutura contínua que se estende 
do forâmen magno até aproximadamente o primeiro ou 
segundo espaço intervertebral lombar (L1-L2). 

O espaço subaracnóideo da coluna espinhal, tam-
bém conhecido como raquidiano ou intratecal, é delimitado 
externamente pelas membranas aracnóide e dura-máter e, 
internamente, pela pia-máter. Este espaço contém a medula 
que é banhada pelo líquido cefalorraquidiano (LCR). Anal-
gésicos administrados no espaço subaracnóideo são referi-
dos como analgésicos espinhais ou intratecais. 

O espaço peridural (epidural ou extradural) está lo-
calizado entre a dura-máter e o ligamento amarelo. É um 
espaço virtual formado de tecido adiposo e vasos sangüí-
neos que está localizado entre o ligamento amarelo da 
coluna vertebral e a dura-máter (13-16). 



Pasin S e Schnath F 
 
 

Rev HCPA 2007;27(2) 70 

Figura 1 - Implantação do cateter peridural no neuroeixo, 
adaptado de (2) 
 

 
O CATETER PERIDURAL 

 
O CPD é um dispositivo de material biocompatível, 

descartável, radiopaco, resistente e flexível, que se ajusta 
facilmente às particularidades anatômicas da coluna verte-
bral. Por ser transparente, permite visualização de refluxo 
de sangue ou liquor quando seu conteúdo é aspirado. 

De ponta romba, com fundo cego, dificulta a canali-
zação de vasos sangüíneos ou a perfuração da dura-máter. 

Por ser multiorificial, facilita a dispersão do fárma-
co. 

Seu comprimento varia de 90/100 cm e tem capaci-
dade para um volume interno de 0,4 mL. 

Possui marcas I, II, III e IIII que delimitam cada 5 
cm de seu comprimento, facilitando a definição da profun-
didade de inserção do cateter dentro do espaço peridural. 

A implantação do CPD é ato médico. É introduzido 
através da punção com agulha de Tuohy em um espaço 
intervertebral da coluna espinhal no ponto médio dos der-
mátomos envolvidos na lesão cirúrgica. Quando a agulha 
alcança o espaço peridural, o CPD é deslizado pelo seu 
lúmen. 

Dermátomos são projeções na pele da inervação dos 
nervos vertebrais correspondentes (17). 

Na extremidade distal do CPD, é instalado um filtro 
antibacteriano para uso por 72 horas. 

 
ANALGÉSICOS E ANESTÉSICOS LOCAIS 

 
Os analgésicos opióides (AO) e anestésicos locais 

(AL) administrados no espaço peridural difundem-se atra-
vés das meninges e do LCR para os receptores no corno 

posterior do canal medular, provocando analgesia dose-
dependente (15,16). 

Os opióides usados no espaço peridural alcançam a 
mesma efetividade analgésica em relação às vias sistêmicas 
(enteral ou parenteral), proporcionando diminuição dos 
efeitos adversos. 

Quando a medicação é administrada para analgesia 
no espaço peridural, tem a função de servir de depósito 
para os AO e AL (18). 

As duas classes de drogas comumente usadas para 
analgesia peridural são os AL e os AO. Podem ser adminis-
trados em dose única ou infusão contínua através da utili-
zação de bombas de infusão específicas para analgesia por 
CPD. 

A difusão das medicações utilizadas no peridural 
dá-se através da dura-máter para o LCR e medula espinhal; 
captação e absorção vascular da droga com ligação aos 
receptores opióides na medula e encéfalo; e através da 
passagem da droga do depósito de gordura para a circula-
ção sistêmica. 

 
Anestésicos locais 

Os AL são substâncias químicas capazes de inibir a 
geração e a condução dos potenciais de ação nociceptivos 
bloqueando os canais de sódio, resultando em bloqueios 
sensorial, autonômico e motor reversíveis (13). 

A administração de AL no espaço peridural provoca 
analgesia ou anestesia, dependendo da concentração e 
volume (mL/h) utilizados. 

