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Em caso de intervenção aguda: a cirurgia / intervenção deve ser adiada até, pelo menos, 12 
horas após a última dose. Se a cirurgia não poder ser adiada o risco de hemorragia pode 
estar aumentado. Anestesia espinal/anestesia epidural/punção lombar: após remoção de um 
cateter, esperar pelo menos 2 horas antes da administração do dabigatrano. Doentes 
após-cirúrgia com risco aumentado de hemorragia e Doentes com elevado risco de mortalidade 
cirúrgica e factores de risco para acontecimentos tromboembólicos: precaução.Corantes: 
amarelo-sol: pode causar reacções alérgicas. Interacções medicamentosas e outras 
formas de interacção: Anticoagulantes e antiagregantes plaquetários: o tratamento 
concomitante com HNF, HBPM e derivados da heparina, trombolíticos, antagonistas dos 

receptores da GPIIb/IIIa, ticlopidina, prasugrel, ticagrelor, dextrano, sulfimpirazona, rivaroxabano, AVK, clopidogrel e AINE pode aumentar o risco de hemorragia. Interacções relacionadas com o perfil 
metabólico do dabigatrano: não é metabolizado pelo citocromo P450; não são esperadas interacções medicamentosas. Inibidores da gp-P: a administração concomitante com fortes inibidores da gp-P 
(amiodarona, verapamilo, quinidina, cetoconazol e claritromicina) pode aumentar as concentrações plasmáticas de dabigatrano. É recomendada monitorização clínica rigorosa. A co-administração com 
posaconazol ou dronedarona não é recomendada. Indutores da gp-P: evitar a administração concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericão, carbamazepina ou fenitoína): pode haver diminuição 
das concentrações de dabigatrano. Outros fármacos que afectam a gp-P: inibidores da protease, incluindo o ritonavir, não são recomendados para tratamento concomitante. Substratos da gp-P: os ISRSs e os 
ISRSNs aumentaram o risco de hemorragia no RE-LY, em todos os grupos de tratamento. Efeitos indesejáveis: As reacções adversas mais frequentemente notificadas foram hemorragias. Frequente: 
anemia, epistaxis, hemorragia gastrointestinal, dor abdominal, diarreia, dispesia, náuseas, alteração da função hepática / alteração dos testes da função hepática. Pouco frequente: diminuição da 
hemoglobina, trombocitopenia, hipersensibilidade ao fármaco, erupção cutânea, prurido, hemorragia intracraniana, hematoma,  hemoptise, hemorragia rectal, hemorragia hemorroidal, úlcera 
gastrointestinal, gastroesofagite, doença do refluxo gastroesofágico, vómitos, disfagia, aumento da alanina aminotransferase, aumento da aspartato aminotransferase, hemorragia cutânea, hemorragia 
genito-urinária, hematúria, hemorragia no local de incisão. Raro: diminuição do hematócrito, urticária, aumento das enzimas hepáticas, hiperbilirrubinémia, hemartroses, hemorragia no local de injecção, 
hemorragia no local de inserção do cateter. Muito raro (< 1/10000)/ Desconhecido: broncospasmo. 
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PRADAXA 110 mg e 150 mg cápsulas. Cada cápsula contém 110 mg dabigatrano + 3 mcg amarelo-sol ou 150 mg dabigatrano + 4 mcg amarelo-sol. Indicações: Prevenção do AVC e embolismo 
sistémico em doentes adultos com fibrilhação auricular não-valvular com um ou mais dos seguintes factores de risco: AVC, AIT ou embolismo sistémico prévios; fracção de ejecção ventricular 
esquerda < 40 %; insuficiência cardíaca sintomática  ≥ Classe 2 da NYHA; idade ≥ 75 anos; idade ≥ 65 anos associada a uma das seguintes condições: diabetes mellitus, doença arterial coronária, ou 
hipertensão. Posologia e modo de administração: Dose recomendada: 300 mg (1 cápsula 150 mg/ 2xdia). Doentes com idade entre 75-80 anos: 300 mg (1 cápsula 150 mg/ 2xdia); nos casos em que o 
risco de tromboembolismo é baixo e o risco de hemorragia é elevado, de acordo com o critério médico, pode ser considerada uma dose de 220 mg (1 cápsula 110 mg/ 2xdia). Doentes com ≥ 80 anos: 
220 mg (1 cápsula 110 mg/ 2xdia). Uma vez que o compromisso renal pode ser frequente nos idosos (> 75 anos), a função renal deve ser avaliada antes do início do tratamento, tal como descrito na 
secção abaixo mencionada “Compromisso renal”. Doentes com risco aumentado de hemorragia: os ajustes posológicos devem ser definidos, de acordo com o critério do médico, após avaliação do 
potencial benefício e risco para cada doente. Quando é identificada excessiva exposição ao dabigatos ajustes posológicos devem ser definidos, de acordo com o critério do médico, após avaliação do 
potencial benefício e risco para cada doente. Quando é identificada excessiva exposição ao dabigatrano em doentes com risco aumentado de hemorragia, a dose recomendada é 220 mg (1 cápsula 110 
mg/ 2xdia). Nos indivíduos com gastrite, esofagite ou refluxo gastroesofágico, devido ao elevado risco de hemorragia gastrointestinal major, pode ser considerada uma dose de 220 mg (1 cápsula 110 
mg/ 2xdia). Utilização concomitantemente de Pradaxa com verapamilo: 220 mg (1 cápsula 110 mg/ 2xdia). Compromisso renal: Grave – contraindicado; Moderado - 300 mg (1 cápsula 150 mg/ 2xdia); no 
entanto, nos doentes com elevado risco de hemorragia, deve ser considerada uma redução da dose para 220 mg (1 cápsula 110 mg/ 2xdia); Ligeiro - 300 mg (1 cápsula 150 mg/ 2xdia). Nos doentes com 
compromisso renal é recomendada monitorização clínica rigorosa. A função renal deve ser avaliada, através do cálculo da CLCr, antes do início do tratamento, de modo a excluir os doentes com 
compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min), e durante o tratamento, pelo menos uma vez por ano, ou mais frequentemente, se necessário, nas situações clínicas em que exista suspeita de que a 
função renal possa diminuir ou deteriorar-se (hipovolemia, desidratação, determinadas medicações concomitantes, etc.). Substituição de Pradaxa por anticoagulantes por via parentérica: recomenda-se 
um tempo de espera de 12h após a última dose. Substituição de anticoagulantes por via parentérica por Pradaxa: iniciar o dabigatrano 0-2h antes da hora de administração da próxima dose da terapêutica 
que está a ser substituída, ou na altura em que esta terapêutica é suspensa, nos casos de tratamento continuo (ex.: HNF via intravenosa). Substituição de Pradaxa por antagonistas da Vitamina K (AVK): 
ajustar o tempo de início de AVK com base na CLCr: e CLCr ≥ 50 ml/min, iniciar AVK 3 dias antes da descontinuação do dabigatrano; se CLCr entre 30 e 50 ml/min, iniciar AVK 2 dias antes da 
descontinuação do dabigatrano. Substituição de AVK por Pradaxa: interromper o AVK. O dabigatrano pode ser administrado assim que o INR for < 2.0. Cardioversão: o dabigatrano pode ser continuado 
durante a cardioversão. População pediátrica: não recomendado <18 anos.Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou excipientes. Compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min). 
Hemorragia activa clinicamente significativa. Lesões orgânicas em risco de hemorragia. Perturbação espontânea ou farmacológica da hemostase. Afecção hepática ou doença hepática com previsível 
impacto na sobrevivência. Tratamento concomitante com cetoconazol sistémico, ciclosporina, itraconazol e tacrolímus. Advertências e precauções especiais: Afecção hepática: não recomendado em 
doentes com aumento das enzimas hepáticas > 2 LSN. Risco hemorrágico: precaução em situações em que o risco de hemorragia possa estar aumentado (Idade ≥ 75 anos; Compromisso renal 
moderado; Administração concomitante de inibidores da gp-P; Tratamento com AAS, AINE, clopidogrel; ISRSs ou ISRSNs; Alterações da coagulação; Trombocitopenia ou alterações funcionais das 
plaquetas; Dplaquetas; Doença gastrointestinal ulcerativa activa; Hemorragia gastrointestinal recente; Biopsia ou trauma grave recente; Hemorragia intracraniana recente; Cirurgia cerebral, espinal 
ou oftálmica; Endocardite bacteriana). É recomendada monitorização clínica rigorosa. O tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPA) fornece uma indicação aproximada da intensidade da 
anticoagulação obtida com dabigatrano. Em doentes com hemorragia ou em risco de hemorragia, o teste de TTPA pode ser útil na detecção de um excesso de actividade anticoagulante. No entanto, 
tem sensibilidade limitada e não é adequado para a quantificação precisa do efeito anticoagulante, especialmente em presença de altas concentrações plasmáticas de dabigatrano. Valores elevados 
de TTPA devem ser interpretados com precaução. Se necessário, devem ser realizados testes quantitativos mais sensíveis, tais como o teste calibrado do Tempo de Trombina diluído (TTd).Utilização de 
agentes fibrinolíticos para o tratamento do AVC isquémico agudo: pode ser considerada se o doente apresentar um TTd, TCE ou TTPA que não exceda o LSN, de acordo com a escala de referência local. 
Indutores da gp-P: evitar a administração concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericão, carbamazepina ou fenitoína). Cirurgia e intervenções: intervenções cirúrgicas podem requerer a 
interrupção temporária do dabigatrano. Regras de interrupção antes de intervenções invasivas ou cirúrgicas:
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Medicamento sujeito a receita médica.
Para mais informações deverá contactar o Titular de Introdução no mercado.
Boehringer Ingelheim, Lda.
Av. de Pádua, nº11 1800-294 Lisboa
Sociedade por quotas, com capital social € 150.000.00 Contribuinte nº 500 537 410
Matriculada na conservatória do Registo Comercial de Lisboa sob nº 28628

