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EDUCACAO MEDICA
POS-GRADUADA NO
HOSPITAL CUF DESCOBERTAS

A educacdo médica pos-graduada, sobretudo em dreas ciriirgicas, tem uma ver-
tente tedrica, pratica e humanistica que s6 algumas instituicoes tém capacidade
para dar. “Educar para servir”, o lema de uma reconhecida instituicio de ensi-
no, tem um significado muito especial na area médica. Nesta, os profissionais
diariamente se vém na obrigacao de colocar os seus interesses pessoais ao ser-
vico dos que o procuram e aliar 8 componente técnica a componente humana
potencia a qualidade da prestacao do cuidado de satide. Também a instituicao
que ensina, pelas suas caracteristicas 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 sao os programas
de formacao pos-graduada com duracdo de trés meses, aprovados pela Ordem
dos Médicos e que ja formou na area do ombro, joelho, coluna e Ortopedia
infantil dezenas de ortopedistas. Outros exemplos como as” Jornadas de Orto-
pedia” e os “Encontros de Ortopedia”, estes ultimos para clinicos gerais, bem
como os inumeros cursos tedrico-praticos em dreas da Ortopedia, refletem a
responsabilidade que sentimos na formacdo dos nossos “pares” com o objetivo
de melhorar os cuidados de satide na populacdo que servimos.

Na area da fisioterapia temos dado o nosso contributo participando no mestrado
de fisioterapia da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal,
cultivando assim um contacto préximo com profissionais que sdao um elemento
fundamental no tratamento dos nossos doentes

Defendo que a atividade formativa das instituicoes privadas deve ser comple-
mentar das outras instituicoes que ensinam, por nelas se tratarem maioritaria-
mente, patologias diferentes, que advém das caracteristicas da populacdo que
servem. Técnicas como a cirurgia minimamente invasiva, a artroscopia e outras,
sdo pratica corrente na nossa instituicdo. O contacto com estas patologias e
a utilizacdo destas técnicas reveste-se de um papel fundamental na formacao

adequada do ortopedista atual.
Dr. Anténio Cartucho
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ABORDAGEM CLINICA
DAS RAQUIALGIAS

CRITERIOS DE

REFERENCIACAO
ACQ ESPECIALISTA

A epidemiologia das raquialgias estd muito
estreitamente relacionada com o estilo de
vida nos paises industrializados. O sedenta-
rismo, a obesidade, o stress, as actividades
desportivas traumaticas ou desequilibradas,
sdo exemplos das causas que mais frequen-
temente estdo na origem de um flagelo que
tem um importante impacto econémico e
provoca sofrimento em cada vez maior nu-
mero de doentes. (Quadro 1). Contudo, a pro-
pensdo genética para a doenca degenerativa
do disco intervertebral (D.D.D.) permanece
como um factor determinante do prognéstico
das raquialgias, cuja identificacdo ocorre em
diversos contextos clinicos também determi-
nantes — a idade, as deformidades da coluna
vertebral (C.V.) e as co-morbilidades.

£ cada vez mais frequente ver as consultas
especializadas sobrecarregadas com doentes
que acorrem sem qualquer razdo clinica de-
vidamente identificada, apenas porque tém,
ou muitas vezes tiveram uma crise inaugural
de dor raquidiana ja em remissdo e sem um
contexto clinico suficientemente esclareci-

QUADRO 1

EPIDEMIOLOGIA

do. Por outro lado, escapam a nossa atencdo
muitos casos cuja a atempada intervencdo do
especialista, poderia evitar a progressdo de
doenca potencialmente letal ou incapacitan-
te. £ por isso fundamental saber conduzir o
doente na fase aguda e atender aos critérios
de referenciacdo especializada.

Também o reconhecimento da competéncia
nesta drea ndo deriva da titulacdo da espe-
cialidade, ortopédica ou neurocirirgica, para
onde geralmente os doentes sdo encaminha-
dos de acordo com a subjectiva opcdo do mé-
dico referenciador.

A competéncia do especialista em coluna
vertebral estd actualmente bem estabelecida
e deriva da agregacdo dos médicos especia-
listas organizados em servicos departamen-
tados quer na rede publica, quer privada,
que dedicam mais de 90% da sua actividade
a patologia da coluna vertebral, agregados
em sociedades cientificas internacionais e
nacional, com programas de ensino, treino e
acreditacdo bem definidos e que congregam
especialistas da drea médica e cirurgica como

Principal motivo de consultas médicas < 50 anos

Prevaléncia anual - 30-60%

Incapacidade laboral >10 dias — 2% da populacdo activa

Bom progndstico com remissdo entre 3-6 semanas em 80% dos casos

2-7% evoluem para cronicidade; Necessidade de cirurgia 3%

a Ortopedia, Neurocirurgia, Neuroradiolo-
gia, Reumatologia e Fisiatria. Sdo 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 especificos desta drea do conhecimen-
to, como as deformidades, a cirurgia minima-
mente invasiva, etc.

O acolhimento do doente com raquialgia
requer antes de tudo a devida valorizacdo
dos dados da historia clinica que permite
distinguir os casos agudos, cronicos ou de
queixas recorrentes. A idade do doente, a sua
morfologia, os seus antecedentes incluindo
a profissdo, habitos, perfil psico-social, ni-
vel cultural e o quadro clinico caracterizam
o contexto do surgimento das queixas que
em regra sdo dominadas pela dor. Mas a sua
relevancia clinica deriva da identificacdo dos
factores de risco, alguns dos quais alarmantes
(neoplasia; traumatismo grave; sinais de so-
frimento neuroldgico medular ou radicular),
mas outros mais subtis como a dor por vezes

O ACOLHIMENTO DO
DOENTE COM RAQUIALGIA
REQUER ANTES DE TUDO
ADEVIDA VALORIZAGAO
DOS DADOS DA HISTORIA
CLiNICA QUE PERMITE
DISTINGUIR OS CASOS
AGUDOS, CRONICOS

OU DE QUEIXAS
RECORRENTES

CADERNOS ORTOPEDIA



moderada, sobretudo nocturna na crianca ou
adolescente, a deformidade por insuficiéncia
postural no idoso, a osteoporose na mulher
p6s menopausa. (Quadro 2).

RAQUIALGIA AGUDA

A dor é sempre o sintoma mais dominante
e desesperante para o doente, mas a co-
lheita de uma historia clinica breve e sis-
tematizada, deve permitir a identificacdo
de antecedentes, factores desencadeantes
traumadticos ou ndo, sintomas acompa-
nhantes, tais como a febre, alteracoes do
sistema cardio-vascular, digestivo, génito
-urindrio, para o que o laboratério é uma
preciosa ajuda. O RX raramente tem um
fundamento clinicamente plausivel, embo-
ra seja pratica comum por razoes essencial-
mente médico-legais.