Os principais AL utilizados são a bupivacaína, lido-
caína e ropivacaína. Se utilizados em baixa concentração, 
produzem adequada analgesia sensitiva com o mínimo de 
bloqueio motor. Porém, doses concentradas de AL produ-
zem bloqueio motor e/ou bloqueio simpático, restringindo 
a deambulação e produzindo hipotensão. Pacientes rece-
bendo analgesia por infusão peridural necessitam monito-
ração da alteração de sensibilidade e/ou motricidade dos 
membros inferiores (MMII) e da pressão arterial (PA) (19-
21). 

Os efeitos adversos dos AL são percebidos no sis-
tema cardiovascular, ocorrendo hipotensão arterial devido 
ao bloqueio simpático e vasodilatação proporcional à con-
centração do anestésico, local e velocidade da infusão e 
volume. Estão relacionados ao bloqueio simpático e das 
vias sensoriais que inervam a bexiga, podendo causar re-
tenção urinária. Proporcional à concentração do anestésico 
e ao volume total usado, o paciente pode referir parestesia 
ou diminuição de força em um ou ambos os MMII. 

A administração inadvertida de AL em vaso sangüí-
neo causa sintomas de toxicidade ao AL, que primariamen-
te se manifesta por fotofobia, tonturas, gosto metálico, 
zumbido e, tardiamente, por tremores, convulsões, depres-
são do sistema nervoso central (SNC), depressão respirató-
ria e hipotensão grave. 

 
Analgésicos opióides 

A ação da morfina e de outros opióides consiste em 
ligar-se aos receptores opióides presentes no sistema ner-
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voso e às terminações nervosas aferentes primárias, inibin-
do a liberação da substância P e de outros neurotransmisso-
res. 

Os principais opióides utilizados por via peridural 
são a morfina e o fentanil. Por ser lipossolúvel, o fentanil 
penetra facilmente nas membranas e nos tecidos espinhais, 
promovendo um rápido início da ação analgésica, mas com 
duração limitada. Já a morfina, que é hidrossolúvel, tem 
dificuldade em penetrar nos tecidos espinhais e se difunde 
mais vagarosamente, tendo um início de ação prolongado, 
porém com ação analgésica duradoura (19,20). 

Os efeitos adversos dos AO no peridural aparecem 
como prurido, principalmente no rosto, tórax e abdome, e 
depressão respiratória, que é dose-dependente e está sem-
pre associada e precedida pela sedação. Náuseas e vômitos 
estão relacionados à estimulação dos quimiorreceptores da 
zona de gatilho do vômito. A retenção urinária é causa de 
desconforto, bem como a ocorrência de íleo paralítico. 

 
CUIDADOS DE ENFERMAGEM E 

MANEJO DE EFEITOS ADVERSOS 
 

Orientações gerais 
Manter acesso venoso enquanto o paciente estiver 

recebendo analgesia por via peridural. 
As medicações de uso peridural são estéreis e de-

signadas para isso. 
Pacientes em analgesia contínua por CPD podem 

deambular com auxílio, nunca sozinhos. Avaliar a presença 
de bloqueio sensitivo, que impede a adequada propriocep-
ção. 

Os anestesiologistas são os profissionais que estão 
habilitados legalmente para inserção, administração de 
medicamentos e retirada do CPD. O enfermeiro está habili-
tado para avaliações do paciente em relação à analgesia 
pelo peridural e curativos do CPD. 

 
AVALIAÇÃO DA EFICÁCIA DA ANALGESIA 

 
A dor é avaliada e registrada como o quinto sinal vi-

tal. As escalas quantitativas utilizadas na avaliação da dor 
são a escala numérica verbal (ENV), análoga visual (EAV) 
e categórica verbal (ECV). Se o paciente apresentar escala 
de dor > 3 (ENV/EAV) ou dor moderada (ECV), utilizar 
doses analgésicas de resgate conforme prescrição médica e 
iniciar terapias complementares, como abordagem compor-
tamental e terapias físicas. Se a dor persistir > 3, comunicar 
o plantão médico. 

 
AVALIAÇÃO E MANEJO DE EFEITOS ADVERSOS 

 
Sedação e depressão respiratória 

Monitorizar índices de sedação, conforme a escala 
de sedação de Ramsay (Tabela 1) (21). 

