
N.º 24 // jul' 15 // Trimestral

ORTOPEDIA
CADERNOS

ABORDAGEM CLÍNICA 
DAS RAQUIALGIAS

A ANESTESIA REGIONAL 
NA CIRURGIA DO OMBRO



Xarelto® 10 mg 1xdia 
24 h de proteção
Após Artroplastia Eletiva 
de Anca ou Joelho1

 Eficácia Superior 
vs Enoxaparina na prevenção de TVP e EP 2

Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Nome: Xarelto. Composição: Cada comprimido revestido por película contém 10 mg de rivaroxabano. Forma Farmacêutica: Comprimido revestido por película. Indicações terapêuticas: Prevenção do 
tromboembolismo venoso (TEV) em doentes adultos submetidos a artroplastia eletiva da anca ou joelho. Posologia e modo de administração: 10 mg de rivaroxabano, administrados, por via oral, uma vez ao dia. A posologia inicial deve ser administrada 6 a 10 horas 
após a cirurgia, desde que a hemostase tenha sido estabelecida. A duração do tratamento depende do risco individual do doente para tromboembolismo venoso, a qual é determinada pelo tipo de cirurgia ortopédica. Grande cirurgia da anca: tratamento de 5 semanas. 
Grande cirurgia do joelho: 2 semanas. Se for esquecida uma dose, o doente deverá tomar Xarelto imediatamente e depois continuar no dia seguinte com a toma uma vez ao dia, tal como anteriormente. Passagem de Antagonistas da Vitamina K (AVK) para Xarelto: Durante 
a passagem de doentes de AVK para Xarelto, os valores do INR estarão falsamente elevados após a toma de Xarelto. O INR não é uma medida válida para determinar a atividade anticoagulante de Xarelto, e portanto não deve ser utilizado. Passagem de Xarelto para os 
Antagonistas da Vitamina K (AVK): Em doentes que passam de Xarelto para um AVK, o AVK deve ser administrado simultaneamente até o INR ser ≥ 2,0. Durante os dois primeiros dias do período de passagem, deve utilizar‑se a dose inicial padrão do AVK, seguida de uma 
dose do AVK com base nas determinações do INR. Enquanto os doentes estiverem a tomar simultaneamente Xarelto e o AVK, o INR não deve ser determinado antes das 24 horas após a dose precedente de Xarelto e antes da dose seguinte. Passagem de anticoagulantes 
parentéricos para Xarelto: Em doentes atualmente a serem tratados com um anticoagulante parentérico, interromper o anticoagulante parentérico e iniciar Xarelto 0 a 2 horas antes da hora prevista para a administração seguinte do medicamento parentérico (ex.: HBPM) 
ou na altura da interrupção de um medicamento parentérico em administração contínua (ex.: heparina não fracionada intravenosa). Passagem de Xarelto para anticoagulantes parentéricos: Administrar a primeira dose do anticoagulante parentérico na altura em que 
deve ser tomada a dose seguinte de Xarelto. Não é necessário ajuste posológico: compromisso renal ligeiro ou moderado, população idosa, sexo, peso corporal. Não é recomendada a utilização em doentes com taxa de depuração da creatinina < 15 ml/min. População 
pediátrica: não é recomendada a sua utilização em crianças com idade inferior a 18 anos. Pode ser tomado com ou sem alimentos. Em doentes incapazes de engolir comprimidos inteiros, o comprimido Xarelto pode ser esmagado e misturado com água ou puré de maçã 
imediatamente antes da utilização e administrado por via oral. O comprimido Xarelto esmagado pode também ser administrado através de sondas gástricas após confirmação da correta localização gástrica da sonda. O comprimido esmagado deve ser administrado com 
uma pequena quantidade de água através de uma sonda gástrica, que deve, de seguida, ser irrigada com água. Contraindicações: Hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer um dos excipientes. Hemorragia ativa clinicamente significativa. Lesões ou condições, 
se consideradas como apresentando um risco significativo de grande hemorragia. Estas podem incluir úlceras gastrointestinais atuais ou recentes, presença de neoplasias malignas com elevado risco de hemorragia, lesão recente no cérebro ou na espinal medula, cirurgia 
cerebral, espinal ou oftálmica recente, hemorragia intracraniana recente, suspeita ou conhecimento de varizes esofágicas, malformações arteriovenosas, aneurismas vasculares ou grandes anomalias vasculares intraespinais ou intracerebrais. O tratamento concomitante 
com quaisquer outros anticoagulantes, ex.: heparina não fracionada (HNF), heparinas de baixo peso molecular (enoxaparina, dalteparina, etc.), derivados da heparina (fondaparinux, etc.), anticoagulantes orais (varfarina, dabigatrano etexilato, apixabano, etc.), exceto 
nas circunstâncias específicas de mudança de terapêutica anticoagulante ou quando são administradas doses de HNF necessárias para manter aberto um acesso venoso central ou um cateter arterial. Gravidez e amamentação. Doença hepática associada a coagulopatia 
e risco de hemorragia clinicamente relevante incluindo doentes com cirrose com Child Pugh B e C. Advertências e precauções especiais de utilização: Risco hemorrágico, compromisso renal, punção ou anestesia espinal/epidural, doentes com risco aumentado de 
hemorragia. Os doentes com problemas hereditários raros de intolerância à galactose, deficiência de lactase Lapp ou malabsorção de glucose‑galactose não devem tomar este medicamento. Não é recomendado nos doentes submetidos a cirurgia por fratura da anca. 
Interações medicamentosas: Inibidores do CYP3A4 e da gp‑P: não é recomendada em doentes submetidos a tratamento sistémico concomitante com antimicóticos azólicos tais como cetoconazol, itraconazol, voriconazol, posaconazol ou inibidores da protease do VIH; 
Anticoagulantes: deve ter‑se precaução se os doentes são tratados concomitantemente com quaisquer outros anticoagulantes; AINEs/ inibidores da agregação plaquetária: deve ter‑se precaução nos doentes tratados concomitantemente com AINEs (incluindo ácido 
acetilsalicílico) e inibidores da agregação plaquetária; Varfarina; Indutores do CYP3A4; Os parâmetros de coagulação (ex.: TP, aPTT, HepTest) são afetados. Efeitos indesejáveis: Anemia (incl. parâmetros laboratoriais respetivos), tonturas, cefaleias, hemorragia ocular (incl. 
hemorragia conjuntival), hipotensão, hematoma, epistaxe, hemoptise, hemorragia gengival, hemorragia do trato gastrointestinal (incl. hemorragia retal), dores gastrointestinais e dores abdominais, dispepsia, náuseas, obstipação, diarreia, vómitos, prurido (incl. casos 
raros de prurido generalizado), exantema cutâneo, equimose, hemorragia cutânea e subcutânea, dor nas extremidades, hemorragia do trato urogenital (incluindo hematúria e menorragia), compromisso renal (incl. Aumento da creatinina no sangue, aumento de ureia 
no sangue), febre, edema periférico, diminuição da força e energia de um modo geral (incl. fadiga, astenia), aumento das transaminases, hemorragia pós‑procedimento (incluindo anemia pós‑operatória e hemorragia da ferida), contusão, 
secreção da ferida, trombocitemia (incl. aumento da contagem de plaquetas), reação alérgica, dermatite alérgica, hemorragia cerebral e intracraniana, síncope, taquicardia, xerostomia, anomalia da função hepática, urticária, hemartrose, 
sensação de mal‑estar, aumento da bilirrubina, aumento da fosfatase alcalina no sangue, aumento da HDL, aumento da lipase, aumento da amilase, aumento da GGT, icterícia, hemorragia muscular, edema localizado, aumento da 
bilirrubina conjugada (com ou sem aumento concomitante da ALT), pseudoaneurisma vascular, síndrome compartimental secundária a hemorragia, insuficiência renal/insuficiência renal aguda secundária a hemorragia suficiente para causar 
hipoperfusão. Número da A.I.M.: 5132956, 5132964, 5132972. Data de revisão do texto: dezembro 2014.Para mais informações deverá contactar o titular de AIM. MSRM. Bayer Portugal, S.A., Rua Quinta do Pinheiro, nº 5, 2794‑003 Carnaxide · 
NIF 500 043 256. Regime de comparticipação:  Xarelto 10mg (Comparticipado no Regime Geral 69%; Regime Especial 84%). Ref.: 1. RCM; 2. Eriksson B. I. et al, Oral rivaroxaban for the prevention of symptomatic venous thromboembolism  
after elective hip and knee replacement, J Bone Joint Surg 2009;91‑B:636‑44. L.P