O exame fisico é fundamental, permitin-
do distinguir a dor axial (somética) da dor
neurogéncia (braquialgia, nevralgia intercos-
tal ou cidtica), através da pesquisa nas ma-
nobras de provocacdo e alivio da dor axial ou
irradiada (spurling test, Laségue), para além
das alteragées do tonus muscular (contractura
ou espasticidade), ou diminuigdo (parésia) ou
abolicdo (paralisia) da forga muscular, bem
como a pesquisa de alteracdes dos reflexos
osteo-tendinosos — ROT.

A prioridade é o alivio da dor e a distincdo
entre a dor somdtica — eixo raquidiano e
musculatura paravertebral e neurogénica, é

QUADRO 2

RED FLAGS

Deformidade progressiva

Crianca ou Adolescente

Sequéncia de traumatismo

Dor permanente, progressiva, nocturna
Febre; Emagrecimento

Sintomas neurolégicos periféricos
Persisténcia / Recorréncia

Osteoporose

CADERNOS ORTOPEDIA

A REFERENCIAGAO PARA UMA CONSULTA ESPECIALIZADA

E CONDICIONAL A PERSISTENCIA OU RECORRENCIA DOS
SINTOMAS PARA ALEM DE 3 MESES DE EVOLUGAO, OU DA
IDENTIFICAGAO DE FACTORES DE RISCO DE PROGRESSAO DE
DOENGA DA COLUNA VERTEBRAL

orientadora da terapéutica mais eficaz nesse
contexto. (Quadro 3)

Perante uma resposta favordvel no contro-
le da dor aguda no contexto de urgéncia, o
doente com quadro de cervicalgia ou lombal-
gia comum, com ou sem dor nevralgica asso-
ciada, deve ser tranquilizado, tendo em conta
o progndstico favordvel com remissdo das
queixas em 2-3 semanas em 80% dos casos. A
referenciacdo para uma consulta especializa-
da é condicional a persisténcia ou recorréncia
dos sintomas para além de 3 meses de evo-
lucdo, ou da identificacdo de factores de risco
de progressdo de doenca da coluna vertebral.
Mas a suspeita de uma etiologia grave, deve
sempre ser objecto de avaliacdo com apoio
especializado, mesmo em contexto de urgén-
cia, de forma a prevenir possiveis consequén-
cias por vezes devastadoras (Fig. 1)

RAQUIALGIA CRONICA
A existéncia de condicdes clinicas predispo-
nentes — malformacdes ou deformidades da

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

QUADRO 3

EFICACIA FARMACOLOGICA

como a identificacdo de factores de risco re-
lacionados com habitos de vida, sedentaris-
mo, excesso ponderal, propiciam a doenca
cronica cuja esséncia resulta da deterioracdo
progressiva dos elementos anatémicos da co-
luna vertebral com perda progressiva da sua
estabilidade mecadnica e comprometimento
das estructuras neuroldgicas. Tal sucede es-
pecialmente nos casos em que a propensao
genética favorece a degradacdo do D.L.V. com
a ocorréncia frequente das manifestacoes 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 faléncia dos mecanismos de com-
pensacdo postural por deformidades do eixo
raquidiano a partir da sexta década de vida.
Num e noutro caso, falham a prevencdo feita
através do diagndstico precoce e terapéutica
adequadas da osteoporose, especialmente na
mulher pés-menopausa, bem como na sensi-
bilizacdo dos doentes para a necessidade de
controlar o peso corporal, e praticar activi-
dades desportivas frequentes, adequadas ao

TIPO DE DOR

AINE Aguda/Crénica Somadtica
Analgésicos ndo opidides Aguda/Crénica Somatica
Relaxantes musculares Aguda Somadtica
Antidepressivos Cronica Somdtica/Neuropatica

Anticonvulsivantes
Opidides

Corticdides

Aguda/Crénica
Aguda/Cronica

Aguda

Neuropatica
Somatica/Neuropatica

Somatica/Neuropatica



FIG. 1
SEXO F, 18 ANOS DE IDADE

SAP POR LOMBALGIA PERSISTENTE NOS ULTIMOS 6 MESES COM AGUDIZACAO SUBITA

SEM OUTROS SINTOMAS ACOMPANHANTES

RX: FRACTURA DA PLATAFORMA SUP.DE T12 (DEFORM. MiNIMA) RNM: EXTENSO TUMOR OSTEOLITICO DE T12

DIAGNOSTICO: OSTEOCLASTOMA DE T12

respectivo grupo etdrio e orientadas de acor-
do com as suas caracteristicas morfoldgicas.
Mas a modificacdo demografica que se vem
constatando na nossa populacdo, acentua
cada vez mais a necessidade de dar resposta
a novos desafios, tratando doentes cada vez
mais idosos e com situacdes cada vez mais
complexas, mas que reclamam o seu bem-
-estar e capacidade funcional para uma vida
adaptada a sua realidade.

A referenciacdo para o especialista da colu-
na vertebral deve ocorrer nestes casos com
precocidade e baseada na avaliacdo objectiva
do agravamento progressivo dos sintomas de
degradacdo estructural da C.V., especialmen-
te as deformidades e a claudicacdo lombar,
dando oportunidade ao doente de antecipar
e prevenir os estados de incapacidade extre-
mos e por vezes irreversiveis ou de resolucdo
demasiado arriscada. (Fig.2)

'f”-CSDit<3|CUf Descompensacao

Umidade de Ortupedia

€ Trammatobogia ie)

FIG. 2
SEXO F, 76 ANOS DE IDADE

CLAUDICACAO LOMBAR POR DESCOMPENSACAO SAGITAL DA COLUNA TORACO-LOMBAR (CIFOSE)

** NOTAR QUE A ESTACAO BIPEDE E APENAS POSSIVEL COM FLEXAO DAS ANCAS E JOELHOS

NOTA: Artigo escrito ao abrigo do anterior acordo ortografico
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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. Anto-
nio Cartucho.

Nos ultimos anos observou-se no HCD uma
mudanca na técnica anestésica utilizada nes-
ta drea especifica da Ortopedia. Enquanto nos
principios da unidade do ombro a anestesia do
plexo braquial sé 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 nimero de publicacdes que
tratam os aspetos técnicos da anestesia loco-
-regional e os bloqueios dos nervos periféri-
cos. O objetivo deste artigo ndo serd a descri-
¢do detalhada das técnicas, mas de salientar
as suas caracteristicas 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 possivel bloquear os tron-
cos superior e médio do plexo braquial que
se situam entre os musculos escaleno ante-
rior e médio. O tronco inferior é muitas vezes
poupado, o que se traduz na auséncia de blo-
queio do nervo cubital.