Tabela 1 - Escala de sedação de Ramsay 
 

1 Ansiedade, agitação 

2 Cooperativo, orientado, tranqüilo 

3 Responde somente a comandos 

4 Resposta ativa ao estímulo auditivo baixo ou glabela 

5 Resposta lentificada ao estímulo 

6 Sem resposta ao estímulo 

 
A incidência de depressão respiratória é precedida 

por sedação extrema. Se o paciente apresentar sedação = 3 
e FR < 10, parar a infusão do analgésico peridural, verificar 
a saturação periférica de oxigênio (SpO2) e solicitar avalia-
ção do plantão médico. 

Avaliar freqüência respiratória (FR) e sedação em 
freqüência horária nas primeiras 24 horas; após, a cada 4 
horas. 

ATENÇÃO: O aumento do grau de sedação ocorre 
prioritariamente à depressão respiratória. 

 
Náuseas e vômitos 

Na ocorrência de náuseas, orientar exercícios de 
inspiração profunda e expiração tranqüila. Se necessário, 
administrar antiemético conforme prescrição médica. Se 
persistirem, procurar outras causas para a ocorrência e 
comunicar o plantão médico. 

 
Prurido 

É comum ocorrer prurido após uso de opióide por 
via peridural ou subaracnóide, inicialmente na face e esten-
dendo-se, por vezes, ao tronco anterior e posterior e mem-
bros. O tratamento é medicamentoso, com anti-
histamínicos. Deverá constar na prescrição médica e será 
utilizado se o prurido for intenso ou desconfortável ao 
paciente. Comunicar o plantão médico. 

 
Retenção urinária 

Avaliar presença de globo vesical. Se presente, rea-
lizar manobras miccionais ou sondagem vesical de alívio. 
Avalie o débito urinário: volume > 1 mL/kg/h. 

 
Hipotensão arterial 

Diagnosticar a causa da hipotensão: cirúrgica (por 
exemplo, perda sangüínea) ou anestésica (por exemplo, 
vasodilatação periférica). 

Se PA sistólica < 90 mmHg, suspender a analgesia 
contínua e comunicar o responsável pelo CPA. 

Verificar a PA a cada 4 horas. Comunicar o plantão 
médico se o resultado for menor que 20% da PA pré-
operatória do paciente de causa anestésica. 

 
Perda ou diminuição da função motora ou sensitiva 

Avaliar a função motora e sensitiva dos MMII a ca-
da 4 horas, ou mais freqüentemente se ocorrerem altera-
ções. Na ocorrência de alterações (parestesias ou paresias), 
o paciente refere formigamento ou peso em algum local 
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dos MMII e/ou quadril. Avaliar a motricidade através da 
escala de Bromage (Figura 2) (22). 

Não permitir deambulação se o paciente apresentar 
perda de força ou sensibilidade em alguma região das ex-

tremidades ou tronco. Comunicar o plantão médico das 
alterações da função motora ou sensitiva. Suspender a 
infusão contínua por CPD. 

 
 

Figura 2 - Escala de Bromage: avaliação do bloqueio motor, adaptado de (22) 
 
 
Flexiona o joelho 

 
Flexiona pouco o joelho 

 
Flexiona apenas o pé 

 
Não movimenta os membros inferiores 

 
 

AVALIAÇÃO PARA POSSÍVEIS COMPLICAÇÕES 
DA PRESENÇA DO CATETER PERIDURAL 

 
Abscesso peridural 

Avaliar o local de inserção do cateter a cada turno 
em busca de sinais de infecção (edema, calor local, dor, 
hiperemia). Verificar a ocorrência de hipertermia e diminu-
ição das funções motoras e sensitivas dos MMII. Registrar 
os achados no prontuário. Comunicar o plantão médico na 
ocorrência de alterações. 

 
Hematoma peridural 

A perda súbita ou progressiva da sensibilidade ou 
motricidade dos MMII, mesmo quando suspensa a infusão 
contínua da solução peridural, além de dor súbita ou pro-
gressiva no local da punção, pode indicar complicação 
grave. Comunicar imediatamente o plantão médico. Quanto 
mais precoce a inferência, menos graves serão os danos. 

Pacientes em uso de anticoagulante parenteral ne-
cessitam cuidados especiais na prevenção de hematomas 
peridurais. O cateter não deve ser retirado antes de comple-
tar, no mínimo, 2 horas após a última dose de heparina e 12 
horas após a última dose de heparina de baixo peso mole-
cular (HBPM). Após a retirada do cateter, não administrar 
heparina ou HPBM por, no mínimo, 2 horas. 