T.G
M

.11
.20

13
.03

86

Proteja os seus doentes

Reduza o Risco  
de Tromboembolismo 1



3jul'15
cadernos ortopedia

EDITORIAL

A educação médica pós-graduada, sobretudo em áreas cirúrgicas, tem uma ver-
tente teórica, prática e humanística que só algumas instituições têm capacidade 
para dar. “Educar para servir”, o lema de uma reconhecida instituição de ensi-
no, tem um significado muito especial na área médica. Nesta, os profissionais 
diariamente se vêm na obrigação de colocar os seus interesses pessoais ao ser-
viço dos que o procuram e aliar á componente técnica a componente humana 
potencia a qualidade da prestação do cuidado de saúde. Também a instituição 
que ensina, pelas suas características organizacionais e pelas qualidades dos 
seus profissionais deve, a par da componente técnica, desenvolver as qualida-
des humanas dos que ensina, respeitando as suas diferentes personalidades e 
potenciando as suas qualidades.
Desde sempre que os ortopedistas do Hospital CUF Descobertas se interessaram 
pelo ensino e partilha dos seus conhecimentos. Exemplo disso são os programas 
de formação pós-graduada com duração de três meses, aprovados pela Ordem 
dos Médicos e que já formou na área do ombro, joelho, coluna e Ortopedia 
infantil dezenas de ortopedistas. Outros exemplos como as” Jornadas de Orto-
pedia” e os “Encontros de Ortopedia”, estes últimos para clínicos gerais, bem 
como os inúmeros cursos teórico-práticos em áreas da Ortopedia, refletem a 
responsabilidade que sentimos na formação dos nossos “pares” com o objetivo 
de melhorar os cuidados de saúde na população que servimos. 
Na área da fisioterapia temos dado o nosso contributo participando no mestrado 
de fisioterapia da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, 
cultivando assim um contacto próximo com profissionais que são um elemento 
fundamental no tratamento dos nossos doentes
Defendo que a atividade formativa das instituições privadas deve ser comple-
mentar das outras instituições que ensinam, por nelas se tratarem maioritaria-
mente, patologias diferentes, que advêm das características da população que 
servem. Técnicas como a cirurgia minimamente invasiva, a artroscopia e outras, 
são prática corrente na nossa instituição. O contacto com estas patologias e 
a utilização destas técnicas reveste-se de um papel fundamental na formação 

adequada do ortopedista atual. 
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DR. João Cannas
Cirurgia da coluna,

hospital cuf descobertas

ABORDAGEM CLÍNICA 
DAS RAQUIALGIAS
CRITÉRIOS DE 
REFERENCIAÇÃO 
AO ESPECIALISTA

A epidemiologia das raquialgias está muito 

estreitamente relacionada com o estilo de 

vida nos países industrializados. O sedenta-

rismo, a obesidade, o stress, as actividades 

desportivas traumáticas ou desequilibradas, 

são exemplos das causas que mais frequen-

temente estão na origem de um flagelo que 

tem um importante impacto económico e 

provoca sofrimento em cada vez maior nú-

mero de doentes. (Quadro 1). Contudo, a pro-

pensão genética para a doença degenerativa 

do disco intervertebral (D.D.D.) permanece 

como um factor determinante do prognóstico 

das raquialgias, cuja identificação ocorre em 

diversos contextos clínicos também determi-

nantes – a idade, as deformidades da coluna 

vertebral (C.V.) e as co-morbilidades.  

É cada vez mais frequente ver as consultas 

especializadas sobrecarregadas com doentes 

que acorrem sem qualquer razão clínica de-

vidamente identificada, apenas porque têm, 

ou muitas vezes tiveram uma crise inaugural 

de dor raquidiana já em remissão e sem um 

contexto clínico suficientemente esclareci-

do. Por outro lado, escapam à nossa atenção 

muitos casos cuja a atempada intervenção do 

especialista, poderia evitar a progressão de 

doença potencialmente letal ou incapacitan-

te. É por isso fundamental saber conduzir o 

doente na fase aguda e atender aos critérios 

de referenciação especializada.  

Também o reconhecimento da competência 

nesta área não deriva da titulação da espe-

cialidade, ortopédica ou neurocirúrgica, para 

onde geralmente os doentes são encaminha-

dos de acordo com a subjectiva opção do mé-

dico referenciador.

A competência do especialista em coluna 

vertebral está actualmente bem estabelecida 

e deriva da agregação dos médicos especia-

listas organizados em serviços departamen-

tados quer na rede pública, quer privada, 

que dedicam mais de 90% da sua actividade 

à patologia da coluna vertebral, agregados 

em sociedades científicas internacionais e 

nacional, com programas de ensino, treino e 

acreditação bem definidos e que congregam 

especialistas da área médica e cirúrgica como 

a Ortopedia, Neurocirurgia, Neuroradiolo-

gia, Reumatologia e Fisiatria. São o caso da 

ESS- Europeen Spine Society; NASS- North 

American Spine Society; SPPCV- Sociedade 

Portuguesa de Patologia da Coluna Vertebral, 

mas muitas outras vocacionadas para sectores 

muito específicos desta área do conhecimen-

to, como as deformidades, a cirurgia minima-

mente invasiva, etc.

O acolhimento do doente com raquialgia 

requer antes de tudo a devida valorização 

dos dados da história clínica que permite 

distinguir os casos agudos, crónicos ou de 

queixas recorrentes. A idade do doente, a sua 

morfologia, os seus antecedentes incluindo 

a profissão, hábitos, perfil psico-social, ní-

vel cultural e o quadro clínico caracterizam 

o contexto do surgimento das queixas que 

em regra são dominadas pela dor. Mas a sua 

relevância clínica deriva da identificação dos 

factores de risco, alguns dos quais alarmantes 

(neoplasia; traumatismo grave; sinais de so-

frimento neurológico medular ou radicular), 

mas outros mais subtis como a dor por vezes 

O acolhimento do 
doente com raquialgia 
requer antes de tudo 
a devida valorização 
dos dados da história 
clínica que permite 
distinguir os casos 
agudos, crónicos 
ou de queixas 
recorrentes

Quadro 1

Epidemiologia

Principal motivo de consultas médicas < 50 anos

Prevalência anual - 30-60% 

Incapacidade laboral >10 dias – 2% da população activa

Bom prognóstico com remissão entre 3-6 semanas em 80% dos casos

2-7% evoluem para cronicidade; Necessidade de cirurgia 3%
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moderada, sobretudo nocturna na criança ou 

adolescente, a deformidade por insuficiência 

postural no idoso, a osteoporose na mulher 

pós menopausa. (Quadro 2).

RAQUIALGIA AGUDA

A dor é sempre o sintoma mais dominante 

e desesperante para o doente, mas a co-

lheita de uma história clínica breve e sis-

tematizada, deve permitir a identificação 

de antecedentes, factores desencadeantes 

traumáticos ou não, sintomas acompa-

nhantes, tais como a febre, alterações do 

sistema cardio-vascular, digestivo, génito

-urinário, para o que o laboratório é uma 

preciosa ajuda. O RX raramente tem um 

fundamento clinicamente plausível, embo-

ra seja prática comum por razões essencial-

mente médico-legais.

O exame físico é fundamental, permitin-

do distinguir a dor axial (somática) da dor 

neurogéncia (braquialgia, nevralgia intercos-

tal ou ciática), através da pesquisa nas ma-

nobras de provocação e alívio da dor axial ou 

irradiada (spurling test, Laségue), para além 

das alterações do tónus muscular (contractura 

ou espasticidade), ou diminuição (parésia) ou 

abolição (paralisia) da força muscular, bem 

como a pesquisa de alterações dos reflexos 

osteo-tendinosos – ROT.

A prioridade é o alivio da dor e a distinção 

entre a dor somática – eixo raquidiano e 

musculatura paravertebral e neurogénica, é 

orientadora da terapêutica mais eficaz nesse 

contexto. (Quadro 3)

Perante uma resposta favorável no contro-

le da dor aguda no contexto de urgência, o 

doente com quadro de cervicalgia ou lombal-

gia comum, com ou sem dor nevrálgica asso-

ciada, deve ser tranquilizado, tendo em conta 

o prognóstico favorável com remissão das 

queixas em 2-3 semanas em 80% dos casos. A 

referenciação para uma consulta especializa-

da é condicional à persistência ou recorrência 

dos sintomas para além de 3 meses de evo-

lução, ou da identificação de factores de risco 

de progressão de doença da coluna vertebral.