Função renal
(ClCr: ml/min)

≥ 80

≥ 50 - < 80

≥ 30 - < 50

Semi-vida
(horas)

~ 13

~ 15

~ 18

Elevado risco de hemorragia 
ou cirurgia major

2 dias antes

2-3 dias antes

4 dias antes

Risco 
normal

24 horas antes

1-2 dias antes

2-3 dias antes (> 48 horas)

Pradaxa  110mg 10 caps

Pradaxa 110mg 60 caps

Utente

R. GERAL
(69%)

Sem comparticipação

R. ESPECIAL
(84%)

5.15€

27.70€

P.V.P

16.62€

89.35€

Utente

2.66€

14.30€

Pradaxa 150mg/ 10 caps

Pradaxa 150mg/ 60 caps

16.62€

89.35€
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EDITORIAL

A «superespecialização», entendida como uma diferenciação acrescida de determina-
do profi ssional médico numa área ou tema específi co, é, hoje em dia, um fenómeno 
comum a quase todas as especialidades médicas ou cirúrgicas. Esta forma de organi-
zação de equipas médicas, desde há muito utilizada em grandes centros de referência 
a nível mundial, implica invariavelmente alguma perda do componente generalista 
de determinado profi ssional, através de um ganho inequívoco em especifi cidade.
O objectivo deverá ser sempre a prestação de cuidados cada vez mais diferenciados 
e actualizados, através da redução do espectro de patologias ou áreas anatómicas a 
que cada profi ssional dedica a sua prática, permitindo, consequentemente, através 
da repetição de gestos e abordagens, adquirir mais rapidamente experiência nessa 
mesma área.
A criação do Centro de Ortopedia do HospitalCUF Descobertas foi baseada nestas mes-
mas premissas, permitindo, através de um trabalho em equipa onde a referenciação 
interpares é encarada como uma mera ferramenta de trabalho, fornecer sempre a 
solução mais adequada e recente para determinada patologia do foro ortopédico.
É inegável que existe igualmente um benefício e até mesmo uma necessidade de, nos 
objectivos de trabalho destas equipas, realizar uma partilha destes conhecimentos 
adquiridos e actualizados com a restante comunidade médica, seja através da par-
ticipação em eventos científi cos centrados nas tais áreas específi cas, actuando como 
experts, seja através de abordagens mais abrangentes, permitindo realizar uma revi-
são de determinado tema, salientando os seus pontos verdadeiramente importantes 
e essenciais.
É neste campo que os artigos publicados nesta revista deverão ser entendidos e en-
quadrados, como uma forma de partilhar a nossa forma de ver temas fulcrais das 
várias áreas da Ortopedia e como um agradecimento da nossa parte a quem nos tem 
apoiado, confi ado os seus doentes e estimulado para tentar sempre melhorar o que 
podemos oferecer a quem nos procura.

Dr. Nuno Moura
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OPINIÃO
Dr.ª Ana Pinto

Especialista em Cirurgia Plástica, Reconstrutiva 

e Estética da Unidade de Cirurgia do Punho 

e Mão do Centro de Ortopedia do HospitalCUF 

Descobertas, Lisboa

INTRODUÇÃO

A articulação interfalângica proximal (IFP) 

tem forma bicondilar e uma amplitude de 

movimento de 100º, contribuindo com 

40% da totalidade dos movimentos ac-

tivos da cadeia digital. Com articulações 

metacarpofalângicas intactas, um defi cit 

de extensão desta articulação é, funcio-

nalmente, melhor tolerado do que um 

defi cit de fl exão.

Para além da mobilidade, a estabilidade 

da IFP é muito importante para a pinça 

polici-digital, especialmente nos dedos 

mais radiais (em especial o 2.º dedo). Esta 

estabilidade é dada pela confi guração 

geométrica bicondilar, ligamentos colate-

rais, bandas laterais do aparelho extensor, 

retináculo transverso e oblíquo, fascia di-

gital e pela pele.

PATOLOGIA

As doenças que podem afectar as IFP são 

essencialmente de 3 tipos: degenerativas 

ou osteoartrites (próprias do desgaste 

pela idade), traumáticas (fi guras 1-3) e in-

fl amatórias (artrite reumatóide-fi guras 4 e 

5, lúpus, artrite psoriática, etc.).

A osteoartrite é considerada a doença arti-

cular mais comum na população caucasia-

na. A prevalência varia consoante a idade, 

sendo de cerca de 4% entre os 18 e os 24 

anos, elevando-se a 85% entre os 75 e os 

79 anos.

Estas patologias levam a articulações an-

quilosadas, articulações com mobilidade 

limitada e que não respondem a trata-

mento conservador, a destruição das su-

perfícies articulares e a articulações não 

funcionantes, devido a mau alinhamento 

ósseo e destruição intra-articular que não 

pode ser restaurado.

As queixas dos doentes são essencialmen-

te a dor, a perda de mobilidade e a defor-

mação articular.

TRATAMENTO

Normalmente, inicia-se primeiro o trata-

mento conservador (AINEs, MFR, infi ltra-

ções) e quando não há melhoria da sinto-

matologia avança-se para a cirurgia.

Esta pode ser de 2 tipos: a artroplastia 

(prótese/implante) ou a artrodese (fi xação 

da articulação).

Quer uma, quer outra corrigem a defor-

midade e retiram as dores, mas apenas a 

artroplastia pode devolver a mobilidade 

perdida.

Para que se possa realizar uma artroplas-

tia é necessário que as partes moles (ten-

dões e ligamentos) estejam funcionantes, 

que a doença de base esteja controlada e 

que o doente seja cooperante e entenda o 

tratamento.

Em doentes com deformações das arti-

culações metacarpofalângicas, as opções 

cirúrgicas incluem sinovectomias, reposi-

cionamento dos extensores, libertação ou 

transferência dos intrínsecos, artrodeses e 

artroplastias. Pelo contrário, existem pou-

cas opções cirúrgicas para as interfalângi-

ARTROPLASTIAS 
NAS INTERFALÂNGICAS 
PROXIMAIS 
DAS MÃOS

A osteoartrite é considerada 
a doença articular mais 
comum na população 
caucasiana. A prevalência 
varia consoante a idade, 
sendo de cerca de 4% entre 
os 18 e os 24 anos, 
elevando-se a 85% entre 
os 75 e os 79 anos.

As articulações interfalângicas proximais dos dedos da mão podem ser 
afectadas por diversas patologias, levando a dor ou defi cit de mobilidade, 
afectando o normal funcionamento digital. Assim, surgiram próteses que 
tentam substituir a articulação, de modo a diminuir a dor e aumentar a 
mobilidade.
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cas proximais. Essencialmente, existem as 

artrodeses e as artroplastias. A artrodese 

dá excelente alívio da dor e estabilidade à 

articulação, mas sacrifi ca a função digital.

ARTROPLASTIAS

O conceito de artroplastias tem evoluído 

muito no último século. 

A prótese ideal deve ter várias caracterís-

ticas: ser estável e permitir mobilidade 

adequada, ser mecanicamente vantajosa e 

distribuir o stress articular, ser biocompa-

tível e fácil de colocar.

Em 1962, Alfred Swanson apresentou 

as próteses de silicone, que funciona-

vam como espaçadores na articulação, 

ou seja, não tentavam mimitizar a arti-

culação disfuncional, mas sim manter o 

espaço articular (apenas 1 componente). 

Estas próteses vieram a revelar proble-

mas a longo prazo, relacionados quer 

com o silicone (siliconites, quistos ósseos 

peri-implante), quer com a resistência do 

material (fracturas da prótese, migração 

do implante). A longevidade do material 

é importante, em particular para doentes 

jovens. Para minorar estes problemas, o 

tipo de silicone usado foi alterado, utili-

zando actualmente o fl exspan, conferin-

do maior resistência. 

