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O CAR está na eminência de ter de suspender a edição da Revista,  
por não haver capacidade financeira para suportar o défice de cada número  

que se eleva neste momento a mais de 2.500 euros.

Os patrocinadores habituais, a Indústria Farmacêutica, estão a reduzir  
o seu investimento em publicidade, e alguns retiraram mesmo  

os seus anúncios da Revista

Se todos os associados do CAR (mais de 1.300) colaborarem,  
com o pagamento das suas quotas, o problema fica resolvido.

A quota anual é de 30 euros para internos e 40 euros para especialistas,  
que pode ser paga no Multibanco ou por Transferência Bancária  

para o NIB 00320-12300-20150-291-940.

Agradecemos que nos seja enviada uma mensagem,  
para nos informar do pagamento, para  

sobral.rui@gmail.com

O recibo será posteriormente enviado por correio.

É indispensável a colaboração de todos,  
para se poder manter a publicação da Revista que é de todos.
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NORMAS DE PUBLICAÇãO
Guide for authors

Guide for Authors
CAR JOURNAL publishes manuscripts (original articles, clinical cases, clinical trials, review articles, short communications and letters to the editor) relevant to local/regional anaesthesia and/or pain 
management.
CAR JOURNAL welcomes all physicians, members or not members of the Clube de Anestesia Regional, who wish to publish in CAR JOURNAL.
Manuscripts submitted must not have been previously published or submitted simultaneously to other(s) publication(s), except if previous agreed with th Executive Director.
All manuscripts, except letters to the editor, will be reviewed by the Editor-in-Chief and/or members of the Editorial Board. Once accepted, they become property of the CAR JOURNAL and can only 
be reproduced with permission.

Ethics
All experimental work should be in accordance with the ethical standards of the Helsinki Declaration guidelines for research in animals or in humans.

Manuscripts preparation and submission
They could be submitted as follows:
1. In CD, or by Email using an established word processor, not as a PDF file. All the pages should be numbered serially. If possible, is advisable Microsoft Word. Images must be sent separately as 
JPEG or TIFF files.
2. CAR Email: sobral.rui@gmail.com

Original Articles
Manuscript Structure
Title: The title of the article, this should be short and concise.
Abstract: Should not exceed 250 words and should describe the background, the aims, and the conclusions reached. It should contain only standard abbreviations and no references.
Key words: Maximum 6.
Methodology: Should describe the methods, so that the experiment can be easy interpreted or reproduced by the reader. Regarding the statistical analysis the method should be identified.
Results: The results presented should be clear. If possible, the results should be accompanied by confidence intervals and exact level of statistical significance.
Conclusions: Describe only the findings that are based on the results obtained, its clinical application, or if is required further investigation. Equal emphasis should be given to positive and/or negative 
results that have scientific merit.

Review Articles
Manuscript Structure
Title: The title of the article, this should be short and concise.
Abstract: Should not exceed 250 words and should describe the background, the aims, and the conclusions reached. It should contain only standard abbreviations and no references.
Key words: Maximum 6.
Objective: Description of the main objective.
Method: Describe the surveyed sources. Identify the number of review studies and criteria for their selection.
Results: Describe the main results and the methods used to obtain them.
Conclusions: Describe the main findings and their clinical application. Suggest areas for further investigation if necessary.

Reference Format: List the references by the order they are mentioned in the manuscript, using Arabic characters. References to cited materials should be listed at the end of the article.
EXAMPLE: 1. Vandam LD, Dripps RD. Long-term foolow-up of patientes who received 10,098 spinal anesthetics. JAMA 1956: 161: 586-591.
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Artigo Original
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IN MEMORIAM- Dr. António Gonçalves Ferreira (1930-2012)

O nosso colega, ANTÓNIO GONÇALVES FERREIRA, anestesista, faleceu este Setembro, aos 82 anos.

Antigo presidente do Conselho de Administração do Hospital de S. Marcos em Braga, onde durante a sua gestão foi inaugurada 
na década de 80, a primeira unidade de recuperação pós-anestésica em Portugal.

Personalidade por vezes polémica dado o vigor com que defendia as suas convicções, foi um grande animador de vários con-
gressos do Clube de Anestesia Geral. Dotado de elevada formação prática e teórica nas áreas da anestesiologia e terapêutica 
da dor era empenhado no ensino, tendo influenciado várias gerações de especialistas, e eu tive a honra e o prazer de aprender 
muito com ele.

Em 2008 foi distinguido, como Sócio de Mérito do CAR.

Foi um dos vultos maiores da anestesiologia portuguesa, que fica empobrecida com o seu desaparecimento.

O Clube de Anestesia Regional, tem novidades que quer partilhar consigo:

– �Em breve, a Revista em formato eletrónico (PDF), passará a estar disponível para download através do site do CAR, apenas 
aos membros com a sua cotização “em ordem”.

– �A Revista passou a ter um novo capítulo, o Journal Watch, dedicado à informação sobre a bibliografia atual e relevante sobre 
anestesia e dor.

– �Estamos a começar uma nova iniciativa, a “Slidoteca CAR”. A Slidoteca CAR pretende ser um repositório de slides em  
power-point, com temas relevantes, que passam a estar disponíveis para download através do site do CAR, apenas aos mem-
bros com a sua cotização “em ordem”.

Neste número da Revista, como primeiro tema, um artigo vindo de Sevilha do Hospital de Fremap, da autoria de Lúcia Arroyo e 
colaboradores onde é abordada a cateterização da veia subclávia por via supra clavicular guiada por ecografia.

As Normas da DGS, sobre AINEs e Dor Neuropática, são abordadas pelo João Mota Dias, através de slides, que iniciam a nossa 
slidoteca.

A morfina intratecal para analgesia pós-operatória em cirurgia de transplante renal é abordada por especialistas do Hospital de 
Santa Cruz, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental.

Do Hospital do Espírito Santo, Évora, um interessante artigo sobre a importância do bloqueio do neuroeixo após RTUP.

Por último é iniciada uma nova seção, o Journal Watch, que se irá revelar útil para quem pretender estar informado(a) sobre 
bibliografia.

Uma leitura proveitosa, são os meus votos.

Editorial

Editorial

Rui Sobral de Campos
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Editorial

IN MEMORIAM - Dr. António Gonçalves Ferreira (1930-2012)

Our colleague, Antonio Gonçalves Ferreira, anaesthetist, died this September, at the age of 82.

Past President of the Management Board of Hospital de St. Marcos, Braga, where, during his administration in the 80s, was 
inaugurated the first post-anaesthetic recovery unit in Portugal.

Sometimes, a controversial personality given the vigor with which he defended his convictions was a livener of several con-
gresses of the Clube de Anestesia Regional. Gifted with high practical and theoretical training in anaesthesiology and pain 
therapy, committed with teaching, he influenced several generations of specialists, and I have had the honor and the pleasure 
to learn a lot from him.

In 2008 he was honored as a CAR Merit Member.

He was one of the greatest figures of portuguese anaesthesiology, which is impoverished with his disappearance.

The Club Regional Anaesthesia, has news to share with you:

– �Soon, the CAR Journal in electronic format (PDF) will be available for downloading via CAR website, only allowed to members 
with their membership fee “up-to-date”.

– �The Journal has now a new chapter, the Journal Watch, dedicated to information on current and relevant literature about 
anaesthesia and pain.

– �We are starting a new initiative, “CAR Slidoteca”. The CAR Slidoteca aims to be a repository of power-point slides with rele
vant themes, which will be available for download via CAR website, only allowed to members with their membership fee 
“up-to-date”.

In this journal edition, a first paper coming from Hospital de Fremap, Seville, authored by Lucy Arroyo and colleagues approa
ching the ultrasound-guided supraclavicular subclavian vein catheterization.

Health Authorities (DGS) guidelines on Neuropathic Pain and NSAIDs, are addressed by João Mota Dias, starting our Slidoteca.

The intrathecal morphine for postoperative analgesia in renal transplant surgery is discussed by medical experts of Hospital of 
Santa Cruz, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental.

From Hospital do Espírito Santo, Évora, an interesting paper about the Importance of Neuraxial Block in Diagnosis Complications 
after TURP.

A new section, the Journal Watch, which will prove to be useful for those who want to be updated about new and relevant  
published literature.

I wish you a usefully reading.

Editorial

Rui Sobral de Campos



Setembro 2012  | September 2012
Revista de Anestesia Regional e Terapia da Dor | Journal of Regional Anaesthesia and Pain Management 11

Introducción

La cateterización venosa central se 
define como el posicionamiento de un 
dispositivo de acceso vascular cuya 

extremidad se sitúa en una vena endotorá-
cica, la vena cava superior o inferior. Tiene 
indicación en varias situaciones clínicas, 
incluyendo la reposición de volumen, moni-
torización hemodinámica invasiva, marca-
pasos transvenoso, acceso vascular para 
hemodiálisis, acceso vascular para nutrición 
parenteral prolongada, reposición rápida 
de fluidos o sangre, infusión de sustancias 
irritantes y acceso venoso en pacientes con 
venas periféricas difíciles1.

Las vías centrales pueden ser introducidas 
en la vena yugular interna, subclavia y femo-
ral. La elección adecuada del sitio de inser-
ción es esencial para el éxito.

Se han desarrollado distintos métodos de 
colocación, cada uno con sus ventajas y sus 
posibles complicaciones. Han sido descritas 
numerosas complicaciones pues se trata de 
una técnica cruenta e invasiva.

Para el acceso central la vena subclavia pre-
senta varias ventajas anatómicas entre otras 
su gran diámetro, ausencia de las válvulas, 
y su posición relativamente constante. La 
cateterización subclavia también conlleva un 
menor riesgo de infección relacionada con el 
catéter y de trombosis que la vena yugular 
interna y la vena femoral2,3.