Mas a suspeita de uma etiologia grave, deve 

sempre ser objecto de avaliação com apoio 

especializado, mesmo em contexto de urgên-

cia, de forma a prevenir possíveis consequên-

cias por vezes devastadoras (Fig. 1)

RAQUIALGIA CRÓNICA

A existência de condições clínicas predispo-

nentes – malformações ou deformidades da 

C.V., co-morbilidades, traumatismos, bem 

como a identificação de factores de risco re-

lacionados com hábitos de vida, sedentaris-

mo, excesso ponderal, propiciam à doença 

crónica  cuja essência resulta da deterioração 

progressiva dos elementos anatómicos da co-

luna vertebral com perda progressiva da sua 

estabilidade mecânica e comprometimento 

das estructuras neurológicas. Tal sucede es-

pecialmente nos casos em que a propensão 

genética favorece a degradação do D.I.V. com 

a ocorrência frequente das manifestações de 

hérnia discal entre a quarta e a quinta déca-

da de vida, mas também no desenvolvimento 

das estenoses degenerativas do canal verte-

bral e na falência dos mecanismos de com-

pensação postural por deformidades do eixo 

raquidiano a partir da sexta década de vida. 

Num e noutro caso, falham a prevenção feita 

através do diagnóstico precoce e terapêutica 

adequadas da osteoporose, especialmente na 

mulher pós-menopausa, bem como na sensi-

bilização dos doentes para a necessidade de 

controlar o peso corporal, e praticar activi-

dades desportivas frequentes, adequadas ao 

Quadro 3

Eficácia farmacológica

Tipo de dor

AINE Aguda/Crónica Somática

Analgésicos não opióides Aguda/Crónica Somática

Relaxantes musculares Aguda Somática

Antidepressivos Crónica Somática/Neuropática

Anticonvulsivantes Aguda/Crónica Neuropática

Opióides Aguda/Crónica Somática/Neuropática

Corticóides Aguda Somática/Neuropática

Quadro 2

red flags

Deformidade progressiva

Criança ou Adolescente

Sequência de traumatismo

Dor permanente, progressiva, nocturna

Febre; Emagrecimento

Sintomas neurológicos periféricos

Persistência / Recorrência

Osteoporose

A referenciação para uma consulta especializada 
é condicional à persistência ou recorrência dos 
sintomas para além de 3 meses de evolução, ou da 
identificação de factores de risco de progressão de 
doença da coluna vertebral
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FIG. 2
Sexo F, 76 anos de idade
Claudicação lombar por descompensação sagital da coluna toraco-lombar (Cifose)
** Notar que a estacão bípede é apenas possível com flexão das ancas e joelhos

FIG. 1
Sexo F, 18 anos de idade
SAP por lombalgia persistente nos últimos 6 meses com agudização súbita 
Sem outros sintomas acompanhantes
RX: Fractura da plataforma sup.de T12 (deform. Mínima) RNM: Extenso tumor osteolítico de T12
Diagnóstico: Osteoclastoma de T12

respectivo grupo etário e orientadas de acor-

do com as suas características morfológicas. 

Mas a modificação demográfica que se vem 

constatando na nossa população, acentua 

cada vez mais a necessidade de dar resposta 

a novos desafios, tratando doentes cada vez 

mais idosos e com situações cada vez mais 

complexas, mas que reclamam o seu bem-

-estar e capacidade funcional para uma vida 

adaptada à sua realidade. 

A referenciação para o especialista da colu-

na vertebral deve ocorrer nestes casos com 

precocidade e baseada na avaliação objectiva 

do agravamento progressivo dos sintomas de 

degradação estructural da C.V., especialmen-

te as deformidades e a claudicação lombar, 

dando oportunidade ao doente de antecipar 

e prevenir os estados de incapacidade extre-

mos e por vezes irreversíveis ou de resolução 

demasiado arriscada. (Fig.2)

NOTA: Artigo escrito ao abrigo do anterior acordo ortográfico
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DR. CHALED AL-KADRI
UNIDADE DE ANESTESIA 

DO HOSPITAL CUF DESCOBERTAS

A ANESTESIA REGIONAL NA 
CIRURGIA DO OMBRO

No ano 2014 foram realizadas no Hospital 

CUF Descobertas (HCD) 499 cirurgias pela 

equipa do ombro coordenada pelo Dr. Antó-

nio Cartucho.

Nos últimos anos observou-se no HCD uma 

mudança na técnica anestésica utilizada nes-

ta área específica da Ortopedia. Enquanto nos 

princípios da unidade do ombro a anestesia do 

plexo braquial só se realizava em alguns casos, 

observa-se que hoje em dia a equipa anestési-

ca pratica quase exclusivamente a abordagem 

“combinada”, combinando a anestesia geral 

com a loco-regional do membro superior.

Existe um grande número de publicações que 

tratam os aspetos técnicos da anestesia loco-

-regional e os bloqueios dos nervos periféri-

cos. O objetivo deste artigo não será a descri-

ção detalhada das técnicas, mas de salientar 

as suas características e vantagens.

ABORDAGEM LOCO-REGIONAL:

A técnica utilizada para o objetivo descrito em 

cima é o bloqueio do plexo braquial interes-

calénico (BIE). 

Com esta técnica é possível bloquear os tron-

cos superior e médio do plexo braquial que 

se situam entre os músculos escaleno ante-

rior e médio. O tronco inferior é muitas vezes 

poupado, o que se traduz na ausência de blo-

queio do nervo cubital.

Para a localização do plexo utilizam-se os 

métodos da ecografia em conjunto com a 

neuro-estimulação. Esta dupla confirmação 

aumenta a segurança e a eficiência na execu-

ção da técnica.

Apesar de esta abordagem estar associa-

da a um acréscimo nos recursos humanos 

como um consumo aumentado de recursos 

materiais e temporais, as vantagens que se 

observam na prática clínica diária e que se 

encontram documentadas na literatura inter-

nacional, tornam esta técnica a mais adequa-

da para este grupo de doentes.

Estas vantagens podem ser divididas entre:

- Intraoperatórias

- Pós-operatórias e económicas

VANTAGENS INTRAOPERATÓRIAS 

DA ANESTESIA LOCO-REGIONAL

Condições cirúrgicas adequadas

Atualmente, a maioria das cirurgias efetua-

das para tratar a patologia do ombro, são 

efetuadas com recurso à técnica artroscópica 

que necessita de condições intraoperatórias 

ideais de um estado hemodinâmico controla-

do. Uma tensão arterial mal controlada pode 

prejudicar a visibilidade das estruturas e em 

consequência dificultar a cirurgia e aumentar 

o tempo cirúrgico, no pior caso prejudicando 

o resultado final da intervenção. Com o BIE es-

tabelecida, observa-se uma ausência do estí-

mulo cirúrgico e uma estabilidade da situação 

hemodinâmica, sem necessidade de recurso a 

outros meios (anestésicos ou vasoativos).

No caso dos doentes submetidos a cirurgia 

aberta do ombro também existe benefício 

no recurso a esta técnica, sendo provado que 

ocorrem menos perdas sanguíneas. 

O efeito do bloqueio não se limita à sensibi-

lidade mas também fornece um bom relaxa-

mento muscular, evitando assim na maioria 

dos casos a administração de relaxantes mus-

culares sistémicos.

Diminuição do impacto 

da anestesia geral associada

É possível atingir boas condições para a ci-

rurgia do ombro só recorrendo ao método 

da anestesia geral. Mas sem a componente 

locorregional, a anestesia geral tem que ter 

maior profundidade para garantir condições 

favoráveis. Isto poderá prejudicar doentes 

com maior risco anestésico, por exemplo 

doentes idosos ou doentes com riscos car-

diovasculares. Além disso aumenta a taxa de 

complicações pós-operatórias.

Anatomia do Plexo interescalénico
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VANTAGENS PÓS-OPERATÓRIAS

Melhor controlo da dor: Na nossa expe-

riência, a duração média do BIE varia entre 

8 e 16 horas, valores sobreponíveis com os 

encontrados na literatura. Durante este tem-

po os doentes têm níveis muito reduzidos de 

queixas álgicas, numa grande parte obser-

va-se uma ausência completa de dores nas 

primeiras horas, reduzindo a necessidade de 

uma analgesia sistémica intensa durante este 

período. 

Diminuição da taxa de náuseas e vómitos: 

como já foi mencionada, a anestesia geral 

que acompanha o bloqueio do plexo braquial 

não precisa de ter uma grande profundidade 

devido à ausência do estímulo cirúrgico. Na 

consequência consegue-se reduzir a quan-

tidade dos medicamentos, particularmente 

dos opiáceos. O resultado é uma diminuição 

relevante da taxa das náuseas e vómitos no 

período pós-operatório.