Para a localizacdo do plexo utilizam-se os
métodos da ecografia em conjunto com a
neuro-estimulacdo. Esta dupla confirmacio
aumenta a seguranga e a eficiéncia na execu-
¢do 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 prética clinica didria e que se
encontram documentadas na literatura inter-
nacional, tornam esta técnica a mais adequa-
da para este grupo de doentes.
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Estas vantagens podem ser divididas entre:
- Intraoperatorias
- Pés-operatdrias e econdmicas

VANTAGENS INTRAOPERATORIAS

DA ANESTESIA LOCO-REGIONAL
Condicoes cirurgicas adequadas
Atualmente, a maioria das cirurgias efetua-
das para tratar a patologia do ombro, sdo
efetuadas com recurso a técnica artroscopica
que necessita de condices intraoperatorias
ideais de um estado hemodindmico controla-
do. Uma tensdo arterial mal controlada pode
prejudicar a visibilidade das estruturas e em
consequéncia dificultar a cirurgia e aumentar
o tempo cirlrgico, no pior caso prejudicando
o resultado final da intervencdo. Com o BIE es-
tabelecida, observa-se uma auséncia do esti-
mulo cirdrgico e uma estabilidade da situacdo
hemodinamica, sem necessidade de recurso a
outros meios (anestésicos ou vasoativos).

DR CH

ANATOMIA DO PLEXO INTERESCALENICO

No caso dos doentes submetidos a cirurgia
aberta do ombro também existe beneficio
no recurso a esta técnica, sendo provado que
ocorrem menos perdas sanguineas.

O efeito do blogueio ndo se limita a sensibi-
lidade mas também fornece um bom relaxa-
mento muscular, evitando assim na maioria
dos casos a administracdo de relaxantes mus-
culares sistémicos.

Diminuicao do impacto

da anestesia geral associada

E possivel atingir boas condicdes para a ci-
rurgia do ombro so recorrendo ao método
da anestesia geral. Mas sem a componente
locorregional, a anestesia geral tem que ter
maior profundidade para garantir condices
favordveis. Isto poderd prejudicar doentes
com maior risco anestésico, por exemplo
doentes idosos ou doentes com riscos car-
diovasculares. Além disso aumenta a taxa de
complicagdes pds-operatorias.



VANTAGENS POS-OPERATORIAS

Melhor controlo da dor: Na nossa expe-
riéncia, a duracdo média do BIE varia entre
8 e 16 horas, valores sobreponiveis com os
encontrados na literatura. Durante este tem-
po os doentes tém niveis muito reduzidos de
queixas algicas, numa grande parte obser-
va-se uma auséncia completa de dores nas
primeiras horas, reduzindo a necessidade de
uma analgesia sistémica intensa durante este
periodo.

Diminuicao da taxa de nauseas e vomitos:
como ja foi mencionada, a anestesia geral
que acompanha o bloqueio do plexo braquial
ndo precisa de ter uma grande profundidade
devido a auséncia do estimulo cirtrgico. Na
consequéncia consegue-se reduzir a quan-
tidade dos medicamentos, particularmente
dos opidceos. O resultado é uma diminuicdo
relevante da taxa das nduseas e vomitos no
periodo pos-operatorio.

Melhor recuperacao pos-operatoria: devi-
do a boa estabilidade hemodindmica, menor
taxa de efeitos secundarios e queixas algicas,
os doentes podem ser transferidos mais ra-
pidamente da unidade de cuidados pds-a-
nestésicos. Além do conforto subjetivo para
o doente, este facto ajuda a rentabilizar os
recursos humanos e espaciais no bloco opera-
torio (vantagens econémicas).

Como os doentes ndo necessitam de relaxa-
mento muscular intraoperatorio, a recupe-
racdo respiratoria torna-se mais rapida, sem
recorrer 3 antagonistas especificos.

Melhor colaboracio com fisioterapia: a fi-
sioterapia pos-operatoria representa um com-
ponente essencial que influencia o resultado
final do procedimento.

Em casos escolhidos pelo cirurgido, os doen-

ATUALMENTE, A MAIORIA
DAS CIRURGIAS EFETUADAS
PARA TRATAR A PATOLOGIA
DO OMBRO, SAO EFETUADAS
COM RECURSO A TECNICA
ARTROSCOPICA QUE
NECESSITA DE CONDIGOES
INTRAOPERATORIAS

IDEAIS DE UM ESTADO
HEMODINAMICO
CONTROLADO

tes tém que complementar a parte cirirgi-
ca com medidas de fisioterapia precoce sob
condicdes de internamento hospitalar. Para
possibilitar esta intervencdo, o doente tem
que ter a situacdo algica controlada. Para isso
os doentes beneficiam de uma técnica que
permite uma analgesia continua da zona da
intervencdo. 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.

PORQUE ANESTESIA LOCORREGIONAL
COMBINADA COM ANESTESIA GERAL
Depois do que foi dito sobre as vantagens
da anestesia do plexo braquial, permanece
a questdo sobre a necessidade da anestesia
geral como complemento. Esta abordagem
encontra-se descrita em varias publicacdes.
Os argumentos sdo varios.

A cirurgia ocorre em proximidade da cabeca
do doente numa posicdo semi-sentada as ve-
zes pouco confortdvel o que pode contribuir
para a sensacao de desconforto. O resultado
pode ser uma agitacdo do doente, com mo-
vimentos indesejados, aumento dos pardme-
tros hemodindmicos e no pior caso um des-
controlo completo da situacao.

A posicdo sentada e os campos cirlirgicos a
volta da cabeca dificultam o acesso a via aé-
rea do doente. No caso de uma agitacdo ou
de uma sedacdo profunda com compromisso

IMAGEM ECOGRAFICA

respiratorio pode ser assim dificultada a pas-
sagem para uma anestesia geral no meio do
procedimento.

Uma anestesia geral, efetuada eletivamente
desde o principio, representa uma situacao
controlada, garantindo sempre condicdes de
seguranca para o doente e condicdes cirdrgi-
cas ideais para a equipa cirurgica.

RISCOS E EFEITOS ADVERSOS

DO BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL

As complicacbes mais graves como a into-
xicacdo com anestésico local ou a injecdo
epidural ou intratecal podem ser reduzidas
através de varias medidas: utilizacdo de agu-
lhas adequadas, direcdo de puncdo menos
perpendicular a pele, administracdo do anes-
tésico local de forma lenta e fracionada com
aspiracoes frequentes.

A sindrome de Horner (bloqueio do ganglio
estrelado) e uma rouquiddo (bloqueio do
nervo laringeo recorrente) sdo fenémenos
observados frequentemente que passam com
a cessacao do efeito do anestésico local. Para
tomar em consideracdo em doentes com pa-
ralisia da corda vocal contra lateral.

Devido a proximidade do nervo frénico do
plexo braquial na zona interescalénica, ocorre
na maioria dos casos uma hemiparesia dia-
fragmatica ipsilateral que pode prejudicar
doentes com problemas respiratorios.

Um pneumotdrax associado ao bloqueio do

CADERNOS ORTOPEDIA
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plexo interescalénico representa uma raridade.
Lesdes neuroldgicas sdo muito raras. Para mi-
nimizar o risco sdo utilizadas agulhas adequa-
das (bisel curto), evitando anestésicos locais
potencialmente neurotoxicos, realizando a
técnica sob controlo ecografico.

RISCOS ASSOCIADOS

A ABORDAGEM COMBINADA

A execucdo do bloqueio deve acontecer an-
tes da inducdo da anestesia geral para ndo
aumentar o risco de danos neuroldgicos. Em
alguns doentes ndo existe alternativa a exe-
cucdo do blogueio sob anestesia geral: crian-
cas, doentes com problemas psiquiatricos ou
cognitivos, doentes com fraturas.