O outro conceito de próteses é de uti-

lizá-las não como espaçadores, mas em 

substituição de superfície articular. Estas 

próteses tentam recriar uma nova articu-

lação, sendo compostas por 2 componen-

tes, que se fi xam nas 1ª e 2ª falanges dos 

dedos.

Em 1997, R. Linscheid apresentou as pró-

teses de crómio-cobalto e polietileno. 

Apesar de resultados funcionais anima-

dores de início, posteriormente, a neces-

Fig. 1 Artrose traumática pré-operatório

Fig. 2 Pós-operatório

Fig. 3 Rx pós-operatório; prótese em 

pirocarbono

Fig. 4 Pós-operatório de doente com ar-

trite reumatóide

Fig. 5 Rx pós-operatório; próteses de 

silicone em artrite reumatóide

O conceito de artroplastias 
tem evoluído muito no 
último século. 
A prótese ideal deve ter 
várias características: ser 
estável e permitir mobilidade 
adequada, ser mecanicamente 
vantajosa e distribuir o stress 
articular, ser biocompatível 
e fácil de colocar.

O uso de próteses de 
pirocarbono está, 
actualmente, indicado 
em artroplastias de causa 
degenerativa e traumática. 
Tem também resultados 
de excelente alívio da dor 
e da correcção da 
deformidade e bons/
/moderados ganhos 
de amplitude articular. 
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sidade do uso de cimento na sua fi xação 

revelou grandes aderências tendinosas.

Em 2011, R. Beckengbaugh e J. Stanley 

apresentaram as próteses em pirocarbono. 

O pirocarbono tem grande uso, desde há 

muito tempo, em próteses cardíacas, com 

excelente resistência. Para além disso, é 

um material com uma elasticidade modu-

lar e força de fl exão muito semelhante à 

do osso e com propriedades isotrópicas e 

quimicamente inerte.

Os implantes são feitos de carbono piro-

lítico de 0,42 mm de espessura sobre um 

substrato de grafi te. Consiste numa pró-

tese em «ball and socket», com espigões 

anatómicos que se inserem intramedu-

larmente sem cimento. Uma pequena 

parte de tungesténio é acrescentada à 

grafi te para que as próteses sejam visí-

veis nos Rx.

O facto destas próteses terem formato 

anatómico, não usarem cimento na sua fi -

xação, serem radiopacas, osteointegráveis 

e biocompatíveis trouxe novo alento às 

artroplastias das articulações interfalângi-

cas proximais.

Os últimos trabalhos mundiais publica-

dos apontam para o uso de próteses de 

silicone nas artroplastias de doentes com 

artrite reumatóide (dada a textura óssea 

fragilizada), com excelente alívio da dor 

e correcção da deformidade, embora com 

moderado ganho nas amplitudes articula-

res.

O uso de próteses de pirocarbono está, 

actualmente, indicado em artroplastias 

de causa degenerativa e traumática. Tem 

também resultados de excelente alívio da 

dor e da correcção da deformidade e bons/

/moderados ganhos de amplitude articu-

lar. O follow-up cirúrgico destas próteses 

é ainda pouco longo, pelo que os resulta-

dos a longo prazo das próteses de pirocar-

bono se mantêm ainda em estudo.

CONCLUSÃO

A importância da mobilidade das articu-

lações interfalângicas proximais nos arcos 

de função da mão não pode ser menos-

prezada.

A perda de função por patologias dege-

nerativas, traumáticas ou infl amatórias é 

possível ser recuperada com próteses es-

paçadoras ou de substituição.

O ganho na qualidade de vida dos doen-

tes com as artroplastias na diminuição da 

dor, correcção da deformação estética e 

melhoria de amplitudes articulares é im-

portante, pelo que o estudo destes doen-

tes, em fase precoce (antes da destruição 

ou retracção tendinosa e ligamentar), é de 

vital relevância no apoio aos nossos do-

entes.
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O ganho na qualidade 
de vida dos doentes 
com as artroplastias na 
diminuição da dor, correcção 
da deformação estética e 
melhoria de amplitudes 
articulares é importante, pelo 
que o estudo destes doentes, 
em fase precoce, é de vital 
relevância no apoio aos nossos 
doentes.
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NECROSE 
ASSÉPTICA
DA CABEÇA FEMORAL 
(PARTE II)

OPINIÃO

Dr. Dimas de Oliveira
Núcleo de Bacia e Anca do HospitalCUF Descobertas

TRATAMENTO

Os métodos não cirúrgicos descritos são a 

oxigenoterapia hiperbárica e a terapêuti-

ca farmacológica com bifosfonatos.

A oxigenoterapa hiperbárica mostrou-se 

efi caz num estudo com doentes no estádio 

nível I da doença submetidos a 100 sessões 

de oxigenoterapia (81% de normalização da 

RM), relativamente ao tratamento conserva-

dor simples (17% de normalização da RM).

O tratamento com bifosfonatos (dose diá-

ria 10 mg de alendronato, cálcio e vitami-

na D) demonstrou, num estudo com quase 

400 doentes, ter efeitos benéfi cos no que 

diz respeito à melhoria dos sintomas, da 

função, diminuição da taxa de colapso e 

menor progressão para a artroplastia

Os métodos cirúrgicos são a descompres-

são do colo femoral, o enxerto de perónio 

vascularizado, osteotomias, enxerto não 

vascularizado e as técnicas artroplásticas.

DESCOMPRESSÃO

A descompressão da anca é um procedi-

mento com três décadas. Originalmente, 

era um método de diagnóstico invasivo, 

desenvolvido por Ficat e Arlet para obter 

amostras histológicas na marcha diagnós-

tica da NACF, acoplada à venografi a intra-

-óssea para confi rmar um padrão de fl uxo 

de sangue anormal no interior da cabeça 

femoral. Uma vez que a descompressão da 

cabeça femoral pode permitir que a pres-

são intra-óssea volte ao normal e que o 

fl uxo vascular seja restabelecido e a dor 

na anca diminua, a história natural da do-

ença é alterada. (Fig. 1)

ENXERTO LIVRE VASCULARIZADO 
DE PERÓNIO

A utilização de enxertos ósseos vasculari-

zados para tratar a NACF foi desenvolvida 

para evitar o colapso da cabeça femoral e 

melhorar a vascularização do osso. O tra-

tamento da NACF com enxerto de perónio 

vascularizado baseia-se em cinco princí-

pios: descompressão da cabeça femoral, 

remoção da necrose óssea e substituição 

com osso autólogo fresco esponjoso, apoio 

do osso subcondral com uma estrutura de 

osso viável forte e revascularização da ca-

beça femoral. (Figs. 2 e 3)

Fig. 1

Fig. 2



Têm sido reportados bons resultados com 

esta técnica em vários centros de tratamen-

to. Urbaniak analisou os resultados em 1523 

ancas tratadas com um enxerto vasculari-

zado de perónio para NACF, entre 1979 e 

2000. Dos doentes que não tinham colapso 

subcondral pré-operatório, 91% tiveram um 

bom resultado (sem cirurgia subsequente), 

entre 6 meses a 22 anos de seguimento.

OSTEOTOMIAS

Vários tipos de osteotomias foram des-

critos para o tratamento de NACF. O ob-

jectivo da osteotomia baseia-se no efeito 

biomecânico da remoção do segmento ne-

crótico ou colapsado da cabeça da área de 

carga, sendo substituída por um da cabeça 

femoral suportada por osso saudável.

Osteotomias não são amplamente aceites 

como um método de tratamento de osteo-

necrose da cabeça femoral, porque os 

resultados têm sido variáveis e porque a 

conversão para uma artroplastia total da 

anca é potencialmente mais difícil. 

Existem dois tipos principais de osteoto-

mias: transtrocantéricas ou rotacionais e 

as intertrocantéricas ou de varo/valgo. Os 

melhores resultados com osteotomias ro-

tacionais transtrocantéricas foram obtidos 

por Sugioka et al no Japão. As osteotomias 

intertrocantéricas em varo/valgo, tecnica-

mente menos exigentes, foram utilizadas 

mais frequentemente na Europa, com ta-

xas de sucesso variáveis. (Fig. 4)

ENXERTO ÓSSEO NÃO VASCULARIZADO

Enxerto ósseo não vascularizado tem inú-

meras vantagens teóricas no tratamento 

do pré-colapso e osteonecrose pós-colap-

so precoce da cabeça femoral quando a 

cartilagem articular está relativamente 

intacta. No procedimento, é realizada a 

descompressão da lesão, a remoção do 

osso necrótico e fornecido suporte es-

trutural para a reparação e remodelação 

do osso subcondral. São descritas três 

abordagens para introduzir o enxerto na 

cabeça femoral: um canal no colo, uma 

janela no colo, ou uma janela na cabeça 

femoral. (Fig. 5) 
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ARTROPLASTIA

A artroplastia de resurfacing é uma opção 

viável em doentes jovens e activos com 

uma lesão pré-colapso, mas com preser-

vação do stock ósseo da cabeça e colo fe-

moral. (Fig. 6) 

Quando há um envolvimento moderado a 

grave da cabeça femoral, e o doente não 

é jovem nem activo, a artroplastia total 

da anca pode ser a única alternativa. Esta 

modalidade de tratamento é a que tem 

maior probabilidade de fornecer alívio da 

dor e um bom resultado funcional. Contu-

do, também é a técnica que mais capital 

ósseo sacrifi ca e que restringe o leque de 

futuras opções terapêuticas. (Fig. 6)
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AVALIAÇÃO POR 
IMAGEM DA 
COLUNA LOMBAR:
INDICAÇÕES E IMPLICAÇÕES 
CLÍNICAS

OPINIÃO

Dr.ª Isabel Cravo
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INTRODUÇÃO:

Segundo os dados recolhidos e publicados 

recentemente pela Sociedade Portuguesa 

de Patologia da Coluna Vertebral-SPPCV (1), 

mais de 70% da população portuguesa 

sofre de dores nas costas, resultados em 

relativa consonância com os dados esta-

tísticos norte-americanos (2).