La descripción original de la cateterización 
de la vena subclavia vía infraclavicular por 
Aubaniac en 1952 se ha convertido en una 
técnica bien establecida. En 1965 Yoffa des-
cribió una vía alternativa supraclavicular que 
aun siendo menos utilizada presenta venta-
jas que describiremos en este articulo

El uso de la guía del ultrasonido durante el 
cateterismo venoso central ofrece evidentes 
ventajas de las que existe extensa documen-
tación científica, como son la identificación 
de vasos , sus variantes anatómicas y altera-
ciones y la visualización del resto de estruc-
turas anatómicas cercanas. La aplicación de 
la ecografía para la cateterización de la vena 
yugular interna ha demostrado reducir tanto 
el tiempo necesario para la inserción como el 
número de complicaciones y ha aumentado 
las tasas de éxito. Sin embargo, su uso para 

la cateterización de la vena subclavia ha sido 
poco estudiada debido a que la ecografía en 
tiempo real para el acceso vascular supra-
clavicular es técnicamente difícil, porque hay 
poco espacio para posicionar el transductor 
mientras se inserta la aguja2,3,4.

Los ultrasonidos pueden emplearse de forma 
“estática-indirecta”, es decir, visualizando 
estructuras anatómicas previamente a la pun-
ción o de forma “dinámica-directa”, es decir, 
visualizando y canalizando en tiempo real. Se 
ha publicado un estudio comparativo entre 
estos sistemas y el método de referencias 
anatómicas con el que se demuestra que 
la ecografía en cualquiera de sus formas es 
superior a las referencias anatómicas, resul-
tando la forma “dinámica” superior a la “está-
tica”, aunque es de más difícil realización6.

Técnica

La “estructura guía” a localizar es la ima-
gen ecográfica de la arteria carótida externa 
junto a la vena yugular interna en su cara 
superior y/o externa (Figura 1 - página 13).
Para ello posicionamos al paciente en decú-
bito supino, con la cabeza ligeramente 
girada hacia el lado contrario de la punción, 
los brazos extendidos a lo largo del cuerpo 
y opcionalmente, un discreto trendelemburg 
que facilite la ingurgitación y evite la embolia 
gaseosa6,8 (Figura 2 - página 13).
El lado derecho es preferible porque la ruta 
hacia la vena cava es más directa y por la 
ausencia de conducto torácico3,5.

Procedemos a la limpieza y preparación 
antiséptica de la piel. Delimitamos la zona 
estéril con los campos quirúrgicos, dejando 
expuesta las siguientes estructuras: claví-
cula, carúncula esternal, mastoides y borde 
lateral del ECM (Figura 3 - página 13).
A continuación, cubrimos con un apósito 
y una funda de plástico estériles la sonda 
ecográfica y depositamos sobre la piel, un 
gel conductor también estéril1 (Figura 4 - 
página 13).
La vena subclavia se localiza aproximada-
mente a 2-3 cm de profundidad, por tanto, 
utilizamos una sonda lineal de alta fre-
cuencia (10 – 15 MHz) y baja penetración 
de hasta 3 – 4 cm de profundidad. De esta 
manera, se obtienen imágenes en diferente 

escala de grises con y sin compresión de la 
vena yugular interna, desde su posición en 
la cara anteroexterna de la carótida, hasta su 
unión con la vena subclavia para formar la 
vena braquiocefálica del mismo lado.

En un primer tiempo, identificamos a la arte-
ria carótida externa como una imagen circu-
lar, pulsátil e hipoecoica. En su cara externa, 
se sitúa la vena yugular interna que aparece 
redondeada, no pulsátil, hipoecoica y colap-
sable2,6 (Figura 5 - página 13). Una vez visua-
lizada la vena yugular interna, se desplaza la 
sonda en sentido caudal y medial, mante-
niéndola siempre en el centro de la imagen y 
descendemos hasta ver su unión con la vena 
subclavia ipsilateral (Figura 6 - página 14).
A continuación, posicionamos el transduc-
tor paralelo a la clavícula y con una inclina-
ción algo menos de 60º hacia el interior del 
tórax, lo que nos permite aplicar el doppler 
color para identificar, la dirección del flujo y la 
velocidad. El plano así obtenido, se denomina 
plano coronal oblicuo y nos muestra un corte 
transversal de la vena subclavia2,9 (Figura 7 - 
página 14).
Al observar la vena en su interior identifi-
camos las estructuras valvulares o cuerdas 
fibrosas que evitan el colapso de la misma, 
incluso con depleción severa de volumen. 
Su apoyo sobre la primera costilla también 
contribuye a ello6.

Se visualizan tres zonas, en la imagen obtenida 
con el transductor6 (Figura 8 - página 15):
•	 Zona superior en la que se distingue 

una capa superficial, ocupada por la piel 
y tejido celular subcutáneo, bajo esta 
capa se encuentra el músculo platisma 
y la gran masa muscular del esternoclei-
domastoideo (EMC).

•	 Zona media donde la vena subclavia se 
sitúa anterior al musculo escaleno anterior.

•	 Zona inferior bajo la vena subclavia 
se localiza la 1ª costilla con su sombra 
acústica y la cúpula pleural, fácilmente 
identificable por la presencia de artefac-
tos en “cola de cometa” y por su movili-
dad con la inspiración profunda.

Una vez identificada la vena subclavia, la 
centramos en la imagen y aplicamos el 
protocolo para el estudio de las venas de 
la extremidad superior. Incluye imágenes 
transversales en escala de grises en reposo 
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y con la compresión, para seguidamente 
corroborar con el doppler color longitudinal 
con trazado espectral, la variabilidad car-
díaca y respiratoria transmitida10,11.

Procedemos a canalizar la vena, colocando 
la aguja de punción para catéter central 
(18G-15cm) en un ángulo aproximadamente 
de 20º respecto la piel y la introducimos en 
“plano” o longitudinal a la sonda, siempre 
ejerciendo una presión negativa constante 
sobre la jeringa conectada a la aguja de 
punción. En la imagen ecográfica, visualiza-
mos la aguja en todo su recorrido y obser-
vamos la presión que ejerce a su paso por 
las diferentes estructuras: piel, tejido celular 
subcutáneo, músculo, hasta llegar a la vena 
subclavia (Figura 9 - página 15).
Una vez canalizada la vena, introducimos 
la guía y el catéter utilizando la técnica 
habitual de Seldinger. Podemos ver como 
avanza dentro de la vena la guía metálica 
del catéter confirmando su posición (Figura 
10 - página 16).
Para la canalización supraclavicular de la 
vena subclavia del lado izquierdo, el anes-
tesiólogo se situará en sentido contrario, 
mirando hacia la cabecera del paciente, de 
esta forma no habrá dificultad para la reali-
zación de la técnica en caso de ser diestro.

El abordaje supraclavicular descrito por 
Yoffa tiene ciertas ventajas sobre la técnica 
infraclavicular aunque en la práctica ha sido 
menos utilizado y enseñado por razones que 
no están claras. Ahora con el uso del ecó-
grafo podemos confirmarlas 1,2,3,7:

•	 Inserción próxima a un punto de 
referencia bien definido (el ángulo 
clavisternomastoideo).

•	 Menor distancia de la piel a la vena 
subclavia.

•	 Trayecto más directo a la vena cava 
superior evitando la posición errónea del 
catéter.

•	 Un área de selección mayor que nos 
deje la opción de abordar la yugular en 
caso de dificultad o complicación.

•	 Mayor distancia al pulmón y menor 
riesgo de neumotórax.

•	 Evitar el obstáculo de la primera costilla.

•	 La técnica supraclavicular es más acce-
sible en pacientes quirúrgicos y no pre-
cisa la interrupción de la RCP.

Aplicando la ecografía conseguimos:

•	 Reducir el tiempo requerido para la 
canalización de la vena.

•	 Verificar en cada momento la aguja y la 
guía metálica facilitada por el método de 
abordaje en plano.

•	 Constatar la variabilidad anatómica de 
los grandes vasos.

•	 Disminuir el riesgo de complicacio-
nes por la visualización directa de las 
estructuras.

Comparada con el abordaje de la yugular interna:

•	 La subclavia no se colapsa con tanta facili-
dad como la yugular por sus cuerdas fibro-
sas y su apoyo sobre la primera costilla.

•	 La proximidad de la yugular interna con la 
carótida nos impide fijar una imagen eco-
gráfica que evite la punción accidental de 
la misma, viéndonos además en la nece-
sidad de aplicar el Doppler power para 
distinguir el pulso venoso del arterial.

•	 Menor incidencia de trombosis que la 
yugular.

Inconvenientes:

•	 Conocimiento profundo de la anatomía 
y práctica en el manejo de la ecografía.

•	 Poco espacio disponible para colocar el 
transductor e insertar la aguja al mismo 
tiempo en pacientes con cuello corto y 
mamas grandes.

Complicaciones:

No hemos encontrado ninguna complica-
ción específica ligada a esta técnica que 
las inherentes a un abordaje supraclavicu-
lar: hemoneumotórax, neumotórax, pun-
ción arterial, infección secundaria al caté-
ter venoso central y lesión nerviosa.

Conclusiones

La aplicación de la ecografía para la iden-
tificación y canalización de la vena sub-
clavia supone un avance en el abordaje 
supraclavicular:

–– Es una técnica sencilla por encontrarse 
la vena subclavia muy superficial, tan 
sólo a 2 o 3 cm de la piel y con un tra-
yecto más directo hacia la vena cava 
superior.

–– Reduce el tiempo requerido para la 
inserción del catéter central.

–– La visualización de las estructuras ana-
tómicas en tiempo real, nos permite 
una menor tasa de errores y de com-
plicaciones, convirtiéndose además en 
una alternativa para los casos de abor-
daje difícil.