Os doentes com anestesia geral em posicdo
sentada ou semi-sentada sdo mais vulne-
raveis a hipoperfusdo cerebral. Além disso
falta o feedback verbal e comportamental
que podem ajudar a detetar precocemente
um possivel défice neuroldgico. Por essas ra-
z0es recomenda-se um especial cuidado com
doentes de risco onde se deve evitar situacdes
de hipotensdo 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 cirurgica e anestésica e garante uma
satisfacdo dos doentes nas primeiras horas
depois da cirurgia.

Permanece a preocupacdo com os doentes
quando passa o efeito do BIE. Aqui obser-
vamos uma grande heterogeneidade na si-
tuacdo élgica: o nivel varia entre 0 e 8-10 na
escala numérica depois do fim do efeito do
blogueio.

Estudos recentes mostram que o efeito bené-
fico do BIE ndo ultrapassa as primeiras horas
da fase pds-operatoria. 24 horas depois da ci-
rurgia ndo existe, em termos de sensacdo al-

gica, diferenca entre doentes que receberam
bloqueio e doentes que s foram submetidos
a anestesia geral. O fendmeno da dor “rebou-
nd” representa um outro problema que pode
ser encontrado depois de reverter o bloqueio.
Nas intervencées com quadros élgicos mais
intensos, para além das capsulites adesivas
com mobilizacdo precoce, como por exem-
plo as reparacdes da rotura da coifa, deve ser
pensado um modelo que permite uma perfu-
sdo continua de anestésico local, durante 24-
48 horas apos a cirurgia, através de cateteres
implantados na proximidade do plexo. Assim

Dermatomes anesthetized
with the interscalene block
(dark bluc)

DERMATOMOS ANESTESIADOS

REFERENCIAS EXTERNAS

os doentes beneficiariam de uma analgesia
eficaz durante o periodo mais agudo da fase
pos-operatoria.
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PARTE 11

HIPERSENSIBILIDADE AOS
ANTI-INFLAMATORIOS
NAO ESTEROIDES

DO DIAGNOSTICO AS
OPCOES TERAPEUTICAS

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo sobre a hiper-
sensibilidade ao acido acetilsalicilico e outros
anti-inflamatdrios ndo esteroides, focando
aspetos relacionados com o diagndstico e
as estratégias terapéuticas existentes, desde
possiveis alternativas, nomeadamente os ini-
bidores preferenciais e os inibidores seletivos
da isoenzima 2 da cicloxigenase, até a des-
sensibilizacdo a aspirina.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de hipersensibilidade aos anti-
-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) é basea-
do numa historia clinica cuidadosa.
Considerando o mecanismo fisiopatoldgico
subjacente a maioria das reacgdes, os testes
cutdneos ndo sdo habitualmente realizados.
A sua utilizacdo limita-se a situacées, menos
frequentes, de urticaria/angioedema e anafi-
laxia, mediadas por um mecanismo IgE-de-
pendente, como as reacdes imediatas a far-
macos do grupo das pirazolonas (metamizol),
encontrando-se nestes casos devidamente
documentado o seu valor diagnostico. Embo-
ra existam métodos de diagnostico 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 pratica clinica.

0 gold standard para estabelecer o diagnos-
tico definitivo é a prova de provocacdo oral,
habitualmente aberta ou, de acordo com a
necessidade, em ocultacdo simples ou dupla.
Tem por objetivo confirmar ou excluir a hiper-
sensibilidade, servindo também para a inves-

tigacdo de farmacos alternativos que sejam
bem tolerados. O procedimento consiste na
introducdo controlada do farmaco, em doses
crescentes até atingir a dose terapéutica. As
reacOes adversas ocorrem habitualmente nas
primeiras 4 horas ap6s a administracdo do
farmaco (resposta imediata). As contraindica-
¢Oes para a sua realizacdo sdo uma histdria
de reacdo anafildtica grave, doenca médica
e/ou cirdrgica grave, limitacdo funcional res-
piratoria, gravidez, reacdes imunocitotoxicas
graves, vasculite sistémica e reacdes graves
de toxidermia.!

A prova de provocacdo oral, pelo risco que
comporta, deve ser sempre efetuada num
centro hospitalar especializado, sob vigilancia
cardiorrespiratoria e com controlo espiromé-
trico. Considera-se a prova positiva quando
ocorre uma queda funcional de pelo menos
20% ou o aparecimento de sintomatologia
brénquica, nasal e/ou cutdnea.

Existem vias alternativas de provocacdo: ina-
latoria, intranasal, conjuntival e endovenosa,
sendo as duas ultimas menos estudadas. A
prova de provoca¢do brénquica com acetilsa-

licilato de lisina inalado utiliza-se em doentes
com sintomas respiratorios apds a ingestdo
do farmaco e historia prévia de asma. A pro-
va de provocacdo nasal com acetilsalicilato
de lisina tem sido utilizada em doentes com
sintomatologia nasal ou bréonquica em que
outras provas estejam contraindicadas, no-
meadamente pela gravidade da asma.!

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Os AINEs que sdo fracos inibidores da COX,
nos quais se inclui o paracetamol e os salicila-
tos ndo acetilados, como o salicilato de sddio,
a salicilamida e o trissalicilato de magnésio,
sdo habitualmente bem tolerados e consti-
tuem alternativas terapéuticas utilizadas ha
varios anos. Contudo, a ocorréncia de reacoes
adversas com o paracetamol, embora pouco
frequentes, aliado a indisponibilidade dos sa-
licilatos no mercado nacional, exceto para uso
topico, justifica que seja necessario encontrar
outras alternativas que garantam eficacia an-
ti-inflamatéria.

Os inibidores seletivos (coxibes) e preferen-
ciais (meloxicam e nimesulida) da enzima

OS AUTORES FAZEM UMA REVISAO SOBRE A
HIPERSENSIBILIDADE AO ACIDO ACETILSALICILICO E OUTROS
ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES, FOCANDO ASPETOS
RELACIONADOS COM O DIAGNOSTICO E AS ESTRATEGIAS

TERAPEUTICAS EXISTENTES
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A PROVA DE PROVOCAGAO ORAL, PELO RISCO QUE
COMPORTA, DEVE SER SEMPRE EFETUADA NUM

CENTRO HOSPITALAR ESPECIALIZADO, SOB VIGILANCIA
CARDIORRESPIRATORIA E COM CONTROLO ESPIROMETRICO

cicloxigenase 2 (COX-2) sdo geralmente alter-
nativas vidveis, 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 tolerdncia mais favoravel.
Durante a investigacdo do farmaco alternati-
Vo, 3 associacdo de terapéutica com antago-
nista dos leucotrienos, concomitante a toma
do AINE e sob controlo especializado, poder3,
em doentes atopicos, facilitar a tolerancia
a estes farmacos quando a sua utilizacdo é
mandatéria.?