A lombalgia aguda (duração inferior a 

4-6 semanas) não complicada tem uma 

evolução benigna em cerca de 80% dos 

casos, com remissão dos sintomas em 3-5 

semanas após instituição de terapêutica 

médica conservadora (3).

Mais de 85% das lombalgias são inespecí-

fi cas, isto é, não são atribuíveis a nenhu-

ma doença específi ca, nem a uma altera-

ção particular do ráquis (4).

Numa minoria dos doentes com lombal-

gia (5), esta é causada por uma doença 

específi ca, como por exemplo uma neo-

plasia (0.7%), por fracturas compressivas 

(4%) ou por infecção raquidiana (0.01%). 

A espondilite anquilosante é responsável 

por cerca de 0.3%-5% das lombalgias. 

O canal lombar estenótico e a hérnia dis-

cal sintomática estão presentes em 3% e 

4% dos doentes com lombalgias, respec-

tivamente. A síndrome da cauda equina 

associa-se mais frequentemente a volu-

mosa hérnia discal, mas é rara, com uma 

prevalência nos doentes com lombalgia 

estimada em cerca de 0.04%.

Em resumo, e segundo Jarvik JG et al. 

2002, são pouco frequentes as situações 

de patologia lombar grave (2-5%) tradu-

zidas por lombalgias.

Uma vez que quase toda a nossa popula-

ção irá sofrer de lombalgias alguma vez 

no decurso da sua vida, poderá fazer-se 

a seguinte pergunta: precisarão todos os 

doentes com lombalgias de um estudo de 

imagem da coluna lombar?

PRINCIPAIS TÉCNICAS DE IMAGEM 
NA LOMBALGIA

As técnicas de imagem mais frequente-

mente utilizadas na prática clínica para 

estudo da lombalgia (6) são:

1. A Radiografi a (Rx) simples em ortoesta-

tismo na incidência ântero-posterior (AP) 

e em perfi l constitui uma forma rápida, 

barata e com baixa dose de radiação de 

avaliar o alinhamento do ráquis lombar e 

detectar eventuais alterações estruturais 

esqueléticas com tradução macroscópica 

(ex: fracturas com deformação, artropatia 

degenerativa hipertrófi ca). Habitualmen-

te, as radiografi as são pedidas nas situa-

ções traumáticas agudas simples e nas 

lombalgias persistentes.

2. A Ressonância Magnética (RM) é o 

exame de eleição para estudo das lombal-

gias. A RM é uma técnica não invasiva, não 

ionizante, com capacidade multiplanar e 

excelente visualização dos tecidos moles, 

dos discos intervertebrais, dos elementos 

esqueléticos vertebrais, dos nervos e dos 

ligamentos lombares. É um exame mais 

dispendioso e mais demorado (duração de 

cerca de 20 minutos) que os da radiologia 

convencional ou da tomografi a computo-

rizada (duração inferior a 60 segundos). 

Implica imobilidade durante a aquisição 

das imagens e, por isso, não é frequen-

temente realizada nos politraumatizados 

agudos (doentes agitados e, por vezes, a 

precisarem de dispositivos de suporte de 

vida nem sempre compatíveis com a RM), 

nem nos doentes claustrofóbicos. 

Mais de 85% das lombalgias 
são inespecífi cas, isto é, não 
são atribuíveis a nenhuma 
doença específi ca, nem 
a uma alteração particular 
do ráquis (4).
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3. A Tomografi a Computorizada (TC) é 

a técnica de eleição para a caracterização 

diagnóstica da patologia traumática agu-

da por ter excelente visualização óssea e 

ser actualmente um exame muito rápido 

(aquisição helicoidal volumétrica com ca-

pacidade multiplanar), menos dispendio-

so e com maior acessibilidade de execução 

que a RM. A TC não está também contra- 

-indicada em caso de presença de disposi-

tivos metálicos corporais.

Os aspectos menos vantajosos da TC são 

o facto de ser uma técnica que utiliza ra-

diação ionizante e de não dar informação 

sufi cientemente detalhada acerca dos te-

cidos moles perirraquidianos (pelo menos 

tão boa como a da RM).

RECOMENDAÇÕES PARA AVALIAÇÃO 
DIAGNÓSTICA POR IMAGEM 
NA LOMBALGIA

Existem muitas opções para avaliação clí-

nica e terapêutica da lombalgia, sendo, 

contudo, difícil obter consensos acerca 

de quais as melhores formas de o fazer. 

Numerosos estudos da literatura interna-

cional demonstram grandes variações no 

uso de testes diagnósticos na avaliação da 

lombalgia (7,8) com resultados terapêuticos 

similares, apesar de custos substancial-

mente diferentes (9,10).

Por estes motivos, foram propostas re-

comendações/orientações para avaliação 

por imagem da lombalgia pelo Colégio 

dos Médicos Americanos e pela Socie-

dade Americana de Dor (11), bem como 

pelo Colégio de Radiologia Americano, 

em 2008 (12).

Resumo das recomendações/orienta-

ções propostas para estudos de ima-

gem da coluna lombar na lombalgia 

(preferência da RM em relação à TC): 

I. O pedido de exames deve ser orientado 

em função da história clínica e do exame 

objectivo, classifi cando os doentes em 

três categorias: lombalgia não específi ca, 

lombalgia potencialmente associada a ra-

diculopatia ou a canal estenótico ou lom-

balgia potencialmente associada a outra 

causa específi ca.

II. Os clínicos não deverão pedir por rotina 

estudos de imagem da coluna lombar em 

indivíduos com lombalgias não específi cas 

com duração inferior a 6 semanas.

III. Os clínicos deverão pedir exames de 

imagem apenas nas lombalgias agudas 

(duração inferior a 6 semanas) com pre-

sença de defi cit neurológico (grave ou 

Fig.1. Criança de 10 anos com lombalgia aguda e febre. A. TC Coluna Lombo Sagra-
da (CLS) sem alterações (lise ístmica excluída). B. RM CLS, axial T2 e C. RM CLS axial 
STIR evidenciando a artrite esquerda L3-L4. Hemocultura positiva para estafi loco-
cus epidermidis. Artrite séptica apofi sária posterior bacteriana.

Fig.2. Paciente com 61 anos, diabetes tipo II com lombalgia aguda e radiculopatia, 

úlceras cutâneas infectadas, febre e paraparesia assimétrica com duração inferior 

a 96 horas. A. Sagital T2 evidenciando mielite do cone medular. B. Sagital T1 com 

contraste: presença de pus no espaço subdural de D6 ao sacro; C e D. Axial T1 após 

contraste. Empiema subdural dorsolombar com espessamento da dura-máter, arac-

noite das raízes da cauda equina e abcesso do músculo psoas esquerdo.

Uma vez que quase toda 
a nossa população irá sofrer 
de lombalgias alguma vez 
no decurso da sua vida, 
poderá fazer-se a seguinte 
pergunta: precisarão todos 
os doentes com lombalgias de 
um estudo de imagem 
da coluna lombar?
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d) História ou suspeita de neoplasia (per-

da de peso inexplicada, sintomatologia 

persistente após 1 mês, idade superior a 

50 anos).
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progressivo) e na suspeita de sinais de 

alerta («red fl ags»).

A PRESENÇA DE SINAIS DE ALERTA («RED 
FLAGS») CONSTITUI INDICAÇÃO FORMAL 
PARA RM DA COLUNA LOMBAR

Incluem-se nos «red fl ags»:

a) Sinais neurológicos progressivos (dimi-

nuição da força muscular).

b) Suspeita de síndrome da cauda equina 

(sinais ou sintomas neurológicos bilaterais 

e disfunção aguda vesical ou intestinal).

c) Infecção (febre, suspeita de infecção sis-

témica ou raquidiana, imunossupressão, 

uso de drogas intravenosas, bacteriemia 

conhecida, aumento da velocidade de se-

dimentação).

e) História de traumatismo, osteoporose 

e/ou idade > 70 anos (RX antes da RM.

f) Status pós-fusão cirúrgica lombar não 

efi caz.