–– Resulta ventajoso observar la varia-
bilidad anatómica de los grandes  
vasos.
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Figura 1 – Arteria carótida externa junto a la vena yugular interna

Figura 3 – Preparación del campo quirúrgico

Figura 2 – Posicionamiento del paciente

Figura 4 – Preparación de la mesa quirú

Figura 5 – Colocación de la sonda ecográfica y visualización de la arteria carótida externa junto a vena yugular interna
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Figura 6 – Desplazamiento de la sonda ecográfica y visualización de la vena yugular interna hasta unirse a la vena subclavia

Cateterización de la Vena Subclavia vía Supraclavicular Guiada por Ecografía

Figura 7 – Posicionamiento de transductor para visualizacion de la vena subclavia
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Figura 8 – Imagen ecográfica de la vena subclavia en un plano coronal oblícuo

Figura 9 – Canalización venosa en “plano”
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Figura 10 – Técnica de Seldinger. Visualización de la guía metálica dentro de la vena subclavia
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Nota Introdutória

Este trabalho tem dois objetivos: o pri-
meiro é informá-los da publicação de 
duas Normas (ainda em versão não 

definitiva) relativas ao tratamento da dor; 
o segundo, dar-vos a conhecer que o site 
do CAR disponibiliza online, slides power-
-point  passíveis de download, referentes a 
este assunto, que podem utilizar caso pre-
tendam fazer alguma apresentação sobre o 
tema e poupar algum trabalho.

Fica o compromisso, que se a versão defi-
nitiva vier a alterar algum deles, estes serão 
atualizados o mais rápido possível. Espero 
que os slides vos sejam úteis.

Introdução

O Memorando de Entendimento sobre a Con-
dicionalidade de Política Económica (MoU), 
firmado pelo Governo de Portugal com o 
Fundo Monetário Internacional, a Comissão 
Europeia e o Banco Central Europeu, em 17 
de maio de 2011, impõe o cumprimento de 
um conjunto de medidas rigorosas a imple-
mentar com um calendário pré-definido, entre 
as quais se incluem a publicação de normas 
clínicas e a criação de um sistema de audito-
ria à sua implementação.

Cabendo à Direção-Geral da Saúde, no 
âmbito do Ministério da Saúde, a implemen-
tação destas medidas do MoU e tendo em 
conta o cumprimento do seu exigente calen-
dário, foi dada prioridade à emissão de 
normas clínicas em matéria de prescrição 
de medicamentos e de meios complemen-
tares de diagnóstico e de terapêutica.

Uma vez que esta prescrição é feita por 
médicos e médicos dentistas e que a Dire-
ção-Geral da Saúde, sem prejuízo da sua 
autoridade técnica, pretendeu envolver 
especialistas na sua definição, de modo 
a potenciar o acolhimento das normas 
propostas, celebrou, para o efeito, um 
protocolo de colaboração com a Ordem 
dos Médicos e um acordo com a Ordem 
dos Médicos Dentistas, passando tais nor-
mas a ser adotadas, também, por estas 
instituições.

A Direção-Geral da Saúde emitirá outras 
orientações técnicas ou normas, conco-
mitantes ou imediatamente subsequentes 
à emissão prioritária das referidas normas 
clínicas para a prescrição médica, abran-
gendo outras áreas da saúde ou desti-
nadas a outros profissionais, designada-
mente enfermeiros, entre outros.

Se não me tiver enganado a fazer as con-
tas, e de acordo com a informação dispo-
nível no site da Direção Geral da Saúde, 
www.dgs.pt, embora já tendo terminado o 
período de audição pública e teste de apli-
cabilidade, ainda não foi publicada a ver-
são definitiva de 57 normas clínicas.

Concretamente no que diz respeito ao trata-
mento da dor são duas:

Norma nº 013/2011 de 27/06/2011
Anti-inflamatórios não esteróides sisté
micos em adultos: orientações para a utili
zação de inibidores da COX-2 (acedido em 
03-09-2012)

Norma nº 043/2011 de 23/12/2011
Terapêutica da Dor Neuropática (acedido em 
03-09-2012)

Ambas as Normas estão disponíveis em 
PDF, para download no site da DGS

O documento NORMA da Direção Geral da 
Saúde, é constituído por diversos capítulos:

I.	 NORMA (propriamente dita)

II.	 CRITÉRIOS

III.	� AVALIAÇÃO (dos resultados da imple- 
mentação da Norma)

IV.	 FUNDAMENTAÇÃO

V.	� APOIO CIENTÍFICO (Sociedades Cien- 
tíficas e Grupos de Profissionais de 
Saúde que contribuíram para a ela-
boração do documento)

VI.	 REFERÊNCIAS (Bibliografia)

VII.	� ANEXOS (Quadros, Tabelas, Figuras, 
Imagens)

No caso da Norma da Terapêutica da Dor 
Neuropática existem mais 2 capítulos:

– OUTRAS TERAPÊUTICAS (que não as 
farmacológicas)

– INFORMAÇÃO/EDUCAÇÃO (do doente 
e família)

De entre as orientações presentes no capí-
tulo “Fundamentação” as que são susten-
tadas pelo nível de evidência mais robusto 
foram convertidas a Norma.

Normas Clínicas (NOCs)

João Mota Dias

Licenciado em Farmácia
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Introdução

Os rins exercem um papel fundamen-
tal no controlo dos fluidos corporais, 
composição electrolítica, equilíbrio 

ácido-base e do hematócrito.

Existem inúmeras patologias que perturbam 
este equilíbrio, causando uma diminuição da 
função renal de forma progressiva e irrever-
sível. A doença renal crónica terminal (DRCT) 
é caracterizada, não só pela falência renal 
mas também pela deterioração de vários 
órgãos e sistemas.

Existem inúmeras complicações da DRCT que 
o anestesiologista deve ter em conta em qual-
quer tipo de cirurgia, como a dificuldade da 
manutenção da estabilidade hemodinâmica 
(anemia, hipertensão arterial, arteriosclerose, 
doença coronária, miocardiopatia, neuropatia 
autonómica), a dificuldade de manutenção 
do equilíbrio ácido-base (alterações elec-
trolíticas), a disfunção plaquetar (urémia), a 
coagulopatia e as náuseas e vómitos (urémia, 
gastroparésia).

O RT é o tratamento de eleição da doença 
renal crónica terminal. O controlo da morbi-
mortalidade da cirurgia nestes doentes implica 
uma cuidada avaliação pré-operatória, com a 
optimização do seu estado clínico, escolha 
do tipo de anestesia adequado, e de todas as 
condições necessárias para o sucesso tanto 
anestésico como cirúrgico.

A DRC é responsável por uma importante 
alteração farmacocinética e farmacodinâmica 
pelo que deve ser realizada uma escolha 
adequada dos fármacos a utilizar de forma a 
evitar a sua acumulação e efeito tóxico.

Todos os fármacos com excreção renal 
apresentam uma maior duração de acção e 
os fármacos com elevada taxa de ligação às 
proteínas, devido à proteinúria característica 

da doença, apresentam um aumento da sua 
distribuição e clearance.

A morfina intratecal na analgesia do RT apre-
senta vantagens relativamente a outras téc-
nicas analgésicas utilizadas.

A utilização de morfina endovenosa requer 
doses deste fármaco muito superiores, não 
adequadas num doente renal crónico pela 
sua prolongada excreção renal e acumula-
ção de metabolitos activos.

A analgesia epidural é desaconselhada por 
inúmeros factores característicos da doença. 
A disfunção plaquetar resultante da urémia 
e a coagulopatia derivada da diminuição 
da produção de factor VIII plaquetar e da 
heparina dialítica e intraoperatória, aumen-
tam o tempo de hemorragia, o TP e o aPTT. 
O eventual perfil hipotensivo resultante da 
analgesia epidural, bem como da disfunção 
autonómica própria destes doentes, diminui 
a PVC, pondo em risco a adequada perfusão 
do enxerto. A imunossupressão caracter-
ística da doença renal crónica e imposta pela 
cirurgia, aumenta as complicações infeccio-
sas do catéter epidural.

A morfina intratecal, pelo seu efeito analgésico 
potente e particular perfil farmacológico, tem 
sido utilizada em múltiplas áreas de interven-
ção anestésica, como estratégia de controlo 
da dor aguda e crónica.

A sua conhecida preferência e eficácia com-
parativamente à técnica epidural na hepa-
tectomia e no transplante de fígado, deve-se 
ao risco de hematoma epidural pela coagu-
lopatia existente.

Após revisão bibliográfica verificou-se que a 
utilização de morfina IT, como técnica anal-
gésica em cirurgia de RT, se encontra ape-
nas descrita em artigos/estudos de origem 
brasileira e nova iorquina. Todos esses tra-
balhos relatam uma excelente eficácia anal-

gésica com efeitos adversos minor, tanto na 
população adulta como na pediátrica.

Neste trabalho foi realizado um estudo pro-
spectivo que pretendeu avaliar a eficácia da 
utilização de morfina IT no alivio da dor pós-
operatória do RT.

Métodos

O estudo realizado cumpriu as normas de 
ética da declaração de Helsínquia.

Foi realizada uma avaliação prospectiva de 
20 doentes submetidos a RT de dador vivo 
ou cadáver, entre Janeiro de 2010 e Junho 
de 2011.

Os critérios de inclusão deste estudo foram: 
doentes submetidos a RT com doença renal 
crónica em fase terminal, com capacidade 
de comunicação e avaliação da intensi-
dade de dor. Os critérios de exclusão foram: 
contra-indicações para a administração 
subaracnoideia de morfina, tratamentos de 
base para a dor aguda/crónica, doença neu-
rológica ou psiquiátrica.

O tipo de anestesia realizada foi a anestesia 
geral balanceada. Os fármacos de indução 
anestésica utilizados foram: midazolam, fen-
tanil e propofol. Como relaxante muscular 
foi usado o atracúrio. A indução anestésica 
foi realizada após a administração de 0.2mg 
de morfina intratecal (num volume total de 
2cc, diluição realizada com soro fisiológico). 
No intraoperatório foram administrados os 
seguintes analgésicos: paracetamol 1g, met-
amizol magnésico 2g.

O seguimento dos doentes no pós-oper-
atório incluiu a avaliação da intensidade da 
dor, segundo escala visual analógica (0mm 
– indicando ausência de dor e 100mm – indi-
cando a pior dor imaginável), e registo da 
necessidade de analgesia de resgate.

Morfina intratecal para a analgesia pós operatória 
em cirurgia de transplante renal

F. Horta e Silva1; N. del Rio2; C. Furstenau3

1. Interna de Anestesiologia do CHLO; 2. Anestesiologista – Assistente hospitalar;
3. Anestesiologista – Assistente graduada e responsável do Serviço de Anestesiologia do Hospital Santa Cruz.