Melhor recuperação pós-operatória: devi-

do à boa estabilidade hemodinâmica, menor 

taxa de efeitos secundários e queixas álgicas, 

os doentes podem ser transferidos mais ra-

pidamente da unidade de cuidados pós-a-

nestésicos. Além do conforto subjetivo para 

o doente, este facto ajuda a rentabilizar os 

recursos humanos e espaciais no bloco opera-

tório (vantagens económicas).

Como os doentes não necessitam de relaxa-

mento muscular intraoperatório, a recupe-

ração respiratória torna-se mais rápida, sem 

recorrer a antagonistas específicos.

Melhor colaboração com fisioterapia: a fi-

sioterapia pós-operatória representa um com-

ponente essencial que influencia o resultado 

final do procedimento. 

Em casos escolhidos pelo cirurgião, os doen-

tes têm que complementar a parte cirúrgi-

ca com medidas de fisioterapia precoce sob 

condições de internamento hospitalar. Para 

possibilitar esta intervenção, o doente tem 

que ter a situação álgica controlada. Para isso 

os doentes beneficiam de uma técnica que 

permite uma analgesia contínua da zona da 

intervenção. Este objetivo é atingido colo-

cando um cateter junto ao plexo que permite 

prolongar a analgesia loco-regional durante o 

tempo de internamento do doente. 

PORQUÊ ANESTESIA LOCORREGIONAL 

COMBINADA COM ANESTESIA GERAL

Depois do que foi dito sobre as vantagens 

da anestesia do plexo braquial, permanece 

a questão sobre a necessidade da anestesia 

geral como complemento. Esta abordagem 

encontra-se descrita em várias publicações. 

Os argumentos são vários.

A cirurgia ocorre em proximidade da cabeça 

do doente numa posição semi-sentada às ve-

zes pouco confortável o que pode contribuir 

para a sensação de desconforto. O resultado 

pode ser uma agitação do doente, com mo-

vimentos indesejados, aumento dos parâme-

tros hemodinâmicos e no pior caso um des-

controlo completo da situação. 

A posição sentada e os campos cirúrgicos à 

volta da cabeça dificultam o acesso à via aé-

rea do doente. No caso de uma agitação ou 

de uma sedação profunda com compromisso 

respiratório pode ser assim dificultada a pas-

sagem para uma anestesia geral no meio do 

procedimento. 

Uma anestesia geral, efetuada eletivamente 

desde o princípio, representa uma situação 

controlada, garantindo sempre condições de 

segurança para o doente e condições cirúrgi-

cas ideais para a equipa cirúrgica.

RISCOS E EFEITOS ADVERSOS 

DO BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL

As complicações mais graves como a into-

xicação com anestésico local ou a injeção 

epidural ou intratecal podem ser reduzidas 

através de várias medidas: utilização de agu-

lhas adequadas, direção de punção menos 

perpendicular à pele, administração do anes-

tésico local de forma lenta e fracionada com 

aspirações frequentes.

A síndrome de Horner (bloqueio do gânglio 

estrelado) e uma rouquidão (bloqueio do 

nervo laríngeo recorrente) são fenómenos 

observados frequentemente que passam com 

a cessação do efeito do anestésico local. Para 

tomar em consideração em doentes com pa-

ralisia da corda vocal contra lateral.

Devido à proximidade do nervo frénico do 

plexo braquial na zona interescalénica, ocorre 

na maioria dos casos uma hemiparesia dia-

fragmática ipsilateral que pode prejudicar 

doentes com problemas respiratórios.

Um pneumotórax associado ao bloqueio do 

Atualmente, a maioria 
das cirurgias efetuadas 
para tratar a patologia 
do ombro, são efetuadas 
com recurso à técnica 
artroscópica que 
necessita de condições 
intraoperatórias 
ideais de um estado 
hemodinâmico 
controlado

imagem ecográfica
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plexo interescalénico representa uma raridade.

Lesões neurológicas são muito raras. Para mi-

nimizar o risco são utilizadas agulhas adequa-

das (bisel curto), evitando anestésicos locais 

potencialmente neurotóxicos, realizando a 

técnica sob controlo ecográfico. 

RISCOS ASSOCIADOS 

À ABORDAGEM COMBINADA

A execução do bloqueio deve acontecer an-

tes da indução da anestesia geral para não 

aumentar o risco de danos neurológicos. Em 

alguns doentes não existe alternativa à exe-

cução do bloqueio sob anestesia geral: crian-

ças, doentes com problemas psiquiátricos ou 

cognitivos, doentes com fraturas. 

Os doentes com anestesia geral em posição 

sentada ou semi-sentada são mais vulne-

ráveis à hipoperfusão cerebral. Além disso 

falta o feedback verbal e comportamental 

que podem ajudar a detetar precocemente 

um possível défice neurológico. Por essas ra-

zões recomenda-se um especial cuidado com 

doentes de risco onde se deve evitar situações 

de hipotensão marcada. 

FUTURAS PERSPETIVAS

A abordagem anestésica praticada no HCD 

para o tratamento de doentes com patolo-

gia do ombro mostrou-se eficaz, aceite pela 

equipa cirúrgica e anestésica e garante uma 

satisfação dos doentes nas primeiras horas 

depois da cirurgia.

Permanece a preocupação com os doentes 

quando passa o efeito do BIE. Aqui obser-

vamos uma grande heterogeneidade na si-

tuação álgica: o nível varia entre 0 e 8-10 na 

escala numérica depois do fim do efeito do 

bloqueio. 

Estudos recentes mostram que o efeito bené-

fico do BIE não ultrapassa as primeiras horas 

da fase pós-operatória. 24 horas depois da ci-

rurgia não existe, em termos de sensação ál-

gica, diferença entre doentes que receberam 

bloqueio e doentes que só foram submetidos 

a anestesia geral. O fenómeno da dor “rebou-

nd” representa um outro problema que pode 

ser encontrado depois de reverter o bloqueio.

Nas intervenções com quadros álgicos mais 

intensos, para além das capsulites adesivas 

com mobilização precoce, como por exem-

plo as reparações da rotura da coifa, deve ser 

pensado um modelo que permite uma perfu-

são contínua de anestésico local, durante 24-

48 horas após à cirurgia, através de cateteres 

implantados na proximidade do plexo. Assim 

os doentes beneficiariam de uma analgesia 

eficaz durante o período mais agudo da fase 

pós-operatória.

dermátomos anestesiados

referências externas
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PARTE II

HIPERSENSIBILIDADE AOS 
ANTI-INFLAMATÓRIOS 
NÃO ESTEROIDES 
DO DIAGNÓSTICO ÀS 
OPÇÕES TERAPÊUTICAS

RESUMO

Os autores fazem uma revisão sobre a hiper-

sensibilidade ao ácido acetilsalicílico e outros 

anti-inflamatórios não esteroides, focando 

aspetos relacionados com o diagnóstico e 

as estratégias terapêuticas existentes, desde 

possíveis alternativas, nomeadamente os ini-

bidores preferenciais e os inibidores seletivos 

da isoenzima 2 da cicloxigenase, até à des-

sensibilização à aspirina. 

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico de hipersensibilidade aos anti-

-inflamatórios não esteroides (AINEs) é basea-

do numa história clínica cuidadosa. 

Considerando o mecanismo fisiopatológico 

subjacente à maioria das reações, os testes 

cutâneos não são habitualmente realizados. 

A sua utilização limita-se a situações, menos 

frequentes, de urticária/angioedema e anafi-

laxia, mediadas por um mecanismo IgE-de-

pendente, como as reações imediatas a fár-

macos do grupo das pirazolonas (metamizol), 

encontrando-se nestes casos devidamente 

documentado o seu valor diagnóstico. Embo-

ra existam métodos de diagnóstico in vitro, 

como o CAST (Cellular Allergen Stimulation 

Test) ou o BAT (Basophil Activation Test), estes 

apresentam uma baixa sensibilidade, o que 

limita o seu uso na prática clínica.1

O gold standard para estabelecer o diagnós-

tico definitivo é a prova de provocação oral, 

habitualmente aberta ou, de acordo com a 

necessidade, em ocultação simples ou dupla. 

Tem por objetivo confirmar ou excluir a hiper-

sensibilidade, servindo também para a inves-

tigação de fármacos alternativos que sejam 

bem tolerados. O procedimento consiste na 

introdução controlada do fármaco, em doses 

crescentes até atingir a dose terapêutica. As 

reações adversas ocorrem habitualmente nas 

primeiras 4 horas após a administração do 

fármaco (resposta imediata). As contraindica-

ções para a sua realização são uma história 

de reação anafilática grave, doença médica 

e/ou cirúrgica grave, limitação funcional res-

piratória, gravidez, reações imunocitotóxicas 

graves, vasculite sistémica e reações graves 

de toxidermia.1

A prova de provocação oral, pelo risco que 

comporta, deve ser sempre efetuada num 

centro hospitalar especializado, sob vigilância 

cardiorrespiratória e com controlo espiromé-

trico. Considera-se a prova positiva quando 

ocorre uma queda funcional de pelo menos 

20% ou o aparecimento de sintomatologia 

brônquica, nasal e/ou cutânea. 