IV. Os clínicos deverão pedir preferencial-

mente a RM em relação à TC da coluna 

lombar na lombalgia subaguda persisten-

te (duração superior a 6 semanas e infe-

rior a 3 meses):

a) com pelo menos 6 semanas de trata-

mento médico conservador;

b) qualquer dos critérios para estudo de 

imagem da lombalgia aguda;

c) suspeita de radiculopatia (dor na perna 

> dor lombar, dor com distribuição radi-

cular e Laségue positivo < 45º ou diminui-

ção da força/sensibilidade em distribuição 

radicular ou EMG consistente com radicu-

lopatia).

V. Os clínicos deverão pedir RM da colu-

na lombar na lombalgia crónica (duração 

superior a 3 meses), caso não tenha sido 

realizada nenhuma RM lombar prévia, se:

a) presentes quaisquer dos critérios refe-

ridos em IV;

b) suspeita/evidência de estenose canalar 

signifi cativa documentada noutro exame 

de imagem.

A

B

Fig.3. Paciente com 22 anos com lom-

balgia persistente, difi culdades na 

marcha e incontinência de esfíncteres. 

A. Sagital T2. B. Sagital T1 após con-

traste. Ependimoma das raízes da cau-

da equina.

A

B

Fig.4. Paciente com 67 anos com ante-

cedentes de tumor do cólon operado há 

2 anos e com lombossacralgia persis-

tente. A. Sagital T2. B. Sagital T1 com 

contraste. Metástase sagrada.

Existem muitas opções 
para avaliação clínica 
e terapêutica da lombalgia, 
sendo, contudo, difícil 
obter consensos acerca 
de quais as melhores formas 
de o fazer. 

Os clínicos não deverão 
pedir por rotina estudos 
de imagem da coluna 
lombar em indivíduos com 
lombalgias não 
específi cas com duração 
inferior a 6 semanas.
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VI. Os clínicos deverão pedir RM coluna 

lombar na lombalgia crónica (duração su-

perior a 3 meses) com RM lombar prévia, 

nas situações de:

a) agravamento do status neurológico 

pelo exame objectivo ou por teste electro-

diagnóstico;

b) doente ser candidato a cirurgia da co-

luna lombar (alterações progressivas do 

exame neurológico ou última RM realiza-

da há 1 ano – mesmo sem alterações dos 

sinais neurológicos);

c) prévia cirurgia lombar com agravamen-

to clínico ou novos sinais neurológicos; 

ou com radiografi as convencionais e/ou 

aspectos clínicos sugerindo eventuais 

efeitos adversos da cirurgia.

VII. Os clínicos poderão pedir RM ou TC da 

coluna lombar em indicações acima não 

mencionadas, desde que devidamente 

justifi cadas.

CONCLUSÃO

Como as lombalgias são um problema de 

saúde pública com importante impacto 

económico e diagnosticar a natureza da 

dor é crucial para uma orientação tera-

pêutica efi caz, destacam-se neste artigo as 

recomendações sugeridas pela literatura 

internacional actual no que respeita às 

indicações dos principais estudos de ima-

gem na avaliação da lombalgia aguda e 

crónica. O exame de imagem preferido, 

mas não exclusivo, na avaliação das lom-

balgias é, nos dias de hoje, a Ressonância 

Magnética.

Uma resposta possível à pergunta inicial-

mente formulada acerca de se todos os 

doentes com lombalgia aguda precisarão 

de realizar um estudo de imagem da co-

luna lombar é a de que provavelmente 

não.

Uma vez que a realidade do sistema de 

saúde português não é idêntica à norte-

-americana, poderão ocorrer, por vezes, 

adaptações das recomendações/orienta-

ções diagnósticas referidas em função 

da disponibilidade de acesso aos exames 

complementares de diagnóstico por ima-

gem.

Por outro lado, nos doentes com lom-

balgias não específi cas, refractárias à te-

rapêutica médica, poderá considerar-se 

apropriado orientação para consulta de 

especialista em lombalgias.
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DOR LOMBAR/ 
/DOR PÉLVICA 
NA GRAVIDEZ

OPINIÃO
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Durante a gravidez o corpo da mulher 

sofre alterações fi siológicas, com reper-

cussões signifi cativas na globalidade do 

sistema osteoarticular e particularmente 

sobre a coluna lombar e bacia. O habitu-

al aumento de peso corporal e a carga do 

próprio feto na cavidade pélvica, junta-

mente com as alterações hormonais, que 

produzem um estado de hiperlaxidão liga-

mentar, modifi cam de forma signifi cativa 

as forças mecânicas e o funcionamento di-

nâmico da região lombar e pélvica. Estas 

alterações podem desencadear um quadro 

de dor local na coluna lombar, na bacia ou 

em ambas.

Destacam-se os seguintes fenómenos:

– Verifi ca-se uma deslocação anterior do 

centro de gravidade do corpo no plano 

sagital (devido ao peso do feto à frente 

da coluna vertebral) (Fig. 1). Durante o 

3.º trimestre de gravidez este fenómeno 

assume maiores proporções e imprime 

forças mecânicas na estrutura osteoarti-

cular lombossagrada equivalentes a man-

ter uma posição permanente de fl exão 

do tronco sobre a bacia de cerca de 22º. 

Para contrariar esta situação, o organismo 

desencadeia dois mecanismos de com-

pensação, tendo em vista a manutenção 

do equilíbrio postural no plano sagital 

(Fig. 2):

1 - postura em hiperlordose (hiperexten-

são) da coluna lombar à custa de uma con-

tractura dos músculos extensores da colu-

na vertebral e consequente sobrecarga 

mecânica das facetas articulares e região 

posterior do disco intervertebral;

2 - hiperextensão das ancas à custa de 

contracção dos músculos grandes glúteos 

e isquiotibiais.

– Estiramento e separação dos músculos 

rectos abdominais, pelo feto em cresci-

mento, que se tornam parcialmente insu-

fi cientes.

– Laxidão ligamentar:

1 - dos ligamentos vertebrais longitudi-

nais comuns anterior e posterior, que faci-

litam a instabilidade da coluna lombar;

2 - dos ligamentos das sacroilíacas e sínfi -

se púbica, em preparação para o trabalho 

de parto, e que conferem aumento da mo-

bilidade destas articulações.

A causa da «hiperlaxidão» não está su-

fi cientemente esclarecida. A relaxina, 

hormona produzida pelo corpo amarelo, 

decidua e placenta, apenas parece ser 

responsável por laxidão na sínfi se púbica 

e não nos ligamentos das extremidades, 

como inicialmente se supunha. Por ou-

tro lado, não parece existir uma relação 

directa entre o aumento da mobilidade 

das articulações pélvicas e a intensidade 

da dor.
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Fig. 1 Fig. 2
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– O peso do próprio feto provoca também 

uma distensão sobre as estruturas muscu-

loligamentares do pavimento pélvico, cons-

tituindo um fonte de dor extra-articular.

Múltiplos trabalhos sobre a prevalência 

das queixas na região lombar e bacia 

apontam para a existência de duas en-

tidades distintas quanto à sua etiologia, 

terapêutica e prognóstico:

– lombalgia associada à gravidez (LAG);

- dor pélvica associada à gravidez (DPAG). 

LOMBALGIA ASSOCIADA À GRAVIDEZ (LAG) 

Defi nição – dor contínua ou recorrente 

durante mais de uma semana, localizada 

principalmente na região entre o 12.º arco 

costal e a crista ilíaca, bilateralmente com 

irradiação secundária menor a outras re-

giões anatómicas adjacentes. (Fig. 3)

Incidência – 6 a 7%, o que é equivalente à 

incidência da lombalgia na população fe-

minina em geral, pelo que a gravidez não 

parece agravar este tipo de dor.

Etiologia – os mecanismos postulados 

são semelhantes aos da população jovem 

em geral. 

1- Dor discogénica (gerada no próprio 

disco intervertebral). A degenerescência 

do disco intervertebral, já abordada em 

detalhe anteriormente nesta publicação, 

produz principalmente um quadro de dor 

lombar mecânica, prioritariamente cen-

tral, agravada por fl exão ou posição de 

sentada, ou em pé por longos períodos, e 

que alivia com o decúbito. Esta dor é mais 

frequente se a grávida tiver uma história 

anterior de lombalgia, com alterações 

comprovadas dos discos intervertebrais 

evidentes no Rx ou em RMN.

Se, para além da disrupção da estrutura 

interna do disco intervertebral, ocorrer 

uma rotura do anel fi broso do disco com 

herniação para o canal vertebral de mate-

rial discal (hérnia discal), este pode com-

primir uma raiz lombar, desencadeando a 

infl amação da mesma (radiculite). Como 

resultado, a doente refere uma dor carac-

terística irradiada ao membro inferior de 

topografi a bem defi nida, de acordo com 

o trajecto do respectivo nervo envolvido 

(dor ciática). (Fig. 4)

 A maioria das hérnias ocorre nos discos 

L3 - L4 [compressão da raiz de L4], L4 - L5 

[compressão da raiz de L5] ou L5 - S1 [com-

pressão da raiz de S1]. Como estes nervos 

têm um trajecto ao longo do membro 

inferior distal ao joelho, a dor tem uma 

topografi a correspondente. Pode acom-

panhar-se de alterações da sensibilidade 

e/ou da força muscular (radiculopatia). 