Resumo: A morfina intratecal, pelo seu efeito analgésico potente e perfil farmacológico, tem sido utilizada em múltiplas áreas de intervenção anestésica como 
estratégia de controlo da dor aguda e crónica.
O controlo da morbimortalidade da cirurgia de transplante renal (RT) em doentes renais crónicos terminais implica uma cuidada avaliação pré-operatória, uma selec-
ção adequada do tipo de anestesia e dos fármacos a utilizar.
A utilização de morfina intratecal, como técnica analgésica da cirurgia de RT, apresenta vantagens relativamente a outras técnicas analgésicas utilizadas, devido às 
implicações clínicas da doença renal terminal (disfunção plaquetar, coagulopatia, disfunção autonómica e hipotensão, imunossupressão e excreção prolongada da 
morfina endovenosa).
Foi realizada uma avaliação prospectiva de 20 doentes submetidos a RT, sob anestesia geral balanceada, após administração de morfina intratecal 0.20mg. O segui-
mento dos doentes no pós-operatório incluiu a avaliação da intensidade da dor até às 48 horas, segundo escala visual analógica, e registo dos efeitos adversos 
causados pela morfina.
A eficácia da técnica analgésica foi demonstrada por um valor de VAS médio de 0.65, com necessidade de analgesia de resgate apenas em 4 doentes, e efeitos 
adversos maioritariamente ausentes.
A utilização de morfina intratecal como técnica analgésica na cirurgia de RT assume um lugar de destaque, dadas as implicações clínicas da doença de base e a 
sua enorme eficácia.
Palavras-chave: morfina intratecal; transplante renal; doença renal crónica.
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A intensidade da dor foi avaliada às 0, 2, 
4, 12, e a partir daí de 8/8h até às 48h do 
pós-operatório.

A terapêutica do pós-operatório não incluiu 
analgésicos em esquema fixo mas sim anal-
gésicos de resgate caso VAS>0.

Como analgesia de resgate foi utilizado o 
paracetamol, metamizol magnésico e o tra-
madol, consoante a necessidade do doente.

Foram também registados os eventuais efei-
tos adversos da morfina IT: prurido, sedação, 
náuseas e vómitos, depressão respiratória e 
obstipação.

Resultados

A anestesia decorreu sem intercorrências com 
manutenção da estabilidade hemodinâmica 
(PVC> 12) em todos os doentes.

O VAS médio registado foi de 0.65. Quinze 
doentes apresentaram um VAS 0, não 
necessitando qualquer analgesia de resgate. 

Três doentes apresentaram VAS 1, reali-
zando paracetamol/metamizol magnésico. 
Dois doentes apresentaram VAS 2, reali-
zando uma associação dos dois analgésicos 
de resgate preconizados. Apenas um doente 
apresentou dor significativa (VAS 6), com 
necessidade de paracetamol 1g ev, met-
amizol magnésico 2g ev e tramadol 300mg 
em perfusão durante 24 horas (DIB endove-
noso). Neste último caso a analgesia poderá 
ter sido insuficiente ou a técnica de adminis-
tração de morfina IT mal sucedida.

O efeito prolongado da morfina foi registado 
pelo menos até às 48h.

Não foram registados efeitos adversos da 
morfina à excepção de um caso de náuseas 
e vómitos numa doente de 29 anos.

Discussão e Conclusão

Este estudo demonstrou a eficácia da mor-
fina IT como técnica analgésica no doente 
transplantado renal.

Não obstante a ocorrência de possíveis efeitos 
secundários, a morfina intratecal demonstrou 
uma considerável eficácia, por contraposição 
às técnicas analgésicas anteriormente utiliza-
das, reduzindo a intensidade da dor pós-oper-
atória em transplantados renais até às 48 horas 
(VAS médio 0.65), sendo a única analgesia de 
resgate utilizada na maioria dos doentes, o 
paracetamol e/ou o metamizol magnésico.

O efeito anormalmente prolongado da morfina 
IT ter-se-á devido à excreção renal diminuída 
deste fármaco resultante da doença renal 
terminal.

A administração de morfina intratecal como 
técnica analgésica, apresenta especial inter-
esse no contexto do RT, pelas implicações 
clínicas da doença renal terminal (disfunção pla-
quetar, coagulopatia, disfunção autonómica e 
hipotensão, imunossupressão e excreção pro-
longada da morfina endovenosa). Tem, ainda, 
a vantagem de ter um efeito de “opióde sparing 
effect” no intra e pós-operatório bem como de 
reduzir a necessidade de outros fármacos.
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Introduction

Kidneys play a key role in body fluid, 
electrolyte composition, acid-base 
balance and hematocrit control.

There are numerous diseases witch disrupt 
this balance, causing a decrease in renal 
function in a progressive and irreversible 
way .Terminal chronic renal disease (TCRD) 
is characterized not only by renal failure but 
also by the deterioration of various organs 
and systems.

There are numerous complications of TCRD to 
which the anaesthesiologist should pay atten-
tion in any type of surgery, such as the dif-
ficulty of maintaining hemodynamic stability 
(anemia, hypertension, arteriosclerosis, coro-
nary heart disease, cardiomyopathy, auto-
nomic neuropathy), the difficulty in maintain-
ing the acid base (electrolyte disturbances), 
platelet dysfunction, coagulopathy and nau-
sea and vomiting (uremia, gastroparesis).

RT is the treatment of choice for terminal 
chronic renal failure. Control of surgery mor-
bimortality in these patients requires a care-
ful preoperative evaluation, with the optimi-
zation of their clinical status, the choice of 
the appropriate type of anaesthesia, and all 
the necessary conditions for surgical and 
anaesthetic success.

The CRD is responsible for an important 
pharmacokinetic and pharmacodynamic 
disturbance, so, should be done a proper 
choice of drugs in order to avoid its accumu-
lation and toxic effects.

All drugs with renal excretion have a longer 
duration of action and drugs with high pro-
tein binding rate, due to proteinuria, a char-
acteristic of the disease, have an increased 
in its distribution and clearance.

Intrathecal morphine in RT analgesia has advan-
tages over other used analgesic techniques.

The use of intravenous morphine requires 
higher doses of this drug, not suitable for a 
chronic renal patient due to its prolonged renal 
excretion and active metabolites accumulation.

Epidural analgesia is not recommended due to 
numerous characteristic factors of the disease. 
Platelet dysfunction resulting from blood urea 
and coagulopathy derived from the decreased 
production of platelet factor VIII and intraop-
erative dialytic heparin, increase bleeding time, 
PT and aPTT. The eventual hypotensive profile 
resulting from epidural analgesia, as well as 
the autonomic dysfunction owned by these 
patients, decreases CVP, endangering the graft 
perfusion. The immunosuppression, charac-
teristic of chronic renal disease and imposed 
by surgery, increases the epidural catheter 
infectious complications.

The intrathecal morphine, its potent analge-
sic effect and its particular pharmacologi-
cal profile, has been used in multiple areas 
of anaesthetic intervention as a strategy for 
control of acute and chronic pain.

Its recognized preference and efficacy com-
pared to the epidural technique in hepa-
tectomy and liver transplantation is due to 
the risk of epidural hematoma by existing 
coagulopathy.

After bibliographic review we verified that the 
use of IT morphine, as analgesic technique in 
surgery for RT is only described in articles / 
studies from Brazil and New York. All these 
studies have reported an excellent analgesic 
efficacy with minor adverse effects, both in 
the adult and pediatric population.

In this paper we present a prospective study 
sought to evaluate the efficacy of IT mor-
phine in RT postoperative pain relief.

Methods

This study complied with the ethical stand-
ards of Helsinki Declaration.

We performed a prospective evaluation of 20 
patients undergoing RT from living donor or 
cadaver, between January 2010 and June 2011.

Inclusion criteria for this study were patients 
undergoing RT with chronic renal disease in ter-
minal phase, with ability to communicate and 
assessment of pain intensity. Exclusion criteria 
were: contraindications to subarachnoid mor-
phine administration, base treatments for acute/
chronic pain, neurological or psychiatric disease.

The type of anaesthesia was balanced gen-
eral anaesthesia. The drugs used for anaes-
thetic induction were midazolam, fentanyl 
and propofol. Atracurium was used as mus-
cle relaxant. Anaesthetic induction was per-
formed after the administration of intrathe-
cal morphine 0.2mg (a total volume of 2cc, 
dilution with saline solution). Intraoperatively 
analgesics were administered as follows: 1g 
paracetamol, metamizole magnesium 2g.

Patients follow-up after surgery included 
assessment of pain intensity, according to vis-
ual analogue scale (0mm - meaning no pain and 
100mm - indicating the worst imaginable pain), 
and registration of need for rescue analgesia.

Pain intensity was assessed at 0, 2, 4, 12, and 
thereafter from 8/8h until 48h after surgery.

Post-operative treatment did not include 
fixed schedule analgesics, but only rescue 
analgesics if VAS> 0.

As rescue analgesia it was used paraceta-
mol, tramadol and metamizole magnesium, 
depending on the patient´s need.

We also recorded possible adverse effects of IT 
morphine: pruritus, sedation, nausea and vom-
iting, respiratory depression and constipation.

Results

The anaesthesia took place uneventfully 
with hemodynamic stability (CVP> 12) in all 
patients.