1. PARACETAMOL

O paracetamol, medicamento amplamente
utilizado na prética clinica e raramente res-
ponsavel por reacdes adversas, é considera-
do uma das alternativas terapéutica iniciais
nos casos de hipersensibilidade a AINEs. No
entanto, em alguns individuos com hipersen-
sibilidade a aspirina, verifica-se reatividade
cruzada, quando utilizado em doses elevadas
(fenémeno dose-dependente).> Uma baixa
frequéncia de reatividade cruzada (até 6%)
foi descrita com doses de 650mg ou menores.
Resultados dispares, com reatividade na or-
dem dos 30% foram associados a doses entre
1000mg e 1500mg. Parece existir uma relacdo
entre a hipersensibilidade para doses baixas
de aspirina e a probabilidade de reatividade
cruzada com o paracetamol. O paracetamol
em doses terapéuticas inibird preferencial-
mente a COX-3, sendo um fraco inibidor da
COX-1 e da COX-2, exceto em doses mais ele-
vadas.* Considerando a maior suscetibilidade
destes doentes a inibicdo da COX-1, recomen-
da-se que evitem doses didrias de paraceta-
mol superiores a 1500mg.

2. INIBIDORES PREFERENCIAIS DA COX-2
2.1. Nimesulida

A nimesulida pertence ao grupo dos deriva-
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dos sulfanilamidicos e possui propriedades
anti-inflamatérias, antipiréticas e analgési-
cas. Foram propostos varios mecanismos para
a sua acdo: inibicdo preferencial da COX-2;
inibicdo do metabolismo oxidativo dos neu-
trofilos; captacdo de radicais livres de oxigé-
nio; prevencdo da inativacdo da al-antitrip-
sina; inibicdo da sintese de fator ativador de
plaquetas (PAF) e de leucotrienos; inibicao
da libertacdo de histamina dos mastdcitos e
basofilos. A inibicdo preferencial da COX-2
justifica a sua atividade anti-inflamatéria e a
menor incidéncia de efeitos gastrointestinais,
constituindo uma alternativa possivel nos
doentes com hipersensibilidade a AINEs ndo
seletivos.

De acordo com os estudos que avaliaram a
tolerancia a nimesulida, mediante provas
de provocacdo oral, 70 a 100% dos doentes
com hipersensibilidade a outros AINEs tole-
raram este farmaco.®> Num estudo com provas
de provocacdo oral em dupla ocultacdo, 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 farma-
c0.%” Considerando uma dose cumulativa de
200mg, testada em 429 doentes, verificou-se
uma tolerancia de 97%. Um estudo realizado
em Portugal aponta para uma tolerancia em
72% dos doentes sensiveis ao AAS.®

A associacdo da nimesulida a lesdo hepdtica
aguda levou a suspensdo tempordria da sua
comercializacdo em alguns paises europeus
em 2007. Os dados de seguranca foram re-

vistos e, atendendo ao seu reconhecido risco
de hepatotoxicidade, foram introduzidas res-
tricdes relativas ao seu uso, nomeadamente
como terapéutica de segunda linha e de acor-
do com a menor dose eficaz. Nos doentes com
hipersensibilidade a AAS/AINEs, recomenda-
se a prescricdo de nimesulida em doses ndo
superiores a 5mg/kg/dia (dose didria total até
200mg). Em Portugal, encontra-se autorizado
para administracdo apenas a partir dos 12
anos de idade e pelo menor periodo de tem-
po possivel, ndo 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
didrias de 7,5mg e de 15mg apresenta uma
eficacia anti-inflamatoria e analgésica equi-
valente a de outros AINEs, como o piroxicam,
o diclofenac e o naproxeno, utilizados com
frequéncia na terapéutica da osteoartrose, da
artrite reumatoide e de outras doencas reu-
matoldgicas. A inibicdo preferencial da COX-2
estd em consondncia com a sua boa toleran-
cia digestiva e renal.

Considerando nove estudos que avaliaram a
tolerdncia ao meloxicam, seis deles na dose
de 7,5mg e trés na dose de 15mg, observou-se
que entre 91 e 99% dos doentes com hiper-
sensibilidade a AINEs toleram este farmaco.
Na dose de 15mg, um estudo realizado em 29
doentes obteve 21% de reacdes. Em estudos
mais antigos (2000 e 2001) que incluiram 177
e 148 doentes, ocorreram, em ambos, apenas
2 reacdes positivas ao meloxicam na dose de
7,5mg. Em estudos subsequentes (de 2004 a
2010), com a mesma dose, verificou-se uma
tendéncia de aumento das reacdes positivas
que se situa entre 5% (em 108 casos) e 9%
(em 116 casos), sendo estes dados referen-
tes a doentes com reacdes de varios tipos, a

OS INIBIDORES SELETIVOS (COXIBES) E PREFERENCIAIS
(MELOXICAM E NIMESULIDA) DA ENZIMA CICLOXIGENASE
2 (COX-2) SAO GERALMENTE ALTERNATIVAS VIAVEIS,
NOS DOENTES COM HIPERSENSIBILIDADE AOS AINES

CONVENCIONAIS



maioria deles com reacdes a diferentes AINEs,
incluindo o paracetamol.”® Num estudo na-
cional, em 68 provocacdes orais com meloxi-
cam em casos de hipersensibilidade a AINEs,
19% foram positivas.

Reunindo os dados dos principais estudos,
podemos concluir que o meloxicam em do-
ses baixas apresenta um reduzido nimero de
reacoes adversas, que se situa, em média, nos
5% (n=895), sendo estas maioritariamente
cutaneas.’ Constitui, portanto, uma alterna-
tiva terapéutica anti-inflamatdria mais favo-
ravel do que a nimesulida. Nos doentes com
hipersensibilidade aos AINEs recomenda-se
que evitem doses didrias de meloxicam su-
periores a 15mg.

O meloxicam ndo é recomendado para crian-
cas e adolescentes com idade inferior a 16
anos, sendo escassos os estudos em idade
pedidtrica.

Encontra-se também disponivel em solucdo
injetavel, sendo esta versatilidade de for-
mulacdo relevante na investigacdo de alter-
nativas. Considerando a eventualidade de
ser necessario um anti-inflamatério por via
parentérica (internamento ou intervencdo
cirtrgica), o meloxicam constitui, frequente-
mente, a primeira opcdo a ser testada.

com eficicia equivalente e menor indice de
complicacdes gastrintestinais. Em setembro
de 2004 surgiram dados provenientes de um
ensaio clinico com rofecoxib que o associavam
a um risco de eventos cardiovasculares trom-
boticos. Estes dados resultaram na retirada
do farmaco do mercado a escala mundial. A
seguranca cardiovascular de outros inibidores
da COX-2 foi colocada em causa, e a ocorrén-
cia de reacdes cutaneas graves associadas ao
valdecoxib levou a sua retirada voluntaria do
mercado em 2005. Atualmente, encontram-se
disponiveis no mercado nacional (em formu-
lacdo oral) dois destes farmacos: o celecoxib e
o etoricoxib. O celecoxib apenas esta aprova-
do em adultos e o etoricoxib estd indicado em
adultos e adolescentes com 16 ou mais anos.
Os coxibes continuam a ser considerados as
alternativas terapéuticas mais seguras, sendo
tolerados por 97 a 100% dos doentes com hi-
persensibilidade aos AINEs convencionais. No
entanto, tém sido descritos casos de reacoes
de hipersensibilidade a multiplos AINEs, in-
cluindo os coxibes, pelo que em doentes com
hipersensibilidade documentada a diversos
AINEs deve ser avaliada a tolerdncia a estes
farmacos, através de prova de provocacao sob
vigildncia médica.?