Existem vias alternativas de provocação: ina-

latória, intranasal, conjuntival e endovenosa, 

sendo as duas últimas menos estudadas. A 

prova de provocação brônquica com acetilsa-

licilato de lisina inalado utiliza-se em doentes 

com sintomas respiratórios após a ingestão 

do fármaco e história prévia de asma. A pro-

va de provocação nasal com acetilsalicilato 

de lisina tem sido utilizada em doentes com 

sintomatologia nasal ou brônquica em que 

outras provas estejam contraindicadas, no-

meadamente pela gravidade da asma.1  

ALTERNATIVAS TERAPÊUTICAS

Os AINEs que são fracos inibidores da COX, 

nos quais se inclui o paracetamol e os salicila-

tos não acetilados, como o salicilato de sódio, 

a salicilamida e o trissalicilato de magnésio, 

são habitualmente bem tolerados e consti-

tuem alternativas terapêuticas utilizadas há 

vários anos. Contudo, a ocorrência de reações 

adversas com o paracetamol, embora pouco 

frequentes, aliado à indisponibilidade dos sa-

licilatos no mercado nacional, exceto para uso 

tópico, justifica que seja necessário encontrar 

outras alternativas que garantam eficácia an-

ti-inflamatória.

Os inibidores seletivos (coxibes) e preferen-

ciais (meloxicam e nimesulida) da enzima 

Os autores fazem uma revisão sobre a 
hipersensibilidade ao ácido acetilsalicílico e outros 
anti-inflamatórios não esteroides, focando aspetos 
relacionados com o diagnóstico e as estratégias 
terapêuticas existentes
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Os inibidores seletivos (coxibes) e preferenciais 
(meloxicam e nimesulida) da enzima cicloxigenase 
2 (COX-2) são geralmente alternativas viáveis, 
nos doentes com hipersensibilidade aos AINEs 
convencionais

cicloxigenase 2 (COX-2) são geralmente alter-

nativas viáveis, nos doentes com hipersensi-

bilidade aos AINEs convencionais. Conside-

rando a sua seletividade para a COX-2, permi-

tem que a COX-1 mantenha a sua atividade, 

pelo menos parcialmente, o que contribui 

para o seu perfil de tolerância mais favorável. 

Durante a investigação do fármaco alternati-

vo, a associação de terapêutica com antago-

nista dos leucotrienos, concomitante à toma 

do AINE e sob controlo especializado, poderá, 

em doentes atópicos, facilitar a tolerância 

a estes fármacos quando a sua utilização é 

mandatória.2

1. PARACETAMOL

O paracetamol, medicamento amplamente 

utilizado na prática clínica e raramente res-

ponsável por reações adversas, é considera-

do uma das alternativas terapêutica iniciais 

nos casos de hipersensibilidade a AINEs. No 

entanto, em alguns indivíduos com hipersen-

sibilidade à aspirina, verifica-se reatividade 

cruzada, quando utilizado em doses elevadas 

(fenómeno dose-dependente).3 Uma baixa 

frequência de reatividade cruzada (até 6%) 

foi descrita com doses de 650mg ou menores. 

Resultados díspares, com reatividade na or-

dem dos 30% foram associados a doses entre 

1000mg e 1500mg. Parece existir uma relação 

entre a hipersensibilidade para doses baixas 

de aspirina e a probabilidade de reatividade 

cruzada com o paracetamol. O paracetamol 

em doses terapêuticas inibirá preferencial-

mente a COX-3, sendo um fraco inibidor da 

COX-1 e da COX-2, exceto em doses mais ele-

vadas.4 Considerando a maior suscetibilidade 

destes doentes à inibição da COX-1, recomen-

da-se que evitem doses diárias de paraceta-

mol superiores a 1500mg. 

2. INIBIDORES PREFERENCIAIS DA COX-2

2.1. Nimesulida

A nimesulida pertence ao grupo dos deriva-

dos sulfanilamídicos e possui propriedades 

anti-inflamatórias, antipiréticas e analgési-

cas. Foram propostos vários mecanismos para 

a sua ação: inibição preferencial da COX-2; 

inibição do metabolismo oxidativo dos neu-

trófilos; captação de radicais livres de oxigé-

nio; prevenção da inativação da α1-antitrip-

sina; inibição da síntese de fator ativador de 

plaquetas (PAF) e de leucotrienos; inibição 

da libertação de histamina dos mastócitos e 

basófilos. A inibição preferencial da COX-2 

justifica a sua atividade anti-inflamatória e a 

menor incidência de efeitos gastrointestinais, 

constituindo uma alternativa possível nos 

doentes com hipersensibilidade a AINEs não 

seletivos. 

De acordo com os estudos que avaliaram a 

tolerância à nimesulida, mediante provas 

de provocação oral, 70 a 100% dos doentes 

com hipersensibilidade a outros AINEs tole-

raram este fármaco.5 Num estudo com provas 

de provocação oral em dupla ocultação, 20 

doentes com asma induzida por AAS tolera-

ram a nimesulida na dose de 100mg. Com a 

mesma dose, em dois outros estudos com 127 

e 74 doentes, 86 e 92% toleraram o fárma-

co.6,7 Considerando uma dose cumulativa de 

200mg, testada em 429 doentes, verificou-se 

uma tolerância de 97%. Um estudo realizado 

em Portugal aponta para uma tolerância em 

72% dos doentes sensíveis ao AAS.8 

A associação da nimesulida a lesão hepática 

aguda levou à suspensão temporária da sua 

comercialização em alguns países europeus 

em 2007. Os dados de segurança foram re-

vistos e, atendendo ao seu reconhecido risco 

de hepatotoxicidade, foram introduzidas res-

trições relativas ao seu uso, nomeadamente 

como terapêutica de segunda linha e de acor-

do com a menor dose eficaz. Nos doentes com 

hipersensibilidade a AAS/AINEs, recomenda-

se a prescrição de nimesulida em doses não 

superiores a 5mg/kg/dia (dose diária total até 

200mg). Em Portugal, encontra-se autorizado 

para administração apenas a partir dos 12 

anos de idade e pelo menor período de tem-

po possível, não ultrapassando os 15 dias em 

cada ciclo de tratamento.

2.2. Meloxicam

O meloxicam é um inibidor preferencial da 

COX-2, quando administrado em doses bai-

xas (7,5mg). Porém, pode inibir a COX-1 de 

uma forma dose-dependente em doses mais 

elevadas. Quando administrado nas doses 

diárias de 7,5mg e de 15mg apresenta uma 

eficácia anti-inflamatória e analgésica equi-

valente à de outros AINEs, como o piroxicam, 

o diclofenac e o naproxeno, utilizados com 

frequência na terapêutica da osteoartrose, da 

artrite reumatoide e de outras doenças reu-

matológicas. A inibição preferencial da COX-2 

está em consonância com a sua boa tolerân-

cia digestiva e renal. 

Considerando nove estudos que avaliaram a 

tolerância ao meloxicam, seis deles na dose 

de 7,5mg e três na dose de 15mg, observou-se 

que entre 91 e 99% dos doentes com hiper-

sensibilidade a AINEs toleram este fármaco. 

Na dose de 15mg, um estudo realizado em 29 

doentes obteve 21% de reações. Em estudos 

mais antigos (2000 e 2001) que incluíram 177 

e 148 doentes, ocorreram, em ambos, apenas 

2 reações positivas ao meloxicam na dose de 

7,5mg. Em estudos subsequentes (de 2004 a 

2010), com a mesma dose, verificou-se uma 

tendência de aumento das reações positivas 

que se situa entre 5% (em 108 casos) e 9% 

(em 116 casos), sendo estes dados referen-

tes a doentes com reações de vários tipos, a 

A prova de provocação oral, pelo risco que 
comporta, deve ser sempre efetuada num 
centro hospitalar especializado, sob vigilância 
cardiorrespiratória e com controlo espirométrico
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maioria deles com reações a diferentes AINEs, 

incluindo o paracetamol.9,10 Num estudo na-

cional, em 68 provocações orais com meloxi-

cam em casos de hipersensibilidade a AINEs, 

19% foram positivas.11 

Reunindo os dados dos principais estudos, 

podemos concluir que o meloxicam em do-

ses baixas apresenta um reduzido número de 

reações adversas, que se situa, em média, nos 

5% (n=895), sendo estas maioritariamente 

cutâneas.9 Constitui, portanto, uma alterna-

tiva terapêutica anti-inflamatória mais favo-

rável do que a nimesulida. Nos doentes com 

hipersensibilidade aos AINEs recomenda-se 

que evitem doses diárias de meloxicam su-

periores a 15mg. 