Intrathecal morphine for postoperative analgesia
in renal transplant surgery
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Abstract: Intrathecal morphine, due to its strong analgesic effect and pharmacological profile, has been used in multiple areas of anaesthetic intervention as a 
strategy for control of the acute and chronic pain.
Control of renal transplant (RT) surgery morbidity and mortality in terminal chronic renal failure patients, implies a careful preoperative evaluation, an appropriate 
selection of the anaesthesia type and drugs to be used.
The use of intrathecal morphine as RT surgery analgesic technique has advantages over other analgesic techniques used, due to the clinical implications of renal ter-
minal disease (platelet dysfunction, coagulopathy, hypotension and autonomic dysfunction, immunosuppression, and prolonged excretion of intravenously morphine).
A prospective evaluation of 20 patients undergoing RT under balanced general anaesthesia after administration of intrathecal morphine 0.20mg was performed. The 
patient’s postoperative follow-up has included the assessment of pain intensity up to 48 hours, according to the visual analogue scale, and the record of the morphine 
related adverse effects.
The analgesic efficacy of this technique was demonstrated by a mean VAS value of 0.65, requiring rescue analgesia in only 4 patients, with mostly absent adverse effects.
The use of intrathecal morphine as analgesic technique in RT surgery assumes a prominent place, due to the clinical implications of the underlying disease and its 
huge efficacy.
Keywords: intrathecal morphine, renal transplant, chronic renal disease.
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The average recorded VAS was 0.65. Fifteen 
patients had VAS 0, requiring no rescue anal-
gesia. Three patients had VAS 1 and received 
paracetamol / metamizole magnesium. Two 
patients had VAS 2 and received a combi-
nation of the two rescue analgesics recom-
mended. Only one patient had significant pain 
(VAS 6), requiring paracetamol 1g iv, 2g meta-
mizole magnesium and a tramadol 300mg 
infusion over 24 hours (intravenous DIB). In this 
case the analgesia may have been insufficient 
or the administration technique of IT morphine 
unsuccessful.

The prolonged effect of morphine was 
recorded at least up to 48h.

There were no reported adverse effects of 
morphine with the exception of one case of 
nausea and vomiting in a 29 years old patient.

Discussion and Conclusion

This study demonstrated the efficacy of IT mor-
phine as analgesic technique in a renal trans-
planted patient.

Nevertheless the occurrence of possible side 
effects, intrathecal morphine demonstrated con-
siderable effectiveness, in opposition to previ-
ously used analgesic techniques reducing the 
intensity of postoperative pain in renal transplant 
patients up to 48 hours (mean VAS 0.65), being 

paracetamol and / or metamizole magnesium 
the only rescue analgesia used in most patients.

The unusually prolonged effect of IT morphine 
might be originated to the decreased renal excre-
tion of the drug resulting from renal terminal disease.

The administration of intrathecal analgesic 
technique is of special interest in the context 
of RT, due to clinical implications of renal ter-
minal disease (platelet dysfunction, coagulopa-
thy, hypotension and autonomic dysfunction, 
immunosuppression, and prolonged excre-
tion of morphine intravenously). It also has the 
advantage of having an effect of “opioid sparing 
effect” intra-and postoperatively as well as the 
reduction need for other drugs.

Intrathecal morphine for postoperative analgesia in renal transplant surgery

44

References

1.	� Hirata, ES. Influência da técnica anestésica nas alterações hemodinâmicas no transplante renal. Estudo retrospectivo. Rev Bras Anestesiol 2009; 59(2), 166-176.

2.	� Harry J.M. Lemmens, MD, PhD. Kidney transplantation: recent developments and recommendations for anesthetic management. Anesthesiology Clin N Am 
22(2004); 651-662.

3.	� Colson, Pascal. Renal disease and transplantation. Current Opinion in Anaesthesiology1998; Vol 11(3), 345-348.

4.	� Baxi, V.; Jain, A. Anaesthesia for renal transplantation: an update. Indian J Anaesth 2009; 53(2): 139-147.

5.	� Meylan, N.; Elia, N. Benefit and risk of intrathecal morphine without local anaesthetic in patients undergoing major surgery: meta-analysis of randomized trials. 
BJA 2009;102(2); 156-167.

6.	� Moro O Salifu. Perioperative management of the patient with chronic renal failure. Medscape 2011.

7.	� S. Parmar, M. Chronic renal disease. BMJ 2002; 325:85-90.

8.	� S Krause, R.Dialysis complication of chronic renal failure. Medscape 2011.

9.	� Schwartz, RE. Intrathecal morphine for pediatric renal-transplant recipients. Pediatric Surg International 1994; Vol 9(8), 571-573.

10.	�Cruvinel, M.; Andrade, A. Fractura de agulha durante punção subaracnóideia: relato de caso. Rev Bras Anest 2004; Vol 54(6), 794-798.

11.	�Sangwook Ko, J; Choi, SJ. Intrathecal morphine combined with intravenous patient-controlled analgesia is an effective and safe method for immediate postopera-
tive pain control in live liver donors. Liver Tansplantation 2009; 15:381-389.

12.	�www.anestesianet.com/fsf/carta2.htm. - Protocolo de Anestesia para transplante renal;

13.	�www.sbn.org.br/Directrizes/tx.htm. - Directrizes em transplante renal;

14.	�www.medcenter.com/medscape/content.aspx. - Anestesia para transplante renal - parte I.



Revista de Anestesia Regional e Terapia da Dor | Journal of Regional Anaesthesia and Pain Management36
Setembro 2012  | September 2012

Introdução

A ressecção trans-uretral da próstata 
(RTUP) é um dos procedimentos 
urológicos mais comuns utilizados 

no tratamento da hiperplasia benigna da 
próstata (HBP) sintomática(1). Trata-se 
de um procedimento cirúrgico no qual o 
tecido prostático hiperplásico é removido 
por um ressectoscópio, utilizando conti-
nuamente fluidos de irrigação isotónicos 
e, através do qual, os vasos sanguíneos 
sangrantes vão sendo simultaneamente 
coagulados(2,3). São várias as complica-
ções descritas na literatura associadas a 
esta técnica. A mais referida é a síndrome 
de RTUP que se associa à sobrecarga de 
volume intravascular. No entanto, outras 
complicações podem associar-se à mani-
pulação cirúrgica da próstata, nomeada-
mente perfuração vesical, febre, bacterié-
mia, sépsis e hipotermia(2,3).

A síndrome de RTUP e a bacteriémia 
estão relacionadas com a abertura dos 
plexos venosos prostáticos que ocorre 
durante a realização do procedimento 
cirúrgico, o que facilita a passagem de 
grandes quantidades de fluido de irriga-
ção isotónico e de bactérias para a cor-
rente sanguínea.

Existem estudos(4,5,6) que relatam a inci-
dência de infecção pós-RTUP e os fac-
tores de risco independentes associados 
a esta e ainda a importância da profilaxia 
antibiótica na prevenção destes eventos. 
Segundo os mesmos, estima-se que a 
incidência de infecção pós-RTUP seja de 
21,6%, correspondendo 19,3% a infec-
ção urinária e 2,3% a bacteriémia/cho-
que séptico. Os factores de risco inde-
pendentes de infecção pós-operatória 
descritos foram a bacteriúria pré-opera-
tória, sobretudo em doentes algaliados, 
e a duração do procedimento superior a 
70 minutos. Os agentes mais frequente-
mente isolados nas hemoculturas foram 
os cocos Gram positivos e nos doentes 
com bacteriémia, leucocitose significa-

tiva e o aumento da temperatura cor-
poral foram encontrados até 3h após o 
procedimento.

Nos últimos anos assistiu-se a um consi-
derável aumento da utilização de técnicas 
de anestesia regional, nomeadamente a 
anestesia do neuroeixo. Esta, apresenta 
inúmeras vantagens no que concerne à 
sua utilização em cirurgia urológica(2).

Caso Clínico

Doente se sexo masculino, 85 anos de 
idade, 80 Kg e 167cm de altura, com o 
diagnóstico de HBP proposto para RTUP 
electiva.

Classificado segundo o seu estado físico 
na classe III da ASA por apresentar como 
antecedentes pessoais/patologia asso-
ciada hipertensão arterial, cardiopatia 
isquémica, fibrilhação auricular crónica, 
dislipidémia, artropatia degenerativa e 
insuficiência cardíaca. De salientar um 
episódio de urossépsis por E. coli um ano 
antes do actual internamento, que motivou 
descompensação de insuficiência cardíaca 
e necessidade de internamento hospitalar. 
Submetido a anestesia geral em 2000 para 
hernioplastia inguinal direita e anestesia 
regional em 2007 para realização de her-
nioplastia inguinal esquerda, que decorre-
ram sem complicações anestésicas. Dos 
exames complementares de diagnóstico 
realizados no pré-operatório, salientava-
-se no ecocardiograma modo 2D, dilatação 
biauricular moderada, insuficiência mitral 
e tricúspide ligeiras, com boa função sis-
tólica global do ventrículo esquerdo e, no 
Holter de 24h fibrilhação auricular com 
resposta ventricular média de 49 e 978 
pausas RR de predomínio diurno, sendo 
a maior de 2,96s. Perante o resultado dos 
exames cardiológicos, foi observado em 
consulta de Cardiologia tendo sido pro-
posta a colocação de pacemaker externo 
no pré-operatório.

No período pré-anestésico, foi medicado 
com hidroxizina 25mg P.O. e ceftriaxone 2g 

E.V. como profilaxia antibiótica. De salien-
tar que o doente não se encontrava alga-
liado no pré-operatório.

Procedeu-se, sob monitorização stan-
dard da ASA, e após preenchimento vas-
cular com 500ml de lactato de Ringer, à 
realização de um bloqueio subaracnoi-
deu lombar com abordagem mediana 
em L3-L4, com agulha de Quincke 25G. 
Foram administrados 11mg de levobu-
pivacaína 0,5% e 2,5μg de sufentanil e 
confirmou-se o bloqueio até ao nível de 
T10. Durante o período intra-operatório, o 
doente manteve-se hemodinamicamente 
estável (Gráfico 1 - página 38).

A cirurgia teve a duração de cerca de 50 
minutos e durante o procedimento foram 
administrados 160mg de gentamicina 
por indicação do urologista.

No final da cirurgia, o doente inicia qua-
dro de tremores generalizados, tendo 
sido equacionada a hipótese de ansie-
dade/hipotermia. Procedeu-se ao seu 
aquecimento e foram administrados 1mg 
de midazolam e 30mg de propofol EV. 
Já na Unidade de Cuidados Pós-Anes-
tésicos (UCPA), desenvolve quadro de 
taquipneia com FR de 25cpm, hipoten-
são arterial (80/50mmHg), obnubilação 
e hipertermia (T timp. 38.4ºC). Foi colo-
cada a hipótese diagnóstica de sépsis 
com provável ponto de partida infeccioso 
no aparelho urinário após manipulação 
prostática. Iniciou-se “fluid challenge” 
com 10ml/Kg de cristalóides EV durante 
cerca de 30 minutos e procedeu-se à 
administração de oxigénio suplementar 
por Ventimask com fiO2 de 40% e para-
cetamol 1g EV. Colheu-se sangue para 
hemograma, bioquímica, coagulação, 
gasimetria arterial (GSA) e foram rea-
lizadas 2 hemoculturas, após as quais 
foi iniciada antibioterapia empírica com 
meropenem 1g EV 8/8h. Os resultados 
analíticos e da GSA encontram-se nos 
quadros 1 e 2, respectivamente.