OS COXIBES CONSTITUEM, HABITUALMENTE, UMA
ALTERNATIVA TERAPEUTICA EFICAZ EM DOENTES COM
DOENGA RESPIRATORIA AGRAVADA PELA ASPIRINA

OU COM URTICARIA ASSOCIADA

3. INIBIDORES SELETIVOS DA COX-2

Os coxibes constituem, habitualmente, uma
alternativa terapéutica eficaz em doentes com
doenca respiratoria agravada pela aspirina ou
com urticdria associada. Foi demonstrado
que, em doses terapéuticas, ndo 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 ndo inibirem a COX-1, os coxibes foram
considerados uma classe de AINEs promissora

Com base em 13 estudos (n=749) para ava-
liacdo de tolerdncia ao celecoxib, ocorreram
em média 4% de reacgdes positivas, sendo a
maioria das reaces de urticaria e angioede-
ma.’

No caso do etoricoxib, o perfil de toleran-
cia é igualmente favordvel. Em 10 estudos
(n=823), ocorrem em média, igualmente,
4% de reaces positivas, com manifestacdes
clinicas moderadas a graves em apenas 4
doentes.’

A avaliacdo de tolerancia ao etoricoxib (até a
dose cumulativa de 105mg) em 104 doentes

com doenca respiratoria agudizada pela as-
pirina (DRAA) conduziu ao aparecimento de
sintomas respiratorios em 3 deles (3%). Em
doentes com histoéria de urticaria ou angioe-
dema induzidos pelos AINEs, durante a ava-
liacdo de tolerdncia ao etoricoxib (60mg) em
118 doentes, foram observadas 2 respostas
positivas (2%).°

Numa série de 252 doentes, com historia de
urticaria e/ou angioedema desencadeados
por multiplos AINEs ndo-seletivos, observou-
se que um quarto dos doentes, entre os que
eram simultaneamente intolerantes ao para-
cetamol, revelaram ser também intolerantes
ao etoricoxib. Pelo contradrio, no grupo dos
que toleravam paracetamol, apenas 6% rea-
giram ao etoricoxib. Admitindo-se a hipdtese
de maior reatividade cruzada, recomenda-se
que em doentes com intolerancia simultanea
a diversos AINEs, incluindo ao paracetamol, a
tolerancia a inibidores seletivos da COX-2 seja
sempre avaliada por prova de provocacdo.”
Nos doentes com hipersensibilidade aos Al-
NEs recomenda-se que evitem doses didrias
de etoricoxib superiores a 60mg. Em idade
pedidtrica existem ainda poucos dados relati-
vos 3 tolerancia de inibidores da COX-2, bem
como da sua seguranca nesta faixa etdria. Por
conseguinte, a existéncia de hipersensibilida-
de a multiplos AINEs, incluindo ao paraceta-
mol, que pode ocorrer em até 25% dos casos,
implica que as criancas figuem sem alternati-
vas terapéuticas com perfil anti-inflamatério.
Num estudo recente, realizado em 41 criancas
(de 9 a 14 anos) com reacgdo de hipersensi-
bilidade confirmada por prova de provocacao
com o AINE implicado e também com o AAS,
todas toleraram o paracetamol e etoricoxib e
apenas 5% reagiram apds administracdo de
meloxicam. De acordo com estes dados, tanto
o etoricoxib como o meloxicam parecem ser
boas alternativas em criancas a partir dos 8
anos, apesar de njo terem indicacdo neste
grupo etdrio, o que pode implicar o seu uso
em off-label .**

DESSENSIBILIZACAO

A dessensibilizacdo estd reservada a casos ex-
cecionais, em que o farmaco é imprescindivel.
E necessario comprovar a existéncia de hiper-
sensibilidade ao farmaco e simultaneamente
a auséncia de tratamento alternativo, bem
como de contraindicacdes absolutas para a
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realizacdo da dessensibilizacdo, como reacoes

imunocitotoxicas graves, vasculite sistémica e

toxidermias graves.

A dessensibilizacdo é um procedimento de

risco, que deve ser sempre realizado em meio

hospitalar. Baseia-se na administracdo regu-
lar do medicamento, em doses crescentes, até

a dose de manutencdo pretendida, que deve

ser mantida diariamente.

Pela sua importancia e gravidade clinica sa-

lientam-se as principais indicacdes para a

dessensibilizacdo a aspirina:

* Necessidade de tratamento com aspiri-
na como terapéutica antiplaquetaria, na
doenca coronaria com indicacdo para du-
pla antiagregacdo crénica e na sindrome
de anticorpos antifosfolipidos;

* Necessidade de melhorar o controlo da
DRAA, com asma corticodependente, rinos-
sinusite cronica refrataria a terapéutica ou
polipose nasal recorrente;

* Necessidade de tratamento cronico com
AINEs por patologia osteoarticular, em que
ndo foi conseguido um tratamento alter-
nativo satisfatorio.

Os diferentes protocolos de dessensibilizacdo

existentes dependem, entre outros fatores,

da dose de AAS/AINEs necessaria para o trata-

mento da patologia de base do doente.

Em doentes com hipersensibilidade a aspiri-
na/AINEs e doenca corondria concomitante,
os protocolos propostos estabelecem habi-
tualmente doses de manutencdo de 100 a 150
mg de aspirina. Também em mulheres gravi-
das com trombofilias, as dessensibilizagdes a
aspirina tém sido realizadas com éxito.*

A dessensibilizacdo a aspirina em doentes
com DRAA é suscetivel de ser efetuada de
forma segura habitualmente em 2 a 3 dias,
na maioria dos doentes, sendo as doses de
manutencdo muito varidveis de acordo com
os diferentes protocolos, desde 325mg a
1300mg por dia. Os estudos tém demons-
trado que a dessensibilizacdo nestes doentes
conduz a uma melhoria significativa da sinto-
matologia bronquica e nasal, com reducdo da
corticoterapia sistémica, prevencdo da recor-

réncia de rinossinusite cronica com polipose
nasal e reducdo da necessidade de interven-
cdo cirlrgica.'

CONCLUSOES

O diagndstico da hipersensibilidade aos Al-
NEs baseia-se essencialmente na histéria cli-
nica. Os testes cutaneos ndo sdo recomenda-
dos na investigacdo da maioria destes doen-
tes, sendo a prova de provocacdo essencial,
tanto no diagndstico como na investigacao
de alternativas seguras. O paracetamol e os
inibidores seletivos (coxibes) e preferenciais
(meloxicam) da COX-2 sdo habitualmente
bem tolerados, constituindo alternativas via-
veis na maioria dos doentes. Em casos exce-
cionais, quando o farmaco é imprescindivel
ou ndo existe alternativa, pode estar indicada
a dessensibilizacdo.