Os testes clínicos de despiste de tensão 

radicular têm uma elevada especifi cidade. 

Destacam-se o teste de Lasègue e a dor 

à compressão directa do nervo ciático na 

região glútea ou popliteia.

2 - Dor facetária. Mais rara em doentes 

jovens, deve-se à infl amação da faceta 

articular, potencialmente sobrecarregada 

pela postura em hiperextensão da coluna 

lombar anteriormente referida, principal-

mente se a doente já tem, constitucio-

nalmente, uma hiperlordose de base. O 

padrão de dor pode ser uni ou bilateral, 

consoante as facetas envolvidas. A dor é 

primordialmente na região lombar, mas 

irradia de forma signifi cativa para a região 

glútea, é agravada por extensão e rotação 

do tronco sobre a bacia, muitas vezes com 

componente nocturno (acorda a grávida à 

noite quando se vira na cama). Quando se 

trata de uma faceta distal (L4 - L5 ou L5 

- S1) põe problemas de diagnóstico dife-

rencial com a dor pélvica. (Fig. 5)

Exames complementares – na maioria dos 

casos, não é possível diagnosticar a verda-

deira «fonte de dor» da LAG. Caso se trate 

de uma dor incontrolável ou se verifi que 

Fig. 3

Fig. 4 – Ciatalgia de S1

Fig. 5 – Área de referência da dor em 
doente com artrite L4 - L5 à direita
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um compromisso neurológico em que se 

contempla qualquer terapêutica invasiva, 

o exame de escolha é a RMN, pela ausên-

cia de radiação e a excelente informação 

que oferece. 

Perante uma hérnia discal sintomática, as 

indicações cirúrgicas são, tal como em qual-

quer outro doente, a dor incontrolável, o 

défi ce neurológico progressivo e a síndrome 

da cauda equina (dor bilateral nos membros 

inferiores, com parestesias do períneo e 

alterações dos esfíncteres). A síndrome da 

cauda equina provocada por uma hérnia 

discal de grande volume que comprime glo-

balmente o saco dural e as raízes constitui 

uma verdadeira urgência cirúrgica.

No entanto, os casos de hérnia discal com 

sintomatologia grave na gravidez são ra-

ros (1/10.000 casos).

Terapêutica da lombalgia – estão descritas 

várias condutas:

– repouso em decúbito lateral com almo-

fada entre as pernas e ancas em fl exão 

para aliviar a lordose;

– tonifi cação muscular isométrica dos ex-

tensores da coluna lombar e dos abdomi-

nais (na fase inicial da gravidez); 

– efectuar exercício aeróbio moderado 

(marcha);

– medicação: o paracetamol deve ser a 1.ª 

opção pela segurança e efi cácia compro-

vadas. Em casos de patologia infl amatória 

acentuada (sacrolileíte; radiculite), pode-se 

recorrer aos anti-infl amatórios não esterói-

des até cerca da 30.ª semana da gravidez. 

No 3.º trimestre, estes medicamentos têm 

o risco de provocar encerramento precoce 

do canal arterial e/ou oligoâmnios, o que 

implica um controlo ecográfi co periódico 

para despistar esta complicação. A droga 

de escolha é o ibuprofeno.  

Prognóstico – é favorável, com a resolução 

completa da dor em 80 a 95% dos casos. 

São factores de risco de evolução da LAG 

para dor crónica pós-parto:

– hiperlaxidão ligamentar diagnosticada 

e com repercussões clínicas antes da gra-

videz;

– história familiar de lombalgia na gravi-

dez (mãe, irmãs);

– elevado peso e índice de massa corpo-

ral.

A (LAG) não está associada à idade da 

menarca, à utilização de anticonceptivos 

orais, ao peso do feto e é independente 

da altura do parto (pré-termo; termo; pós-

-termo).

Caso a grávida sofra de escoliose, esta 

não se agrava com a gravidez de forma 

signifi cativa, nem interfere com o proces-

so da mesma. A maioria dos doentes com 

escoliose pode efectuar anestesia locorre-

gional periparto. A gravidez só é proble-

mática em doentes com escolioses graves 

associadas a doenças neuromusculares.

DOR PÉLVICA ASSOCIADA À GRAVIDEZ 

(DPAG) – dor contínua ou recorrente du-

rante mais de uma semana, localizada en-

tre as cristas ilíacas e prega glútea/região 

isquiática, com ou sem componente ante-

rior à região inguinal ou sínfi se púbica e 

com possível irradiação posterior nas co-

xas, proximal aos joelhos. (Fig. 6)

Incidência – cerca de 20% das grávidas 

refere este quadro, o que é francamente 

superior à população em geral e, ao con-

trário da dor lombar, está claramente as-

sociado à gravidez.

Etiologia – existem vários factores que 

podem contribuir para a DPAG, sem que 

haja um verdadeiro consenso sobre qual é 

o predominante:

– a hipermobilidade articular abrange as 

3 articulações pélvicas e, relativamente à 

sínfi se púbica, está relacionada com a re-

laxina. Em condições normais, qualquer 

destas articulaçōes tem uma amplitude de 

movimentos quase inexistente (sínfi se pú-

bica = 0 - 1o: sacroilíacas = 1 - 2o). É credível 

conceber que mesmo um reduzido aumen-

to de mobilidade pode provocar um estira-

mento ligamentar anómalo e alteração da 

pressão, através das superfícies articulares, 

que seria responsável pela dor.

– o esforço muscular desencadeado para 

repor o equilíbrio sagital já mencionado 

centra-se sobre massas musculares, com 

inserções prioritárias na espinha ilíaca 

póstero superior (grande dorsal/grande 

glúteo), isquion (isquio - tibiais), trocan-

ter (médio glúteo) ou linha áspera do fé-

mur (grande glúteo). A dor corresponderia 

a tendinites de inserção por sobrecarga 

nestes locais, o que explica o alívio sinto-

mático com o repouso ou com a instilação 

local de anestésico e corticóide.

Clinicamente, estas doentes dividem-se 

em 5 grupos, com fracções de incidência 

relativamente às 20% que têm dor:

1 - sinfi siólise (2,3%): dor à palpação di-

recta da sínfi se púbica;

2 - dor na sacroilíaca unilateral (5%): tes-

tes provocatórios de dor unilateral na sa-

croilíaca. Embora não exista nenhum teste 

clínico verdadeiramente específi co para 

detectar a dor da sacroilíaca, destacam-se 

as seguintes manobras como fortes indica-

dores: teste de distracção, teste de Gaeslen, 

teste de compressão lateral, teste de com-

pressão do sacro e teste de provocação de 

dor pélvica posterior; (Fig. 7)

A positividade de 2 ou mais destes testes 

aumenta a probabilidade de diagnóstico.

3 - dor na sacroilíaca bilateral (6%);

4 - «síndrome da cintura pélvica» (6%): 

dor nas 3 articulações com testes provoca-

tórios positivos;

5 - miscelânea ( 0,7%) - dor na região pél-

vica, com padrão inespecífi co.

A relevância desta divisão é que as doen-

tes com a «síndrome da cintura pélvica» 

têm uma probabilidade muito elevada de 

Fig. 6
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manter dor arrastada no pós-parto, prin-

cipalmente se concomitantemente apre-

sentarem queixas de LAG. Este grupo de 

grávidas parece ter uma má resposta aos 

tratamentos com fi sioterapia e, como a 

dor é plurifocal, não são candidatas a in-

fi ltrações locais.

Na generalidade, a atitude terapêutica da 

DPAG inclui:

– exclusão de causas de dor pélvica não 

osteoarticular (obstétricas; geniturinárias; 

etc.)

- medicação

1 - (vd. supra terapêutica medicamentosa 

da LAG) 

2 - instilação local de anestésico e corti-

cóide em pontos de dor específi cos pro-

vocados pela palpação directa, com relevo 

para as espinhas ilíacas póstero superio-

res, trocanteres e isquions. No exame ob-

jectivo, é fundamental explorar directa-

mente estes locais. (Fig. 8)

A injecção intra-articular nas sacroilíacas, 

embora pudesse ser benéfi ca em certos 

casos, apenas pode ser efectuada correc-

tamente sob controlo radiológico com 

intensifi cador de imagem ou, eventual-

mente, TAC, o que está contra-indicado na 

grávida.