Importância do Bloqueio do Neuroeixo
no Diagnóstico de Complicações após RTUP

Caso Clínico
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Hospital do Espírito Santo, Évora
1. Interna do Internato Complementar de Anestesiologia; 2. Assistente Hospitalar de Anestesiologia; 3. Directora do Serviço de Anestesiologia

Resumo: A resseção trans-uretral da próstata é um procedimento urológico comum para o tratamento da hiperplasia benigna da próstata. As complicações asso-
ciadas a este procedimento incluem perfuração vesical, bacteriémia, sépsis, síndrome de ressecção trans-uretral da próstata, esta última a mais referida na literatura. 
Descreve-se o caso clínico de um doente com hiperplasia benigna da próstata, submetido a ressecção trans-uretral da próstata sob bloqueio subaracnoideu lombar, 
que desenvolveu um quadro de bacteriémia e choque séptico no período peri-operatório. O bloqueio do neuroeixo associou-se a uma abordagem diagnóstica e 
terapêutica atempada da situação clínica referida, uma vez que permitiu a interacção do doente vigil com o anestesiologista.
Palavras-chave: Anestesia Regional; Bacteriémia, Sépsis; Ressecção Trans-Uretral da Próstata
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Cerca de 1h após a terapêutica instituída, 
mantinha o mesmo quadro clínico com 
perfis tensionais sucessivamente mais bai-
xos (Gráfico 2 - página 38), apresentando 
hiperlactacidémia com resposta diurética ao 
“fluid challenge” difícil de avaliar por se apre-
sentar em lavagem vesical contínua.

Perante as alterações analíticas e o quadro 
clínico sugestivo de choque séptico proce-
deu-se à colocação de catéter venoso cen-
tral para manutenção de “fluid challenge” 
com colóides/cristalóides, administração de 
cloreto de potássio e administração de vaso-
pressores (dopamina 10μg/Kg/min).

No período pós-operatório, desenvolveu 
ainda quadro de insuficiência cardíaca des-
compensada e fibrilhação ventricular com 
bradicardia sintomática, que responderam 
à terapêutica com diuréticos e colocação 
de pacemaker definitivo, respectivamente. 
Durante o internamento, verificou-se melho-
ria progressiva e gradual do quadro clínico 
com resultados de hemoculturas ao 4º dia 
que foram negativas. Teve alta ao 10º dia de 
pós-operatório clinicamente assintomático.

Discussão

Na abordagem anestésica dos doentes pro-
postos para RTUP, devem ter-se em conside-
ração as vantagens associadas à realização 
do bloqueio do neuroeixo no que concerne 

ao diagnóstico das potenciais complicações 
associadas ao procedimento cirúrgico.

No doente cujo caso clínico foi relatado, foi 
possível, à chegada à UCPA, e perante os 
dados clínicos existentes, colocar as seguin-
tes hipóteses diagnósticas:

�� Sépsis/Choque Séptico – o doente apre-
sentava 3 critérios clínicos (FR - 25cpm, 
obnubilação, T timp. 38.4ºC) para sín-
drome de resposta inflamatória crónica 
(SIRS) e provável ponto de partida infec-
cioso no aparelho urinário no contexto de 
manipulação prostática; sem respostas 
tensionais após realização de “fluid chal-
lenge” (choque séptico); após institui-
ção de terapêutica com vasopressores, 
verificou-se resposta tensional adequada 
com melhoria dos parâmetros hemodi-
nâmicos; não foi possível isolar o agente 
envolvido, o que poderá ser atribuído à 
antibioterapia profilática e à administra-
ção de antibiótico no final da cirurgia; não 
foi realizada urocultura por o doente se 
encontrar em lavagem vesical contínua;

�� Síndrome de RTUP – alteração do estado 
de consciência sem hiponatrémia asso-
ciada; durante a cirurgia foram instilados 
cerca 15l de soro isotónico com glicina 
mas com retorno apreciável dos mesmos;

�� Hipoperfusão periférica no contexto de 
anemia aguda – a hiperlactacidémia e 
a alteração do estado de consciência 
traduzem hipoperfusão periférica, no 

entanto, durante a cirurgia não se cons-
tataram perdas sanguíneas significativas;

�� Hipotensão associada ao bloqueio do 
neuroeixo - verificou-se após a instalação 
do bloqueio, mas com subida posterior 
dos valores tensionais;

O diagnóstico atempado, baseado em 
dados clínicos foi possível por o doente se 
apresentar vigil. Alguns sinais clínicos (febre, 
taquipneia, obnubilação) poderiam estar 
mascarados ou não serem valorizados no 
contexto de uma complicação de RTUP, se o 
doente tivesse sido submetido a uma anes-
tesia geral, o que iria atrasar o diagnóstico 
e, eventualmente, comprometer o desfecho 
clínico do doente.

Conclusões

Nos últimos anos, assistiu-se a um conside-
rável aumento da utilização de técnicas de 
anestesia regional, nomeadamente, a anes-
tesia do neuroeixo. Esta apresenta inúmeras 
vantagens, no que concerne à sua utilização 
em cirurgia urológica. De facto, algumas das 
complicações anteriormente descritas rela-
tivamente à RTUP, poderão ser diagnosti-
cadas e tratadas atempadamente, uma vez 
que este tipo de anestesia permite o diag-
nóstico em tempo real e com base em dados 
clínicos objectivos, pois o doente mantém-
-se vigil e interage com o anestesiologista.

4
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Hb Ht % Leuc Neutr Plaq INR Glic Na+ K+ Ureia Creat PCR

Pré-operatório 13,2 34,6 7.1 56% 115 1.09 89 139 4,6 47 0,5 -

Pós-operatório 11.0 33,1 20.8 95.1% 110 1.50 110 135 3,0 49 0.6 19.2

Quadro 1 – Resultado de análises sanguíneas (comparação pré e pós-operatório)

pH
pCO2
mmHg

pO2
mmHg

SpO2
%

HCO3
-

mmol/l
Lact

mmol/l
Na+

mmol/l
K+

mmol/l

7,47 28 141 99 20,4 4,7 133 2,8

Quadro 2 – Resultado de gasimetria arterial
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Importance of Neuraxial Block in Diagnosis Complications after TURP  – Case Report

Gráfico 1 – Evolução do perfil hemodinâmico durante o procedimento 
anestésico-cirúrgico

Gráfico 2 – Evolução do perfil hemodinâmico na UCPA

Chart 1 – Evolution of hemodynamic profile during anaesthetic and surgical 
procedure

Chart 2 – Evolution of the hemodynamic profile in PACU
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Introduction

Transurethral resection of the pros-
tate (TURP) is one of the most com-
mon urological procedures used 

in the treatment of symptomatic benign 
prostatic hyperplasia (BPH) (1). It is a sur-
gical procedure in which the hyperplasic 
prostatic tissue is removed with a resec-
toscope, continuously using isotonic irri-
gating fluids and, through which, bleed-
ing blood vessels are simultaneously 
being coagulated (2,3). Several complica-
tions associated with this technique are 
described in the literature. The most com-
mon is the TURP syndrome, associated 
with intravascular overload volume. How-
ever, other complications may be associ-
ated with prostate surgical manipulation, 
including bladder perforation, fever, bac-
teremia, sepsis and hypothermia (2,3).

TURP syndrome and bacteremia are 
related with the opening of the pro-
static venous plexus which occurs  
during surgical procedure, and facilitates 
the passage of large quantities of iso-
tonic irrigating fluid and bacteria into the 
bloodstream.

There are studies (4,5,6) reporting the inci-
dence of post-TURP infection and asso-
ciated independent risk factors and also 
the importance of antibiotic prophylaxis in 
preventing such events. Accordingly, it is 
estimated that the incidence of infection 
after TURP is 21.6%, 19.3% correspon
ding to urinary tract infection and 2.3% to 
bacteremia / septic shock. The indepen
dent risk factors of postoperative infec-
tion were described as preoperative bac-
teriuria, especially in patients with bladder 
catheters, and procedure length excee
ding 70 minutes. The most frequently 
isolated agents in blood cultures were 
Gram-positive cocci and, in patients with 

bacteremia, leukocytosis with significant 
increase in body temperature until 3 hours 
after the procedure.

In recent years there has been a considera-
ble increase in the use of regional anaesthe-
sia techniques, including neuraxial anaes-
thesia. It presents numerous advantages 
regarding its use in urological surgery (2).

Case Report

Male Patient, 85 years old, 80 kg and 
167cm height, with a BPH diagnosis 
admitted for elective TURP.

Classified as ASA lll according his physi-
cal status with personal history/patho
logy associated of hypertension, ischemic 
heart disease, chronic atrial fibrillation, 
dyslipidemia, degenerative arthropathy, 
and heart failure. One E. coli urosépsis 
episode should be highlight one year 
before the current admission, which led 
to decompensation of heart failure and 
need for hospitalization. Undergo gene
ral anaesthesia for right inguinal hernio-
plasty in 2000 and regional anaesthesia 
in 2007 due to left inguinal hernioplasty, 
which took place without anaesthetic 
complications. Of the diagnostic exams 
performed preoperatively, it was empha-
sized in echocardiogram mode 2D, mode
rate biatrial dilatation, mitral and tricuspid 
light insufficiency, with left ventricle good 
systolic function, and in 24-hour Holter, 
atrial fibrillation with average ventricular 
response of 49 and 978 RR breaks pre-
dominant daytime, being the biggest 
of 2.96s. Facing heart tests results, the 
patient was seen in Cardiology consulta-
tion, and was suggested the placement of 
external pacemaker preoperatively.