O PARACETAMOL E OS INIBIDORES SELETIVOS
(COXIBES) E PREFERENCIAIS (MELOXICAM) DA COX-2
SAO HABITUALMENTE BEM TOLERADOS, CONSTITUINDO
ALTERNATIVAS VIAVEIS NA MAIORIA DOS DOENTES
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MANUSE

O

PERI-OPERATORIO
DO DOENTE MEDICADO
COM RIVAROXABANO

ANESTESIA DO NEUROEIXO

£ escassa a literatura no que diz respeito ao
manuseio de técnicas loco regionais anes-
tésicas em doentes medicados com AOd
em doses terapéuticas™® 11, No entanto, é
consensual que a abordagem do neuroeixo
deve ser considerada risco hemorragico alto
(tabela 2.), pelo que devem ser aplicados os
mesmos tempos de seguranca, ou seja = 48
horas se clearence de creatinina = 50 mUmin
e = 60 horas se clearence de creatinina < 50
mU/min®&%% Um tempo ndo inferior a 6 ho-
ras deve ser considerado entre o BNE/retirada
do cateter e a administracdo do rivaroxabano.
Segundo informacdo do fabricante, esse in-
tervalo deverd ser alargado para 24 horas se
puncdo traumatica.

MONITORIZACAO E ATUACAO

EM HEMORRAGIA

A monitorizacdo da atividade anticoagulante
pode ser uma mais-valia no manuseio pe-
rioperatdrio do doente submetido a cirurgia
urgente ou com risco de hemorragia para es-
pacos fechados (cirurgia intracraniana, cirur-
gia intramedular e cirurgia da cdmara poste-
rior do olho). Os testes de coagulacdo realiza-

dos de rotina, como por exemplo o aPTT, ndo
refletem os niveis de rivaroxabano em circu-
lacdo, pelo que ndo sdo recomendados como
medida de avaliacdo quantitativa> . A utili-
zacdo de determinados reagentes para o TP
(Tempo de Protrombina) mais sensiveis para a
detecdo do rivaroxabano, como por exemplo
o Neoplastin Plus®, sdo aconselhaveis, uma
vez que se verifica maior linearidade com as
concentracdes plasmaticas daquele farmaco.
Valores normais do TP usando o Neoplastin
Plus® sugerem uma atividade anticoagulante
do rivaroxabano clinicamente ndo relevan-
te®®. O INR, desenvolvido para monitorizar
e padronizar a atividade anticoagulante dos
inibidores da vitamina K, ndo se correlacio-
na com a concentracdo de rivaroxabano, pelo

SERVICO DE AN

CENTR

que ndo deve ser utilizado na sua monitoriza-
¢do™. O teste anti-Xa, classicamente utilizado
para avaliar a atividade das HBPM e HNF, re-
vela grande sensibilidade e especificidade e
uma correlacdo linear para as concentragdes
plasmaéticas do rivaroxabano, pelo que é reco-
mendavel a sua utilizacdo com calibradores e
controlos especificos para este farmaco®. O ri-
varoxabano ndo tem efeito no ECT, nem no TT
e 0 aPTT embora dose dependente, ndo estd
recomendado® *. O TP e teste anti-Xa ndo
devem ser considerados por rotina, mas sim
em caso de cirurgia urgente ou cirurgia de
muito elevado risco hemorragico, pela possi-
bilidade de hemorragia em espacos fechados
(cirurgia intracraniana, cirurgia intramedular
e cirurgia da cdmara posterior do olho)™.

A MONITORIZAGAO DA ATIVIDADE ANTICOAGULANTE PODE
SER UMA MAIS-VALIA NO MANUSEIO PERIOPERATORIO DO
DOENTE SUBMETIDO A CIRURGIA URGENTE OU COM RISCO DE
HEMORRAGIA PARA ESPAGCOS FECHADOS
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1. Avaliar se o doente esta a tomar Anticoagulante Oral Direto (AOD).

2. Contactar o Servico de Imuno-hemoterapia e fornecer informacao relevante:

* Local e gravidade da hemorragia;

« Farmaco (AOd), dose, numero de tomas/dia, hora da ultima toma;

* Motivo de hipocoagulacao;
« Sexo, idade, peso;

« Factores de risco hemorragico (ex. hemorragia gastro-intestinal recente; histéria de hemorragia cerebral);
+ Outros farmacos relevantes do ponto de vista hemorragico (ex. anti-agregantes plaquetarios).

3. Solicitar testes laboratoriais:

* Hemograma (hemoglobina e nimero de plaguetas);
* Estudo da funcdo renal (calculo do Clearence da Creatinina);

* Estudo da funcdo hepdtica.

4. Solicitar estudo de coagulacdo adequado e se se verificarem alteracoes laboratoriais atuar em conformidade com o ponto 5.
+ Se TP superior ao valor normal de referéncia do laboratdrio
+ Se anti-Xa cromogénico especifico > 30ng/ml

5. Nestas situacdes é provavel 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

+ Adiar a toma seguinte ou interromper o tratamento

+ Medidas locais
» Compressdo mecanica

» Compressdo mecanica

Hemorragia com risco de vida

+ Carvdo activado (se ingestdo < 2h antes)

* Reposicdo de volemia e suporte hemodinamico

*+ Manobras invasivas (ex. endoscopia, cirurgia)

« Inibidores da fibrinélise (ex.: cido tranexamico)

« Transfusdo 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 alteracoes, de acordo com o descrito no ponto 4. Na utilizacdio de ambos os complexos protrombinicos ponderar o risco
trombotico. CE-Concentrado de eritrocitos; PF-Plasma fresco; CP-Concentrado de plaquetas; CCP-Complexo protrombinico; CCPa-

Complexo protrombinico ativado.

TABELA4 )
MONITORIZACAO LABORATORIAL E MANUSEIO EM SITUACOES DE HEMORRAGIA AGUDA

Nos doentes medicados com AOd, os proce-
dimentos a ter em situacdes de hemorragia
estdo contemplados na Tabela 4. Apesar de
existir ainda pouca experiéncia em valorizar a
quantificacdo dos AOd, nomeadamente o seu
impacto no desenvolvimento da hemorragia
e o resultado clinico da sua eventual correcdo,
foram utilizados os valores mais consensuais,
atualmente publicados. Importante sublinhar
o facto de em muitas hemorragias, nomeada-
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mente as de cardter ligeiro, a simples suspen-
sao da toma do medicamento (especialmente
em doentes com a funcdo renal conservada) é
suficiente para a correcdo da hemostase.

“BLOOD ALIVE APP"

Coube a Sociedade Portuguesa de Anestesio-
logia a iniciativa deste projeto, bem como a
continuidade do mesmo, através da divulga-
¢do gratuita destes mesmos consensos. Desde

cedo foi definido a necessidade de existir uma
aplicacdo que retina, de forma sistemdtica e
simples, toda esta informacao.