O meloxicam não é recomendado para crian-

ças e adolescentes com idade inferior a 16 

anos, sendo escassos os estudos em idade 

pediátrica. 

Encontra-se também disponível em solução 

injetável, sendo esta versatilidade de for-

mulação relevante na investigação de alter-

nativas. Considerando a eventualidade de 

ser necessário um anti-inflamatório por via 

parentérica (internamento ou intervenção 

cirúrgica), o meloxicam constitui, frequente-

mente, a primeira opção a ser testada.

3. INIBIDORES SELETIVOS DA COX-2

Os coxibes constituem, habitualmente, uma 

alternativa terapêutica eficaz em doentes com 

doença respiratória agravada pela aspirina ou 

com urticária associada. Foi demonstrado 

que, em doses terapêuticas, não apresentam 

reatividade cruzada com a aspirina e com os 

restantes AINEs convencionais. 

O primeiro composto a ser utilizado foi o ce-

lecoxib, aprovado em 1998. Seguiu-se o rofe-

coxib, o parecoxib, o valdecoxib e o etoricoxib. 

Por não inibirem a COX-1, os coxibes foram 

considerados uma classe de AINEs promissora 

com eficácia equivalente e menor índice de 

complicações gastrintestinais. Em setembro 

de 2004 surgiram dados provenientes de um 

ensaio clínico com rofecoxib que o associavam 

a um risco de eventos cardiovasculares trom-

bóticos. Estes dados resultaram na retirada 

do fármaco do mercado à escala mundial. A 

segurança cardiovascular de outros inibidores 

da COX-2 foi colocada em causa, e a ocorrên-

cia de reações cutâneas graves associadas ao 

valdecoxib levou à sua retirada voluntária do 

mercado em 2005. Atualmente, encontram-se 

disponíveis no mercado nacional (em formu-

lação oral) dois destes fármacos: o celecoxib e 

o etoricoxib. O celecoxib apenas está aprova-

do em adultos e o etoricoxib está indicado em 

adultos e adolescentes com 16 ou mais anos. 

Os coxibes continuam a ser considerados as 

alternativas terapêuticas mais seguras, sendo 

tolerados por 97 a 100% dos doentes com hi-

persensibilidade aos AINEs convencionais. No 

entanto, têm sido descritos casos de reações 

de hipersensibilidade a múltiplos AINEs, in-

cluindo os coxibes, pelo que em doentes com 

hipersensibilidade documentada a diversos 

AINEs deve ser avaliada a tolerância a estes 

fármacos, através de prova de provocação sob 

vigilância médica.12

Com base em 13 estudos (n=749) para ava-

liação de tolerância ao celecoxib, ocorreram 

em média 4% de reações positivas, sendo a 

maioria das reações de urticária e angioede-

ma.9

No caso do etoricoxib, o perfil de tolerân-

cia é igualmente favorável. Em 10 estudos 

(n=823), ocorrem em média, igualmente, 

4% de reações positivas, com manifestações 

clínicas moderadas a graves em apenas 4 

doentes.9 

A avaliação de tolerância ao etoricoxib (até à 

dose cumulativa de 105mg) em 104 doentes 

com doença respiratória agudizada pela as-

pirina (DRAA) conduziu ao aparecimento de 

sintomas respiratórios em 3 deles (3%). Em 

doentes com história de urticária ou angioe-

dema induzidos pelos AINEs, durante a ava-

liação de tolerância ao etoricoxib (60mg) em 

118 doentes, foram observadas 2 respostas 

positivas (2%).9

Numa série de 252 doentes, com história de 

urticária e/ou angioedema desencadeados 

por múltiplos AINEs não-seletivos, observou-

se que um quarto dos doentes, entre os que 

eram simultaneamente intolerantes ao para-

cetamol, revelaram ser também intolerantes 

ao etoricoxib. Pelo contrário, no grupo dos 

que toleravam paracetamol, apenas 6% rea-

giram ao etoricoxib. Admitindo-se a hipótese 

de maior reatividade cruzada, recomenda-se 

que em doentes com intolerância simultânea 

a diversos AINEs, incluindo ao paracetamol, a 

tolerância a inibidores seletivos da COX-2 seja 

sempre avaliada por prova de provocação.13 

Nos doentes com hipersensibilidade aos AI-

NEs recomenda-se que evitem doses diárias 

de etoricoxib superiores a 60mg. Em idade 

pediátrica existem ainda poucos dados relati-

vos à tolerância de inibidores da COX-2, bem 

como da sua segurança nesta faixa etária. Por 

conseguinte, a existência de hipersensibilida-

de a múltiplos AINEs, incluindo ao paraceta-

mol, que pode ocorrer em até 25% dos casos, 

implica que as crianças fiquem sem alternati-

vas terapêuticas com perfil anti-inflamatório. 

Num estudo recente, realizado em 41 crianças 

(de 9 a 14 anos) com reação de hipersensi-

bilidade confirmada por prova de provocação 

com o AINE implicado e também com o AAS, 

todas toleraram o paracetamol e etoricoxib e 

apenas 5% reagiram após administração de 

meloxicam. De acordo com estes dados, tanto 

o etoricoxib como o meloxicam parecem ser 

boas alternativas em crianças a partir dos 8 

anos, apesar de não terem indicação neste 

grupo etário, o que pode implicar o seu uso 

em off-label.14

 

DESSENSIBILIZAÇÃO

A dessensibilização está reservada a casos ex-

cecionais, em que o fármaco é imprescindível. 

É necessário comprovar a existência de hiper-

sensibilidade ao fármaco e simultaneamente 

a ausência de tratamento alternativo, bem 

como de contraindicações absolutas para a 

Os coxibes constituem, habitualmente, uma 
alternativa terapêutica eficaz em doentes com 
doença respiratória agravada pela aspirina 
ou com urticária associada
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realização da dessensibilização, como reações 

imunocitotóxicas graves, vasculite sistémica e 

toxidermias graves.

A dessensibilização é um procedimento de 

risco, que deve ser sempre realizado em meio 

hospitalar. Baseia-se na administração regu-

lar do medicamento, em doses crescentes, até 

à dose de manutenção pretendida, que deve 

ser mantida diariamente. 

Pela sua importância e gravidade clínica sa-

lientam-se as principais indicações para a 

dessensibilização à aspirina:

•	 Necessidade de tratamento com aspiri-

na como terapêutica antiplaquetária, na 

doença coronária com indicação para du-

pla antiagregação crónica e na síndrome 

de anticorpos antifosfolípidos;

•	 Necessidade de melhorar o controlo da 

DRAA, com asma corticodependente, rinos-

sinusite crónica refratária à terapêutica ou 

polipose nasal recorrente;

•	 Necessidade de tratamento crónico com 

AINEs por patologia osteoarticular, em que 

não foi conseguido um tratamento alter-

nativo satisfatório. 

Os diferentes protocolos de dessensibilização 

existentes dependem, entre outros fatores, 

da dose de AAS/AINEs necessária para o trata-

mento da patologia de base do doente.  

Em doentes com hipersensibilidade à aspiri-

na/AINEs e doença coronária concomitante, 

os protocolos propostos estabelecem habi-

tualmente doses de manutenção de 100 a 150 

mg de aspirina. Também em mulheres grávi-

das com trombofilias, as dessensibilizações à 

aspirina têm sido realizadas com êxito.15

A dessensibilização à aspirina em doentes 

com DRAA é suscetível de ser efetuada de 

forma segura habitualmente em 2 a 3 dias, 

na maioria dos doentes, sendo as doses de 

manutenção muito variáveis de acordo com 

os diferentes protocolos, desde 325mg a 

1300mg por dia. Os estudos têm demons-

trado que a dessensibilização nestes doentes 

conduz a uma melhoria significativa da sinto-

matologia brônquica e nasal, com redução da 

corticoterapia sistémica, prevenção da recor-

rência de rinossinusite crónica com polipose 

nasal e redução da necessidade de interven-

ção cirúrgica.16 

CONCLUSÕES

O diagnóstico da hipersensibilidade aos AI-

NEs baseia-se essencialmente na história clí-

nica. Os testes cutâneos não são recomenda-

dos na investigação da maioria destes doen-

tes, sendo a prova de provocação essencial, 

tanto no diagnóstico como na investigação 

de alternativas seguras. O paracetamol e os 

inibidores seletivos (coxibes) e preferenciais 

(meloxicam) da COX-2 são habitualmente 

bem tolerados, constituindo alternativas viá-

veis na maioria dos doentes. Em casos exce-

cionais, quando o fármaco é imprescindível 

ou não existe alternativa, pode estar indicada 

a dessensibilização.
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O paracetamol e os inibidores seletivos 
(coxibes) e preferenciais (meloxicam) da COX-2 
são habitualmente bem tolerados, constituindo 
alternativas viáveis na maioria dos doentes