In pre-anaesthetic period, he was medi-
cated with hydroxyzine 25mg P.O. and 

ceftriaxone 2g I.V. as antibiotic prophy-
laxis. Note that the patient was not using 
a vesical catheter preoperatively . Under 
standard ASA monitoring, after vascular 
filling with 500ml of Ringer’s lactate, was 
performed a lumbar subarachnoid block 
with median approach at L3-L4, with 25G 
Quincke needle. Patient received 11mg 
of 0.5% levobupivacaine and 2.5 mg of 
sufentanil and the block was confirmed till 
level T10. During the intraoperative period, 
the patient remained hemodynamically 
stable (Chart 1 - page 38).

Surgery lasted for about 50 minutes and in 
the course of the procedure were adminis-
tered 160 mg of gentamycin following the 
instructions of the urologist.

At the end of surgery, the patient presents 
generalized tremors, having been raised 
the possibility of anxiety / hypothermia. 
Proceeded to his heating and 1 mg of 
midazolam and 30mg of propofol EV was 
administered. In the Post-Anaesthetic 
Care Unit (PACU), the patient developed 
a framework of tachypnea with 25cpm 
RR, hypotension (80/50mmHg), numb-
ness and hyperthermia (T tymp. 38.4ºC). 
Sepsis was a probable diagnosis with 
starting point of infection in the urinary 
tract after prostate manipulation. Started 
“Fluid challenge” with crystalloid EV 
10ml/Kg for about 30 minutes and pro-
ceeded to the administration of supple-
mental oxygen by Ventimask with FiO2 
40% and paracetamol 1g IV. Blood was 
collected for hemogram, biochemistry, 
coagulation, arterial blood gas (ABG) and 
two blood cultures were performed, after 
which started empiric antibiotic therapy 
with meropenem 1g IV 8/8h. The analyti-
cal results and ABG are in Tables 1 and 2 
respectively.

Importance of Neuraxial Block
in Diagnosis Complications after TURP. 

Case Report

Fernandes P.1; Moralejo J.2; Pita I.3

Hospital do Espírito Santo, Évora
1. Resident Anaesthesiologist; 2. Consultant Anaesthesiologist; 3. Head of Anaesthesiology Department

Abstract: Transurethral resection of the prostate is a common urological procedure for the treatment of benign prostatic hyperplasia. Associated complications of this 
procedure include bladder perforation, bacteremia, sepsis and more frequently referred in the literature the transurethral resection of the prostate syndrome. Hereby 
we describe the case of a patient with benign prostatic hyperplasia, undergoing transurethral resection of the prostate under lumbar subarachnoid block, which, in 
perioperative period developed a framework for bacteremia and septic shock. The neuraxial block associated to a diagnosis approach and timely treatment of the 
referred medical condition allowed interaction between the patient vigil and the anaesthesiologist.
Keywords: Regional Anaesthesia; Bacteremia, Sepsis, Transurethral resection of the prostate
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Around 1h after instituted medication, the 
patient maintained the same clinical sta-
tus with successively lower blood pressure 
(Chart 2 - page 38), presenting hyper
lactacidemia with diuretic response to “fluid 
challenge”, difficult to assess due to continu-
ous bladder irrigation.

Given the analytical and clinical changes 
suggestive of septic shock we proceeded to 
the placement of central venous catheter to 
“fluid challenge” maintenance with colloids 
/ crystalloid, administration of potassium 
chloride and administration of vasopressors 
(dopamine 10µg/Kg/min).

In the postoperative period, the patient also 
developed decompensated heart failure 
and ventricular fibrillation with symptomatic 
bradycardia, which responded to therapy 
with diuretics and permanent pacemaker 
placement, respectively. During hospitali-
zation, there was progressive and gradual 
improvement of the clinical condition being 
negative the results of blood cultures at 4th 
day. He was discharged at day 10 post
operatively clinically asymptomatic.

Discussion

In the anaesthetic approach of the patients 
admitted for TURP, should be taken into con-

sideration the advantages of neuraxial block 
regarding the diagnosis of potential complica-
tions associated with the surgical procedure.

In the patient whose case was reported, it 
was possible, upon arrival to PACU, and 
facing the existing clinical data, to consider 
the following diagnostic hypotheses:

�� Sepsis / Septic Shock –  The patient 
presents 3 clinical criteria (RR - 25 cpm, 
obtundation, T tymp. 38.4ºC) for the 
Systemic Inflammatory Response Syn-
drome (SIRS) and likely starting point of 
infection in the urinary tract in the con-
text of prostate manipulation; without 
blood pressure responses after perfor
ming “fluid challenge” (septic shock), 
after pharmacological treatment with 
vasopressors, appropriate pressure 
response was achieved with improved 
hemodynamic parameters; it was not 
possible to isolate the agent involved, 
which could be attributed to antibiotic 
treatment and prophylactic administra-
tion of antibiotics at surgery; uroculture 
was not performed as the patient was in 
continuous bladder irrigation;

�� TURP syndrome - altered state of con-
sciousness without associated hypo
natremia; during surgery about 15l of iso-
tonic saline with glycine were instilled but 
with considerable return;

�� Peripheral hypoperfusion in the context 
of acute anemia - hyperlactacidemia and 
altered state of consciousness reflect 
peripheral hypoperfusion, however, during 
surgery no significant blood loss were found;

�� Hypotension associated with neuraxial 
block – found after the block, but with 
further increase of blood pressure values;

Timely diagnosis based on clinical data was 
possible as the patient was always vigil. 
Some clinical signs (fever, tachypnea, obtun-
dation) could be masked or not being valued 
in the context of a TURP complication, if the 
patient had undergone a general anaesthesia, 
which would delay the diagnosis and possibly 
compromise the clinical outcome the patient.

Conclusions

In recent years, there has been a consi
derable increase in the use of regional anaes-
thesia, including neuraxial anaesthesia. This 
presents numerous advantages regarding its 
use in urological surgery. In fact, some of the 
complications described above related to 
TURP, can be diagnosed and treated in time, 
since this kind of anaesthesia allows diagno-
sis in real time based on clinical purposes as 
the patient remains vigil and interacts with 
the anaesthesiologist.

Importance of Neuraxial Block in Diagnosis Complications after TURP  – Case Report
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Hb
Ht
%

Leuk Neutr Plat INR Glyc Na+ K+ Urea Creat PCR

Preoperative 13,2 34,6 7.1 56% 115 1.09 89 139 4,6 47 0,5 -

Postoperative 11.0 33,1 20.8 95.1% 110 1.50 110 135 3,0 49 0.6 19.2

Table 1 - Results of blood tests (comparing pre and postoperative)

pH
pCO2
mmHg

pO2
mmHg

SpO2
%

HCO3
-

mmol/l
Lact

mmol/l
Na+

mmol/l
K+

mmol/l

7,47 28 141 99 20,4 4,7 133 2,8

Table 2 - Results of arterial blood gas
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153 (4):765-774. Most patients with CRPS or peripheral nerve injury exhibited a combination of sensory loss and gain. There is more sensory 
loss in CRPS & less in PNI than anticipated; questioning the pathology being treated in these similar but distinct disorders.
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• �Hochberg MC, Altman RD, Toupin April K, et al. American College of Rheumatology 2012 recommendations for the use of non-pharmacologic 
and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Arthritis Care Res 2012 Apr; 64 (4): 465-474. Balanced new guidelines 
that delineate “strong” from “conditional” recommendations for those with arthritis based on joints involved.

• �Bauer M, Wang L, Onibonoje OK, et al. (2012). Continuous Femoral Nerve Blocks: Decreasing Local Anesthetic Concentration to Minimize 
Quadriceps Femoris Weakness. Anesthesiology, 116(3):665-72. Lowering local anesthetic concentration doesn’t cut fall risk

• �Fisch MJ, Lee J-W, Weiss M, et al. Prospective, Observational Study of Pain and Analgesic Prescribing in Medical Oncology Outpatients With 
Breast, Colorectal, Lung, or Prostate Cancer. J Clin Oncol. Epub ahead of print. Most patients with these cancer types have pain, 1/3 are under-
treated, with 20% of severe pain patients receiving no analgesics. Minorities are twice as likely to have unresolved pain.

Maio/May 2012

• �Silberstein SD, Holland S, Freitag F, et al. (2012)et al. (2012) Evidence-based guideline update: Pharmacologic treatment for episodic migraine 
prevention in adults: Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology and the American Headache 
Society. Neurology. 2012 Apr 24;78(17):1337-1345. There are a variety of medications that can reduce migraine occurrence

• �Meier EA, Troost JP, Anthony JC. (2012). Extramedical Use of Prescription Pain Relievers by Youth Aged 12 to 21 Years in the United States 
National Estimates by Age and by Year. Arch Pediatr Adolesc Med. (ePub ahead of print): A 2004-2008 national survey showed when teens are 
most likely to start unsupervised prescription opioid use is 15-18 year olds. About 2.8% studied (age 12-21) used opioids.

• �Novikova N, Cluver C. (2012). Local anaesthetic nerve block for pain management in labour. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Apr 18 
4:CD009200. Nerve blocks provide superior pain relief in Labor than opioids, non-opioids or placebo without increasing complications.

• �Portenoy RK, Ganae-Motan ED, Allende S, et al. (2012). Nabiximols for opioid-treated cancer patients with poorly-controlled chronic pain: a 
randomized, placebo-controlled, graded-dose trial. J Pain, 13 (5):438-449. Nabiximols, a fixed ratio compound of THC and Cannabidiol had 
analgesic & anti-inflammatory effects with few psychoactive effects when used with 10 or fewer oromucasal sprays/day.

• �Hung WW, Egol KA,Zuckerman JD, et al. (2012). Hip Fracture Management: Tailoring Care for the Older Patient JAMA, 307(20):2185-2194. Nice 
review, indicating Only 13% have analgesic orders for analgesics during hospitalization that results in longer length of stay, missed physical 
therapy sessions, delayed ambulation, and poorer locomotion at 6 months. Shows evidence level of treatment options.