- cinta de apoio pélvico (faixa rígida de 

compressão, englobando a transição lom-

bossagrada e a região púbica). Embora ca-

reçam de melhor esclarecimento, os me-

canismos de acção propostos para o efeito 

benéfi co desta ortótese são: 

1 - compressão directa das espinhas ilí-

acas póstero superiores com um efeito 

semelhante às bandas de compressão da 

epicondilite a nível do cotovelo;

2 - apoio do peso do feto na região supra 

púbica com alívio dos rectos abdominais e 

da própria sínfi se púbica.

– períodos de repouso em posição de con-

forto

– evitar carregar com pesos ou posições 

fi xas durante longos períodos

– tratamentos em fi sioterapia para obter 

um efeito anti-infl amatório e de miorre-

laxamento, assim como a reeducação pos-

tural. A fi sioterapia terá sempre em conta 

as limitações da gravidez, principalmente 

no 3.º trimestre.

CONCLUSÃO

Embora possa conferir algum sofrimen-

to durante a gravidez, a dor lombar/dor 

pélvica tem uma evolução controlada 

e favorável após o parto na maioria dos 

casos. São raras as situações de «síndro-

me da dor pélvica» associada à LAG que 

evoluem com uma repercussão funcional 

importante crónica após o parto. Cabe aos 

profi ssionais de saúde que tratam as grá-

vidas prestar esclarecimentos adequados 

sobre esta patologia e dar o apoio psico-

lógico necessário, com realce para o factor 

transitório e benigno da mesma. Devem, 

no entanto, estar alertados para os aspec-

tos clínicos que caracterizam os casos de 

maior gravidade, com compromisso neu-

rológico ou evolução desfavorável, a fi m 

de os referenciar atempadamente para a 

respectiva especialidade.
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Fig. 7 – Teste de Gaeslen – compressão com anca em fl exão e estabilização da bacia 
com mão contralateral desencadeia dor sobre a(s) articulaçõe(s) sacroilíaca(s).
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A artroplastia da articulação interfalân-

gica proximal está indicada nas situações 

em que existe dor, rigidez, deformação 

e instabilidade da articulação. Preten-

de prevenir a incapacidade funcional da 

mão. Pode ocorrer em consequência de 

envolvimento das articulações na osteo-

artrose (nódulo de Bouchard), na doença 

reumática infl amatória, como na artrite 

reumatóide ou após lesão traumática das 

articulações.

Na presença destes sintomas, e como al-

ternativa à artroplastia, pode também ser 

aconselhada uma artrodese. As vantagens 

e desvantagens destes dois procedimentos 

deverão ser bem avaliadas pelo cirurgião, 

tendo em conta as necessidades funcio-

nais e o perfi l psicológico do doente.

Neste tipo de patologias, a função da mão 

fi ca bastante comprometida, com uma li-

mitação da amplitude de movimento nas 

articulações interfalângicas proximais e 

em especial do quarto e quinto dedos, 

onde é sempre aconselhável a artroplastia 

em relação à artrodese. No entanto, na ar-

ticulação interfalângica distal, a artrode-

se é mais aconselhada. A artroplastia da 

interfalângica distal está apenas indicada 

quando a manutenção da amplitude de 

movimento, associada à diminuição da 

dor, é importante para as necessidades 

funcionais do paciente.

OBJECTIVOS DO TRATAMENTO

– Ajudar a cicatrização da ferida operató-

ria.

– Controlar o edema.

– Prevenir a aderência da cicatriz.

– Manter o alinhamento da articulação, o 

que pode ser feito com ajuda de talas.

– Assegurar uma amplitude de movimen-

to funcional sem dor e com o máximo de 

alinhamento das estruturas: 70º de fl exão 

e 0º de extensão para 4.º e 5.º dedos, para 

os 2.º e 3.º dedos são funcionais menos 

graus de fl exão, podendo ser aceitável até 

45º.

– Prevenir a tendência para a deformação 

em botoeira, ou colo de cisne, desde as 

primeiras mobilizações.

A mobilização da articulação deve ocorrer 

3 a 5 dias depois da cirurgia, excepto se 

houver contra-indicação por procedimen-

tos cirúrgicos adicionais, tais como repa-

ração de ligamentos, reconstrução ou re-

posição de tendão, tenólise ou libertação 

da placa volar.

TRATAMENTO PÓS-OPERATÓRIO

– Uso de tala de repouso em extensão, que 

deve ser retirada para exercícios durante 

as primeiras 6 semanas de pós-operatório 

ou, em alternativa, tala dinâmica para ex-

tensão das IFP quando a articulação apre-

senta tendência para desvio lateral ou se 

apresenta mais rígida.

– Utilização de tala dinâmica para fl exão 

também pode ser necessária para promo-

ver a fl exão.

Normalmente isto verifi ca-se 3 semanas 

após a cirurgia, altura em que deve ser 

atingida a amplitude articular máxima 

desejada.

A mobilização da articulação 
deve ocorrer 3 a 5 dias 
depois da cirurgia, excepto 
se houver contra-indicação 
por procedimentos cirúrgicos 
adicionais, tais como 
reparação de ligamentos, 
reconstrução ou reposição de 
tendão, tenólise ou libertação 
da placa volar.
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– Quando há tendência para a deformação 

em botoeira, o objectivo principal é man-

ter a IFP em extensão e a IFD em fl exão, 

contrariando assim a tendência das estru-

turas, e exercícios activos da IFD, com a IFP 

em extensão para manter o alongamento 

do ligamento oblíquo do retináculo.

– 10 a 14 dias após a cirurgia, devem ini-

ciar-se movimentos activos da IFP, com 

MCF em extensão.

– Manter o uso de tala estática em exten-

são, que apenas se deve retirar para mobi-

lização da articulação durante 10 semanas 

após a cirurgia.

– O uso de uma tala de estabilização late-

ral da articulação, ou fazer uma sindactilia 

com banda de velcro, poderá ser necessá-

ria para evitar algum desvio lateral.

– Quando há tendência para deformação 

em colo de cisne, o objectivo principal do 

tratamento pós-cirúrgico é a promoção da 

fl exão da IFP e a extensão da IFD.

– Até 10 dias após a cirurgia, deve utilizar-

-se uma tala estática com IFP em 10º a 20º 

de fl exão e com a IFD em extensão.

– 10 a 14 dias após a cirurgia, devem ini-

ciar-se movimentos activos durante os 

exercícios, mantendo-se 10º de fl exão da 

IFP e evitar a fl exão da IFD.

– 14 dias após cirurgia, iniciar exercícios 

passivos de fl exão e extensão.

Como complicações pós-cirúrgicas, po-

deremos ter aderência de tendões, mau 

alinhamento das estruturas, distensão do 

tendão, fractura da prótese e sinovite.

Devem ser feitos registos de avaliação 

sempre que possível, bem como uma ava-

liação pré-operatória das amplitudes, da 

força muscular e da destreza. Três a cinco 

dias após a cirurgia, deve medir-se a am-

plitude, avaliação essa que deverá repetir-

se de 2 em 2 semanas. No fi nal do pro-

cesso de reabilitação, deve reavaliar-se a 

força muscular, as amplitudes articulares 

e a destreza.

O programa de reabilitação estende-se, 

normalmente, até 3 meses após cirurgia, 

com a introdução progressiva de activida-

des resistidas e mais complexas, até que 

se atinja a função desejada. Nos casos 

sistémicos, em que há envolvimento de 

mais articulações, são necessários cuida-

dos especiais de protecção da articulação 

operada com vista a não sobrecarregar e 

prejudicar as outras estruturas e articula-

ções.
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O programa de reabilitação 
estende-se, normalmente, 
até 3 meses após cirurgia, 
com a introdução progressiva 
de actividades resistidas 
e mais complexas, até que se 
atinja a função desejada.



Em caso de intervenção aguda: a cirurgia / intervenção deve ser adiada até, pelo menos, 12 
horas após a última dose. Se a cirurgia não poder ser adiada o risco de hemorragia pode 
estar aumentado. Anestesia espinal/anestesia epidural/punção lombar: após remoção de um 
cateter, esperar pelo menos 2 horas antes da administração do dabigatrano. Doentes 
após-cirúrgia com risco aumentado de hemorragia e Doentes com elevado risco de mortalidade 
cirúrgica e factores de risco para acontecimentos tromboembólicos: precaução.Corantes: 
amarelo-sol: pode causar reacções alérgicas. Interacções medicamentosas e outras 
formas de interacção: Anticoagulantes e antiagregantes plaquetários: o tratamento 
concomitante com HNF, HBPM e derivados da heparina, trombolíticos, antagonistas dos 