15jul'15
cadernos ortopedia

DR.ª CRISTIANA FONSECA
SERVIÇO DE ANESTESIOLOGIA, 

CENTRO HOSPITALAR 
DO ALTO AVE, EPE

DR. FERNANDO ARAÚJO 
SERVIÇO DE IMUNO-HEMOTERAPIA, 

CENTRO HOSPITALAR DE SÃO JOÃO 
EPE, FACULDADE DE MEDICINA 
DA UNIVERSIDADE DO PORTO

PARTE II

CONSENSOS DA 
SOCIEDADE PORTUGUESA 
DE ANESTESIOLOGIA 2014
MANUSEIO 
PERI-OPERATÓRIO 
DO DOENTE MEDICADO 
COM RIVAROXABANO

ANESTESIA DO NEUROEIXO

É escassa a literatura no que diz respeito ao 

manuseio de técnicas loco regionais anes-

tésicas em doentes medicados com AOd 

em doses terapêuticas5, 8, 10, 11. No entanto, é 

consensual que a abordagem do neuroeixo 

deve ser considerada risco hemorrágico alto 

(tabela 2.), pelo que devem ser aplicados os 

mesmos tempos de segurança, ou seja ≥ 48 

horas se clearence de creatinina ≥ 50 ml/min 

e ≥ 60 horas se clearence de creatinina < 50 

ml/min5, 6, 9, 11. Um tempo não inferior a 6 ho-

ras deve ser considerado entre o BNE/retirada 

do cateter e a administração do rivaroxabano. 

Segundo informação do fabricante, esse in-

tervalo deverá ser alargado para 24 horas se 

punção traumática.

MONITORIZAÇÃO E ATUAÇÃO 

EM HEMORRAGIA

A monitorização da atividade anticoagulante 

pode ser uma mais-valia no manuseio pe-

rioperatório do doente submetido a cirurgia 

urgente ou com risco de hemorragia para es-

paços fechados (cirurgia intracraniana, cirur-

gia intramedular e cirurgia da câmara poste-

rior do olho). Os testes de coagulação realiza-

dos de rotina, como por exemplo o aPTT, não 

refletem os níveis de rivaroxabano em circu-

lação, pelo que não são recomendados como 

medida de avaliação quantitativa12, 13. A utili-

zação de determinados reagentes para o TP 

(Tempo de Protrombina) mais sensíveis para a 

deteção do rivaroxabano, como por exemplo 

o Neoplastin Plus®, são aconselháveis, uma 

vez que se verifica maior linearidade com as 

concentrações plasmáticas daquele fármaco. 

Valores normais do TP usando o Neoplastin 

Plus® sugerem uma atividade anticoagulante 

do rivaroxabano clinicamente não relevan-

te13. O INR, desenvolvido para monitorizar 

e padronizar a atividade anticoagulante dos 

inibidores da vitamina K, não se correlacio-

na com a concentração de rivaroxabano, pelo 

que não deve ser utilizado na sua monitoriza-

ção14. O teste anti-Xa, classicamente utilizado 

para avaliar a atividade das HBPM e HNF, re-

vela grande sensibilidade e especificidade e 

uma correlação linear para as concentrações 

plasmáticas do rivaroxabano, pelo que é reco-

mendável a sua utilização com calibradores e 

controlos específicos para este fármaco13. O ri-

varoxabano não tem efeito no ECT, nem no TT 

e o aPTT embora dose dependente, não está 

recomendado13, 14. O TP e teste anti-Xa não 

devem ser considerados por rotina, mas sim 

em caso de cirurgia urgente ou cirurgia de 

muito elevado risco hemorrágico, pela possi-

bilidade de hemorragia em espaços fechados 

(cirurgia intracraniana, cirurgia intramedular 

e cirurgia da câmara posterior do olho)1.

A monitorização da atividade anticoagulante pode 
ser uma mais-valia no manuseio perioperatório do 
doente submetido a cirurgia urgente ou com risco de 
hemorragia para espaços fechados
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Nos doentes medicados com AOd, os proce-

dimentos a ter em situações de hemorragia 

estão contemplados na Tabela 4. Apesar de 

existir ainda pouca experiência em valorizar a 

quantificação dos AOd, nomeadamente o seu 

impacto no desenvolvimento da hemorragia 

e o resultado clínico da sua eventual correção, 

foram utilizados os valores mais consensuais, 

atualmente publicados. Importante sublinhar 

o facto de em muitas hemorragias, nomeada-

mente as de caráter ligeiro, a simples suspen-

são da toma do medicamento (especialmente 

em doentes com a função renal conservada) é 

suficiente para a correção da hemostase.

“BLOOD ALIVE APP”

Coube à Sociedade Portuguesa de Anestesio-

logia a iniciativa deste projeto, bem como a 

continuidade do mesmo, através da divulga-

ção gratuita destes mesmos consensos. Desde 

cedo foi definido a necessidade de existir uma 

aplicação que reúna, de forma sistemática e 

simples, toda esta informação.

Assim nasce o “BLOOD ALIVE app”, uma 

aplicação que integra os consensos multi-

disciplinares na abordagem perioperatória 

do doente anticoagulado e antiagregado. 

A abrangência do tema e a necessidade de 

divulgar e disponibilizar estes consensos a 

várias especialidades ditou a divisão desta 

1. Avaliar se o doente está a tomar Anticoagulante Oral Direto (AOD).

2. Contactar o Serviço de Imuno-hemoterapia e fornecer informação relevante:
• Local e gravidade da hemorragia;
• Fármaco (AOd), dose, número de tomas/dia, hora da última toma;
• Motivo de hipocoagulação;
• Sexo, idade, peso;
• Factores de risco hemorrágico (ex. hemorragia gastro-intestinal recente; história de hemorragia cerebral);
• Outros fármacos relevantes do ponto de vista hemorrágico (ex. anti-agregantes plaquetários).

3. Solicitar testes laboratoriais:
• Hemograma (hemoglobina e número de plaquetas);
• Estudo da função renal (cálculo do Clearence da Creatinina);
• Estudo da função hepática.

4. Solicitar estudo de coagulação adequado e se se verificarem alterações laboratoriais atuar em conformidade com o ponto 5.
• Se TP superior ao valor normal de referência do laboratório
• Se anti-Xa cromogénico especifico > 30ng/ml

5. Nestas situações é provável que existam efeitos anticoagulantes dos AOD, pelo que se deve actuar de acordo com a gravidade da 
hemorragia
e dos estudos da hemostase (ponto 4.)

Hemorragia ligeira Hemorragia moderada a grave Hemorragia com risco de vida

• Adiar a toma seguinte ou interromper o tratamento
• Medidas locais
• Compressão mecânica

• Compressão mecânica
• Carvão activado (se ingestão < 2h antes)
• Reposição de volemia e suporte hemodinâmico
• Manobras invasivas (ex. endoscopia, cirurgia)
• Inibidores da fibrinólise (ex.: ácido tranexâmico)
• Transfusão de componentes /derivados do sangue (CE, PF, CP)

• CCP (25 a 50 U/Kg) &
• CCPa (25 a 50 U/Kg) &

& CCP ou CCPa apenas devem ser utilizados, no contexto de hemorragia muito grave em doentes a tomar AOd, se os testes laboratoriais 
mostrarem alterações, de acordo com o descrito no ponto 4. Na utilização de ambos os complexos protrombinicos ponderar o risco 
trombótico. CE-Concentrado de eritrócitos; PF-Plasma fresco; CP-Concentrado de plaquetas; CCP-Complexo protrombinico; CCPa-
Complexo protrombinico ativado.

Tabela 4
Monitorização laboratorial e manuseio em situações de hemorragia aguda
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aplicação: o “BLOODanesthesia” diz respeito 

aos tempos de suspensão e monitorização ne-

cessária para realização de técnicas de anes-

tesia loco-regional nestes doentes, incluindo 

situações de urgência; o “BLOODperiop” 

fornece informação, mais alargada, sobre o 

manuseio peri-operatório, monitorização e 

atuação em caso de hemorragia, nos doentes 

medicados com anticoagulantes e antiagre-

gantes plaquetários propostos para procedi-

mentos invasivos programados e de urgência. 