• �Jackson JL, Kuriyama A, Hayashino Y. (2012). Botulinum Toxin A for Prophylactic Treatment of Migraine and Tension Headaches in Adults. 
JAMA, 307(16):1736-45. A meta-analysis of RCTs, showed a small benefit of botulinum toxin A with certain headaches.

• �Herndon CM, Strassels SA, Strickland JM, et al.(2012). Consensus recommendations from the strategic planning summit for pain and palliative 
care pharmacy practice. J Pain Symptom Manage;43 :925-944. Pharmacists are an integral part of the health team, but may lack formal training 
in Pain and Palliative Care subspecialties. See basic & advanced pain education strategies for pharmacists.

• �Kaasboll J, Lydersen S, Indredavik MS. (2012). Psychological symptoms in children of parents with chronic pain-the HUNT study. Pain, 153 
(5):1054-62. When parents have chronic pain parents their children are at twice the risk of being troubled by anxiety/depression.

• �Bailey B, Gravel J, Daoust R. (2012). Reliability of the visual analog scale in children with acute pain in the emergency department. Pain, 
153(4):839-842. Although considered reliable, the Visual Analogue Scale has a margin of error of over 20% in children.

Junho/June 2012

• �McQuay HJ, Derry S, Eccleston C, et al. (2012). Evidence for analgesic effect in acute pain - 50years on. Pain, 153 1364–1367 The evidence of 
analgesic efficacy over the past 50 years  is underwhelming given a strict definitions of “evidence.” Single dose combination of acetaminophen 
and ibuprofen had the most predictable effect. Acetaminophen alone fails to relieve pain in ½ patients with single dose

• �Mendoza TR, Koyyalagunta D, Burton AW, et al. (2012). Changes in pain and other symptoms in patients with painful multiple myeloma-related 
vertebral fracture treated with kyphoplasty or vertebroplasty. Journal of Pain, 13(6):564-70. Patients with painful vertebral compression fractu-
res associated with multiple myeloma have pain reduced by nearly 2 points on a 0-10 scale after spinal augmentation.

• �Connelly M, Anthony KK, Schanberg LE. (2012). Parent perceptions of child vulnerability are associated with functioning and health care use in 
children with chronic pain. J Pain Symptom Manage. 43(5):953-60. Parental worries about their child’s vulnerability (but not their overall emo-
tional distress) explain a little of the variance in child functioning and healthcare utilization. Parent-focused interventions may address these 
insights by focusing on prevention of illness and injury to improve the healthcare outcomes of children with persistent pain.

• �Laguna J, Goldstein R, Allen J, et al. (2012). Inpatient palliative care and patient pain: pre- and post-outcomes. J Pain Symptom Manage, 
43(6):1051-9. Older adults with life-threatening, complex, chronic conditions received comprehensive assessment, pain and symptom relief, 
care by an inpatient Palliative Care Unit. Better pain relief in the hospital was not sustainable after discharge.

• �Johansen A, Romundstad L, Nielsen CS, et al. (2012). Persistent post-surgical pain in a general population: Prevalence & predictors in The 
Tromsø Study. Pain, 153:1390–6. Largest epidemiological study to date confirms 40% of patient report surgical pain 1-3yrs postop.

• �Jungquist CR, Flannery M, Perlis ML, et al. (2012). Relationship of Chronic Pain and Opioid Use with Respiratory Disturbance during Sleep Pain 
Management Nursing, 13 (2): 70-79. Dose-response opioid effect on sleep apnea is noted with unclear clinical implications.

• �Fouladbakhsh JM, Vallerand AH, Jenuwine ES. (2012) Self-treatment of pain among adolescents in an urban community. Pain Mangement 
Nursing, 13 (2):80-93. Pain is prevalent in teens with gender-related differences in intensity and self-treatment methods.
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• �Derry CJ, Derry S, Moore RA. (2012). Caffeine as an analgesic adjuvant for acute pain in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Mar 
14;3:CD009281. Alone, caffeine is ineffective, but combined with analgesics 100mg provides small but important pain relief for many.

• �Vinall J, Miller SP, Chau V, et al. (2012). Neonatal pain in relation to postnatal growth in infants born very preterm. Pain 153(7):1374-81. Repeti-
tive procedural pain in preterm infants limits head and body growth. The timing & frequency of painful procedures were important.

Julho/July 2012

• �Kwekkeboom KL, Abbott-Anderson K, Cherwin C, et al. (2012). Pilot randomized controlled trial of a patient-controlled cognitive-behavioral 
intervention for the pain, fatigue, and sleep disturbance symptom cluster in cancer. J Pain Symptom Manage. [e-pub ahead of print] Cognitive-
-behavioral treatments loaded on MP3 players reduced concurrent pain, fatigue and insomnia during cancer treatment..

• �Keefe FJ, Huling DA, Coggins MJ, et al. (2012). Virtual reality for persistent pain: A new direction for behavioral pain management. Pain. 2012. 
Jul 4. [Epub ahead of print] Virtual reality has demonstrated efficacy in alleviating acute procedural pain and facilitating physical therapy. Exci-
ting research protocols are being developed, (e.g. smart phone applications) to help those with persistent pain better cope.

• �Park J. Hughes AK. (2012). Nonpharmacological approaches to the management of chronic pain in community-dwelling older adults: a review 
of empirical evidence. J Am Geriatr Soc. 60(3):555-68. Older adults use many nondrug methods that are not consistently helpful.

• �Anghelescu DL, Faughnan LG, Oakes LL, et al. (2012). Parent-controlled PCA for Pain Management in Pediatric Oncology: Is it Safe? J Pediatr 
Hematol Oncol, 34 (6):416-20. Parent-controlled analgesia is at least as safe (0.62% complication rate) as nurse controlled analgesia for chil-
dren with cancer; in a setting that has a program for PCA by proxy, when children are unable to self-administer doses

• �Tse MM, Vong SK, Ho SS. (2012). The effectiveness of an integrated pain management program for older persons and staff in nursing homes. 
Arch Gerontol Geriatr. 54(2):e203-12. Epub 2011 May 17. Educating staff about pain while implementing a physical exercise and an arts & crafts 
therapy program for residents cut pain by 35%, reduced depression / loneliness and improved psychosocial wellbeing

• �Wiffen PJ. (2012). Summaries of systematic reviews published in the January 2012 issue of the Cochrane library.. Journal of Pain & Palliative 
Care Pharmacotherapy, 26 :170–173. Over 130 reviews show poor quality, short-term studies fail to inform chronic pain therapy

• �Irving GA, Sweeney M. (2012). Tolerability and safety of gastroretentive once-daily gabapentin tablets for the treatment of postherpetic neural-
gia. J Pain Res, 5:203-208. Once-a-day formulation of gabapentin is as effective and better tolerated than standard formulation.

• �Deising S, Weinkauf B, Blunk J, et al. (2012). NGF-evoked sensitization of muscle fascia nociceptors in humans. Pain, 153 (8):1673-9 Nerve 
Growth Factor prolongs back pain by a week or two to chemical and mechanical stimulation & may explain why it becomes chronic.

Agosto/August 2012

• �Sullivan MJ, Scott W, Trost Z.(2012). Perceived injustice: a risk factor for problematic pain outcomes. Clin J Pain, 28 (6):484-8 Patients who 
blame others or express perceived injustice related to their pain, are at risk for developing physical or mental illnesses and disability.

• �Park J & Hughes AK. (2012). Nonpharmacological approaches to the management of chronic pain in community dwelling older adults: A review 
of empirical evidence. J Am Geriatr Soc., 60 (3):555-68. Excellent state of the science review for a variety of methods. The best treatments need 
to be tailored to the patients disorder and frailty, but overall acupuncture & exercise have the best empirical evidence.

• �Sadhasivam S, Myer Iii CM. (2012). Preventing opioid-related deaths in children undergoing surgery. Pain Med, 13 (7):982-3. Postoperative 
codeine may explain postoperative deaths in children. Enzyme testing, or using other analgesics may stem this tide.

• �Nilsson S. Strang P. Aksnes AK., et al. (2012). A randomized, dose-response, multicenter phase II study of radium-223 chloride for the palliation 
of painful bone metastases in patients with castration-resistant prostate cancer. Eur J Cancer. 48(5):678-86. In a study of 100 men with painful 
bone metastases, a single IV dose reduced pain in 71% of patients with painful bone metastasis; with a mean duration of relief after a single 
dose of 50 days. Higher dose resulted in better pain reduction and functioning, but without more adverse effects.

• �Manchikanti L, et al. (2012). American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP) Guidelines for Responsible Opioid Prescribing in Chro-
nic Non-Cancer Pain: Part 1 Evidence & Part 2 – Guidance. Pain Physician 15 Suppl:S67-S116. Nicely done (voluminous) reviews.

• �Williams S, Whatman C, Hume PA, Sheerin K. (2012). Kinesio Taping in Treatment and Prevention of Sports Injuries: A Meta-Analysis of the 
Evidence for its Effectiveness. Sports Med. 2012(Feb);42(2):153-164. Tape looks good on athletes, but may not help injured patients.

• �Andreassen TN, Klepstad P, Davies A, et al. (2012). Is oxycodone efficacy reflected in serum concentrations? A multicenter, cross-sectional 
study in 456 adult cancer patients. J Pain Symptom Manage, 43:694-705. Cancer patients’ blood levels of oxycodone were not linked to pain 
level, nausea, tiredness, or cognitive function, but metabolite levels of noroxycodone and noroxymorphone may be a factor.

• �Gardiner C, Gott M, Ingleton C, et al. (2012). Attitudes of health care professionals to opioid prescribing in end-of-life care: A qualitative focus 
group study J Pain Symptom Manage, 44 (2):206-214. Many knowledge & attitudinal gaps exist requiring interprofessional training.

• �Oliver J, Coggins C, Compton P, et al. (2012). American Society for Pain Management Nursing position statement: Pain management in patients 
with substance use disorders . Pain Manag Nurs, 13 (3) 169-183. Strategies for treating comorbid pain and addiction delineated by experts from 
the International Nursing Society on Addiction (IntNSA) & the American Society for Pain Management Nursing (ASPMN).
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