receptores da GPIIb/IIIa, ticlopidina, prasugrel, ticagrelor, dextrano, sulfimpirazona, rivaroxabano, AVK, clopidogrel e AINE pode aumentar o risco de hemorragia. Interacções relacionadas com o perfil 
metabólico do dabigatrano: não é metabolizado pelo citocromo P450; não são esperadas interacções medicamentosas. Inibidores da gp-P: a administração concomitante com fortes inibidores da gp-P 
(amiodarona, verapamilo, quinidina, cetoconazol e claritromicina) pode aumentar as concentrações plasmáticas de dabigatrano. É recomendada monitorização clínica rigorosa. A co-administração com 
posaconazol ou dronedarona não é recomendada. Indutores da gp-P: evitar a administração concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericão, carbamazepina ou fenitoína): pode haver diminuição 
das concentrações de dabigatrano. Outros fármacos que afectam a gp-P: inibidores da protease, incluindo o ritonavir, não são recomendados para tratamento concomitante. Substratos da gp-P: os ISRSs e os 
ISRSNs aumentaram o risco de hemorragia no RE-LY, em todos os grupos de tratamento. Efeitos indesejáveis: As reacções adversas mais frequentemente notificadas foram hemorragias. Frequente: 
anemia, epistaxis, hemorragia gastrointestinal, dor abdominal, diarreia, dispesia, náuseas, alteração da função hepática / alteração dos testes da função hepática. Pouco frequente: diminuição da 
hemoglobina, trombocitopenia, hipersensibilidade ao fármaco, erupção cutânea, prurido, hemorragia intracraniana, hematoma,  hemoptise, hemorragia rectal, hemorragia hemorroidal, úlcera 
gastrointestinal, gastroesofagite, doença do refluxo gastroesofágico, vómitos, disfagia, aumento da alanina aminotransferase, aumento da aspartato aminotransferase, hemorragia cutânea, hemorragia 
genito-urinária, hematúria, hemorragia no local de incisão. Raro: diminuição do hematócrito, urticária, aumento das enzimas hepáticas, hiperbilirrubinémia, hemartroses, hemorragia no local de injecção, 
hemorragia no local de inserção do cateter. Muito raro (< 1/10000)/ Desconhecido: broncospasmo. 
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PRADAXA 110 mg e 150 mg cápsulas. Cada cápsula contém 110 mg dabigatrano + 3 mcg amarelo-sol ou 150 mg dabigatrano + 4 mcg amarelo-sol. Indicações: Prevenção do AVC e embolismo 
sistémico em doentes adultos com fibrilhação auricular não-valvular com um ou mais dos seguintes factores de risco: AVC, AIT ou embolismo sistémico prévios; fracção de ejecção ventricular 
esquerda < 40 %; insuficiência cardíaca sintomática  ≥ Classe 2 da NYHA; idade ≥ 75 anos; idade ≥ 65 anos associada a uma das seguintes condições: diabetes mellitus, doença arterial coronária, ou 
hipertensão. Posologia e modo de administração: Dose recomendada: 300 mg (1 cápsula 150 mg/ 2xdia). Doentes com idade entre 75-80 anos: 300 mg (1 cápsula 150 mg/ 2xdia); nos casos em que o 
risco de tromboembolismo é baixo e o risco de hemorragia é elevado, de acordo com o critério médico, pode ser considerada uma dose de 220 mg (1 cápsula 110 mg/ 2xdia). Doentes com ≥ 80 anos: 
220 mg (1 cápsula 110 mg/ 2xdia). Uma vez que o compromisso renal pode ser frequente nos idosos (> 75 anos), a função renal deve ser avaliada antes do início do tratamento, tal como descrito na 
secção abaixo mencionada “Compromisso renal”. Doentes com risco aumentado de hemorragia: os ajustes posológicos devem ser definidos, de acordo com o critério do médico, após avaliação do 
potencial benefício e risco para cada doente. Quando é identificada excessiva exposição ao dabigatos ajustes posológicos devem ser definidos, de acordo com o critério do médico, após avaliação do 
potencial benefício e risco para cada doente. Quando é identificada excessiva exposição ao dabigatrano em doentes com risco aumentado de hemorragia, a dose recomendada é 220 mg (1 cápsula 110 
mg/ 2xdia). Nos indivíduos com gastrite, esofagite ou refluxo gastroesofágico, devido ao elevado risco de hemorragia gastrointestinal major, pode ser considerada uma dose de 220 mg (1 cápsula 110 
mg/ 2xdia). Utilização concomitantemente de Pradaxa com verapamilo: 220 mg (1 cápsula 110 mg/ 2xdia). Compromisso renal: Grave – contraindicado; Moderado - 300 mg (1 cápsula 150 mg/ 2xdia); no 
entanto, nos doentes com elevado risco de hemorragia, deve ser considerada uma redução da dose para 220 mg (1 cápsula 110 mg/ 2xdia); Ligeiro - 300 mg (1 cápsula 150 mg/ 2xdia). Nos doentes com 
compromisso renal é recomendada monitorização clínica rigorosa. A função renal deve ser avaliada, através do cálculo da CLCr, antes do início do tratamento, de modo a excluir os doentes com 
compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min), e durante o tratamento, pelo menos uma vez por ano, ou mais frequentemente, se necessário, nas situações clínicas em que exista suspeita de que a 
função renal possa diminuir ou deteriorar-se (hipovolemia, desidratação, determinadas medicações concomitantes, etc.). Substituição de Pradaxa por anticoagulantes por via parentérica: recomenda-se 
um tempo de espera de 12h após a última dose. Substituição de anticoagulantes por via parentérica por Pradaxa: iniciar o dabigatrano 0-2h antes da hora de administração da próxima dose da terapêutica 
que está a ser substituída, ou na altura em que esta terapêutica é suspensa, nos casos de tratamento continuo (ex.: HNF via intravenosa). Substituição de Pradaxa por antagonistas da Vitamina K (AVK): 
ajustar o tempo de início de AVK com base na CLCr: e CLCr ≥ 50 ml/min, iniciar AVK 3 dias antes da descontinuação do dabigatrano; se CLCr entre 30 e 50 ml/min, iniciar AVK 2 dias antes da 
descontinuação do dabigatrano. Substituição de AVK por Pradaxa: interromper o AVK. O dabigatrano pode ser administrado assim que o INR for < 2.0. Cardioversão: o dabigatrano pode ser continuado 
durante a cardioversão. População pediátrica: não recomendado <18 anos.Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou excipientes. Compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min). 
Hemorragia activa clinicamente significativa. Lesões orgânicas em risco de hemorragia. Perturbação espontânea ou farmacológica da hemostase. Afecção hepática ou doença hepática com previsível 
impacto na sobrevivência. Tratamento concomitante com cetoconazol sistémico, ciclosporina, itraconazol e tacrolímus. Advertências e precauções especiais: Afecção hepática: não recomendado em 
doentes com aumento das enzimas hepáticas > 2 LSN. Risco hemorrágico: precaução em situações em que o risco de hemorragia possa estar aumentado (Idade ≥ 75 anos; Compromisso renal 
moderado; Administração concomitante de inibidores da gp-P; Tratamento com AAS, AINE, clopidogrel; ISRSs ou ISRSNs; Alterações da coagulação; Trombocitopenia ou alterações funcionais das 
plaquetas; Dplaquetas; Doença gastrointestinal ulcerativa activa; Hemorragia gastrointestinal recente; Biopsia ou trauma grave recente; Hemorragia intracraniana recente; Cirurgia cerebral, espinal 
ou oftálmica; Endocardite bacteriana). É recomendada monitorização clínica rigorosa. O tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPA) fornece uma indicação aproximada da intensidade da 
anticoagulação obtida com dabigatrano. Em doentes com hemorragia ou em risco de hemorragia, o teste de TTPA pode ser útil na detecção de um excesso de actividade anticoagulante. No entanto, 
tem sensibilidade limitada e não é adequado para a quantificação precisa do efeito anticoagulante, especialmente em presença de altas concentrações plasmáticas de dabigatrano. Valores elevados 
de TTPA devem ser interpretados com precaução. Se necessário, devem ser realizados testes quantitativos mais sensíveis, tais como o teste calibrado do Tempo de Trombina diluído (TTd).Utilização de 
agentes fibrinolíticos para o tratamento do AVC isquémico agudo: pode ser considerada se o doente apresentar um TTd, TCE ou TTPA que não exceda o LSN, de acordo com a escala de referência local. 
Indutores da gp-P: evitar a administração concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericão, carbamazepina ou fenitoína). Cirurgia e intervenções: intervenções cirúrgicas podem requerer a 
interrupção temporária do dabigatrano. Regras de interrupção antes de intervenções invasivas ou cirúrgicas:
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Função renal
(ClCr: ml/min)

≥ 80

≥ 50 - < 80

≥ 30 - < 50

Semi-vida
(horas)

~ 13

~ 15

~ 18

Elevado risco de hemorragia 
ou cirurgia major

2 dias antes

2-3 dias antes

4 dias antes

Risco 
normal

24 horas antes

1-2 dias antes

2-3 dias antes (> 48 horas)

Pradaxa  110mg 10 caps

Pradaxa 110mg 60 caps

Utente

R. GERAL
(69%)

Sem comparticipação

R. ESPECIAL
(84%)

5.15€

27.70€

P.V.P

16.62€

89.35€

Utente

2.66€

14.30€

Pradaxa 150mg/ 10 caps

Pradaxa 150mg/ 60 caps

16.62€

89.35€