Sendo o "BLOOD ALIVE app" uma aplicação 

que concentra temas vastos como anticoa-

gulação, tromboprofilaxia, peri-operatório e 

atuação em hemorragia massiva, suportado 

por reuniões de consenso multidisciplinares, 

integrado na mesma aplicação encontra-se 

o "BLOODthromboprophylaxis", baseado em 

recomendações para a profilaxia peri-opera-

tória do tromboembolismo venoso no adulto, 

resultante do consenso nacional multidisci-

plinar de 2014, e o "BLOODbleeding" para 

atuação em hemorragia massiva, fundamen-

tado na reunião de consenso multidisciplinar 

que se realizou no Congresso da SPA de 2015.

O “BLOOD ALIVE app” mais que uma aplica-

ção é um auxiliar de informação fundamen-

tal, que traduz as recomendações de reuniões 

de consenso realizadas na área da anticoagu-

lação, tromboprofilaxia e hemorragia massi-

va, destinado a todos os médicos que lidem 

com o doente no peri-operatório. Uma

primeira versão, que engloba o manuseio 

anestésico e peri-operatório do doente com 

anticoagulantes e antiagregantes plaquetá-

rios, estará presente em junho deste ano na 

App Store e Google Play.

CONCLUSÃO

O manuseio perioperatório do doente medi-

cado com anticoagulantes e antiagregantes 

plaquetários é transversal a várias especiali-

dades. Verifica-se que, mesmo para os fárma-

cos com as características farmacocinéticas 

semelhantes, existem procedimentos e tem-

pos de suspensão diferentes, traduzidas em 

várias recomendações publicadas até à data. 

A falta de evidência nesta área, o apareci-

mento de novos fármacos anticoagulantes 

e antiagregantes plaquetários, torna fun-

damental a realização regular de reuniões 

multidisciplinares, para que sejam definidas 

normas de atuação comuns às várias espe-

cialidades envolvidas no perioperatório do 

doente. Uma avaliação do doente com deter-

minação dos fatores de risco tromboembóli-

co, associado à avaliação do risco hemorrági-

co cirúrgico e do risco renal, é essencial para 

uma correta estratégia de atuação periopera-

tória nos doentes medicados com fármacos 

que interferem na hemostase. De sublinhar 

o caráter original destas normas, baseadas 

no alinhamento entre peritos de várias espe-

cialidades, de forma empenhada e motivada, 

no sentido de voluntariamente se definirem 

modelos de atuação comuns, que esperemos 

possam traduzir-se na prestação de melhores 

cuidados de saúde.

A falta de evidência nesta área, o aparecimento de 
novos fármacos anticoagulantes e antiagregantes 
plaquetários, torna fundamental a realização 
regular de reuniões multidisciplinares, para que 
sejam definidas normas de atuação comuns às 
várias especialidades envolvidas no perioperatório 
do doente
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TRATAMENTO DA 
COLUNA VERTEBRAL
ABORDAGEM GLOBAL 
DO FISIOTERAPEUTA

A coluna vertebral é uma estrutura flexível, 

com características próprias de cada região. 

O fisioterapeuta quando inicia o trabalho de 

reabilitação numa dor aguda centra-se na 

eliminação da dor e no restauro da mobili-

dade articular perdida. Para tal acontecer, é 

indispensável a realização de uma completa 

avaliação da mobilidade de toda a coluna 

vertebral e da postura estática do paciente. O 

tratamento baseado nos conceitos de terapia 

manual centra-se, sobre as vértebras hipomó-

veis, nos grupos musculares associados a esta 

perca de mobilidade e, sobre um eventual 

compromisso neural, (Ricard, F. 2003). Inde-

pendentemente da dor referida, deve ser ava-

liada e tratada a coluna como um todo, este é 

um conceito chave.

A região cervical e lombar são, estatistica-

mente, as zonas que apresentam maior nú-

mero de patologia vertebral. Um dos motivos 

que favorece o aparecimento de disfunção 

centra-se no facto da coluna dorsal ou to-

rácica ser menos flexível pela sua natureza 

anatómica. Por vezes, pela postura sentada 

e devido à inatividade a que somos subme-

tidos diariamente, a musculatura dorsal e 

musculatura anterior cervical ficam retraídas 

e tornam esta região mais rígida provocando 

uma coluna cervical e lombar hipermóveis, 

que mantidas no tempo provocam desgaste 

discal e articular, (Souchard, P. 2012) Não de-

vemos negligenciar a coluna dorsal quando 

tratamos um paciente com dor na coluna 

cervical ou lombar, mesmo que esta tenha 

fisiologicamente características evidentes de 

mobilidade restrita.

Assim, e como já foi referido anteriormente, 

o papel do fisioterapeuta centra-se no restau-

ro da mobilidade articular, utilizando diver-

sas técnicas especificas para o conseguir. As 

técnicas mais utilizadas são as mobilizações 

ativas ou passivas, técnicas articulatórias e a 

manipulação vertebral. A manipulação verte-

bral deve ser feita após uma avaliação cuida-

dosa, tendo em conta a dor, idade e historial 

clínico do paciente. Na presença de qualquer 

contra indicação como compromisso da arté-

ria vertebral (teste Klein), não devemos usar 

este tipo de técnica.

Após restaurada a mobilidade da coluna, uti-

lizamos técnicas específicas para normalizar a 

musculatura superficial e profunda, que nor-

malmente encontra-se num estado de hiper-

tonia. A massagem, técnicas fasciais, pontos 

gatilho e técnicas de contrai-relaxa são as mais 

utilizadas para normalizar o tónus muscular.

o papel do fisioterapeuta centra-se no restauro da 
mobilidade articular, utilizando diversas técnicas 
especificas para o conseguir. As técnicas mais 
utilizadas são as mobilizações ativas ou passivas, 
técnicas articulatórias e a manipulação vertebral



19jul'15
cadernos ortopedia

BIBLIOGRAFIA:
1.	 Ricard, F. 2003. Tratado de osteopatia
2.	 Rossi, L; Brandalize, M; Gomes, A.; Acute effect of global posture reeducation technique in the posture of women with anterior muscular chain shortening 2011, 

Fisioter. Mov., Curitiba, v. 24, n. 2, p. 255-263, abr./jun. 2011
3.	 Souchard, P. 2012. Reeducação Postural Global - O método

Se o paciente apresentar raquialgia com ra-

diculopatia, torna-se pertinente mobilizar o 

sistema nervoso periférico deste a sua ori-

gem. Ao longo do percurso de um nervo exis-

tem zonas onde o nervo está mais hipomóvel 

ou fixo, que pode ser na região de anastomo-

se das raízes nervosas, onde se forma o tron-

co nervoso, até à extremidade final de nervo 

periférico. Essas regiões de maior fixação ou 

de traumatismos diretos podem interferir na 

sua mobilidade e consequentemente alterar 

a sua irrigação sanguínea, o transporte do 

impulso nervoso ou a própria inervação do 

tecido conjuntivo que envolve e protege o 

nervo. As técnicas utilizadas são denomina-

das técnicas neurodinâmicas.

Numa fase subaguda, assintomático ou de 

prevenção, o trabalho postural deve ser in-

troduzido no tratamento. A manutenção de 

uma boa postura implica que o corpo este-

ja no seu perfeito eixo de equilíbrio. Para 

nos mantermos de pé e em equilíbrio, ne-

cessitamos que a cadeia muscular estática 

esteja sempre ativa. Devido às más posturas 

a que somos submetidos todos os dias, fa-

cilmente estes músculos ficam encurtados e 

iniciam-se alterações posturais importantes. 

Existem várias técnicas para melhorar a pos-

tura de um paciente, como exemplo: R.P.G. 

(Reeducação Postural Global), (Souchard, P. 

1981); Método de Busquet, as cadeias fisio-

lógicas (Busquet, 1982); Método de Mézières 

(Mézières, F. 1947); entre outras. 

Independentemente da qual utilizamos, to-

das tem um objetivo comum: equilibrar a 

postura corporal, centralizando o ponto de 

equilíbrio na base de sustentação formada 

pela base dos pés, de modo a que a muscula-

tura estática realize o menos esforço possível.

Serve o presente artigo para evidenciar 

que, o paciente deve ser tratado como um 

todo, desde a sintomatologia à postura que 

apresenta, para que o tratamento tenha su-

cesso e perdure no tempo. É importante ter 

a capacidade de diagnostico e identificar 

exatamente qual a origem e causa dos sin-

tomas. É importante também salientar que, 

o paciente deve ser motivado a fazer exer-

cício físico para, de alguma forma, compen-

sar o estilo de vida sedentário que a vida do 

dia-a-dia obriga. 
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