 
Migração do cateter para espaço subaracnóide 

Causa sobredose de anestésico local ou opióide. Sú-
bita ou progressivamente, ocorre aumento dos efeitos ad-
versos, como sedação, perda ou diminuição da sensibilida-
de ou motricidade, hipotensão, depressão respiratória e 
midríase. Interromper a infusão e comunicar o plantão 
médico. 

 
Migração do cateter para vaso sangüíneo 

Causa administração sistêmica de medicações a se-
rem utilizadas no espaço peridural. Avaliar se há presença 
de sangue na luz do CPD, aspirando-o com seringa. Avaliar 
a presença de dor, pois certamente a analgesia está inade-
quada. Avaliar a presença de sintomas de toxicidade ao 

anestésico local. Interromper a analgesia e comunicar o 
plantão médico. Esta é uma situação de urgência. 

 
CUIDADOS COM CATETER PERIDURAL 

 
Avaliar as condições do curativo do CPD 

Trocar o curativo quando apresentar drenagem de 
sangue ou secreções pelo ponto de inserção. Usar técnica 
asséptica. Para antissepsia, utilizar solução fisiológica a 
0,9% e clorexidina alcoólica 0,5%, conforme orientação da 
Comissão de Infecção Hospitalar do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre. Para fixação, utilizar curativo adesivo 
transparente. Proteger a ponta distal com filtro antibacteri-
ano, compressa limpa e tarja de identificação (23). 

 
Avaliar as condições do CPD e do sítio de inserção 

Os curativos do CPD devem ser inspecionados a ca-
da turno. Deve-se inspecionar o local da inserção do cateter 
no mínimo uma vez por dia. Observar os sinais de inflama-
ção, como edema, abaulamentos superficiais, hiperemia, 
dor local ou sinais de infecção com a presença de secreção 
purulenta. Registrar diariamente no prontuário as condições 
percebidas durante a inspeção local e/ou na troca do curati-
vo. Analisar as condições do CPD quanto à demarcação, 
tração, dobra, contaminação, vazamento e/ou obstrução. Na 
ocorrência de deslocamentos ou sinais infecciosos, comu-
nicar o plantão médico. 

Se ocorrer desconexão do CPD com o filtro ou equi-
po, quebra do CPD ou filtro, não se deve reconectar. Prote-
ger a ponta do CPD com tampa estéril com técnica assépti-
ca e comunicar o plantão médico. Lembre-se: caso ocorra 
contaminação, o SNC é atingido. 

 
Deslocamento acidental do CPD 

O CPD está fixado à pele apenas pelo curativo ade-
sivo. Na ocorrência de deslocamento acidental, comunicar 
e guardar o CPD para que o plantão médico avalie a sua 
integridade. 
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ORIENTAÇÕES AOS PACIENTES E FAMÍLIA 
 

O paciente e sua família devem ser informados sobre 
a importância do manejo da dor. Devem ser instruídos a 
comunicar a presença de dor (mesmo leve) ou apenas des-
conforto ao uso das escalas de dor, às diferentes vias de 
administração de analgésicos e à possibilidade e manejo 
dos efeitos colaterais. A equipe de enfermagem deve estar 
ciente das expectativas do paciente e família quanto ao 
tratamento analgésico. 

 
REGISTROS DE ENFERMAGEM 

 
Nos registros de enfermagem em folha de evolução, 

incluir o aspecto do sítio de inserção do CPD, a marca do 
cateter na pele (marca I, II, III ou IIII), bem como as condi-
ções gerais do paciente e as relacionadas com analgesia 
pelo CPD descritas anteriormente. 

 
CONCLUSÃO 

 
Cuidar do paciente com analgesia por CPD requer 

preparo da equipe de enfermagem relacionado aos fárma-
cos utilizados, monitorização dos paraefeitos, manejo das 
complicações e dos equipamentos. 

Para que a utilização dos analgésicos seja potencia-
lizada, é imperativo o uso complementar de terapias anal-
gésicas não farmacológicas. 

Mais do que conhecimento e habilidade, requer ati-
tude da equipe de enfermagem para oferecer ao paciente e 
sua família segurança e um cuidado amoroso. 
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