Assim nasce o “BLOOD ALIVE app” uma
aplicacdo que integra os consensos multi-
disciplinares na abordagem perioperatdria
do doente anticoagulado e antiagregado.
A abrangéncia do tema e a necessidade de
divulgar e disponibilizar estes consensos a
varias especialidades ditou a divisdo desta



aplicacdo: o “BLOODanesthesia” diz respeito
aos tempos de suspensdo e monitorizacio ne-
cessaria para realizacdo de técnicas de anes-
tesia loco-regional nestes doentes, incluindo
situacbes de urgéncia; o “BLOODperiop”
fornece informacdo, mais alargada, sobre o
manuseio peri-operatério, monitorizacdo e
atuacdo em caso de hemorragia, nos doentes
medicados com anticoagulantes e antiagre-
gantes plaquetarios propostos para procedi-
mentos invasivos programados e de urgéncia.
Sendo o "BLOOD ALIVE app" uma aplicacdo
que concentra temas vastos como anticoa-
gulacdo, tromboprofilaxia, peri-operatorio e
atuacdo em hemorragia massiva, suportado
por reunides de consenso multidisciplinares,
integrado na mesma aplicacdo encontra-se
0 "BLOODthromboprophylaxis", baseado em
recomendacdes para a profilaxia peri-opera-
téria do tromboembolismo venoso no adulto,
resultante do consenso nacional multidisci-
plinar de 2014, e o "BLOODbleeding" para
atuacdo em hemorragia massiva, fundamen-
tado na reunido de consenso multidisciplinar
que se realizou no Congresso da SPA de 2015.
O “BLOOD ALIVE app” mais que uma aplica-
¢do é um auxiliar de informacdo fundamen-
tal, que traduz as recomendacdes de reunides
de consenso realizadas na drea da anticoagu-
lacdo, tromboprofilaxia e hemorragia massi-
va, destinado a todos os médicos que lidem
com o doente no peri-operatdrio. Uma

primeira versdo, que engloba o manuseio
anestésico e peri-operatorio do doente com
anticoagulantes e antiagregantes plaqueta-
rios, estard presente em junho deste ano na
App Store e Google Play.

CONCLUSAO

O manuseio perioperatério do doente medi-
cado com anticoagulantes e antiagregantes
plaquetdrios é transversal a vdrias especiali-
dades. Verifica-se que, mesmo para os farma-
cos com as caracteristicas farmacocinéticas
semelhantes, existem procedimentos e tem-
pos de suspensdo diferentes, traduzidas em
varias recomendacdes publicadas até a data.
A falta de evidéncia nesta drea, o apareci-
mento de novos farmacos anticoagulantes
e antiagregantes plaquetdrios, torna fun-

damental a realizacdo regular de reunides
multidisciplinares, para que sejam definidas
normas de atuacdo comuns as varias espe-
cialidades envolvidas no perioperatério do
doente. Uma avaliacdo do doente com deter-
minacdo dos fatores de risco tromboembdli-
o, associado a avaliacdo do risco hemorragi-
co cirdrgico e do risco renal, é essencial para
uma correta estratégia de atuacao periopera-
téria nos doentes medicados com farmacos
que interferem na hemostase. De sublinhar
o cardter original destas normas, baseadas
no alinhamento entre peritos de varias espe-
cialidades, de forma empenhada e motivada,
no sentido de voluntariamente se definirem
modelos de atuacdo comuns, que esperemos
possam traduzir-se na prestacdo de melhores
cuidados de saude.

AFALTA DE EVIDENCIA NESTA AREA, O APARECIMENTO DE
NOVOS FARMACOS ANTICOAGULANTES E ANTIAGREGANTES
PLAQUETARIOS, TORNA FUNDAMENTAL A REALIZAGAO
REGULAR DE REUNIOES MULTIDISCIPLINARES, PARA QUE
SEJAM DEFINIDAS NORMAS DE ATUAGAO COMUNS As
VARIAS ESPECIALIDADES ENVOLVIDAS NO PERIOPERATORIO

DO DOENTE
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TRATAMENTO DA
COLUNA VERTEBRAL
ABORDAGEM GLOBAL
DO FISIOTERAPEUTA

A coluna vertebral é uma estrutura flexivel,
com caracteristicas proprias de cada regido.
O fisioterapeuta quando inicia o trabalho de
reabilitacdo numa dor aguda centra-se na
eliminacdo da dor e no restauro da mobili-
dade articular perdida. Para tal acontecer, é
indispensavel a realizacdo de uma completa
avaliacdo da mobilidade de toda a coluna
vertebral e da postura estatica do paciente. O
tratamento baseado nos conceitos de terapia
manual centra-se, sobre as vértebras hipomo-
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 regido cervical e lombar sdo, estatistica-
mente, as zonas que apresentam maior nu-
mero de patologia vertebral. Um dos motivos
que favorece o aparecimento de disfuncdo
centra-se no facto da coluna dorsal ou to-
racica ser menos flexivel pela sua natureza
anatomica. Por vezes, pela postura sentada
e devido a inatividade a que somos subme-
tidos diariamente, a musculatura dorsal e
musculatura anterior cervical ficam retraidas
e tornam esta regido mais rigida provocando

uma coluna cervical e lombar hipermdveis,
que mantidas no tempo provocam desgaste
discal e articular, (Souchard, P. 2012) Ndo de-
vemos negligenciar a coluna dorsal quando
tratamos um paciente com dor na coluna
cervical ou lombar, mesmo que esta tenha
fisiologicamente caracteristicas evidentes de
mobilidade restrita.

Assim, e como ja 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 sdo as mobilizacoes
ativas ou passivas, técnicas articulatdrias e a
manipulacdo vertebral. A manipulacdo verte-
bral deve ser feita apds uma avaliacdo cuida-
dosa, tendo em conta a dor, idade e historial
clinico do paciente. Na presenca de qualquer
contra indicacdo como compromisso da arté-
ria vertebral (teste Klein), ndo devemos usar
este tipo de técnica.

Apos restaurada a mobilidade da coluna, uti-
lizamos técnicas especificas 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 sdo as mais
utilizadas para normalizar o tonus muscular.

O PAPEL DO FISIOTERAPEUTA CENTRA-SE NO RESTAURO DA
MOBILIDADE ARTICULAR, UTILIZANDO DIVERSAS TECNICAS
ESPECIFICAS PARA O CONSEGUIR. AS TECNICAS MAIS
UTILIZADAS SAO AS MOBILIZAGOES ATIVAS OU PASSIVAS,
TECNICAS ARTICULATORIAS E A MANIPULAGAO VERTEBRAL
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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 esta mais hipomavel
ou fixo, que pode ser na regido de anastomo-
se das raizes nervosas, onde se forma o tron-
€o nervoso, até a extremidade final de nervo
periférico. Essas regides de maior fixacdo ou
de traumatismos diretos podem interferir na
sua mobilidade e consequentemente alterar
a sua irrigacdo sanguinea, o transporte do
impulso nervoso ou a propria inervacdo do
tecido conjuntivo que envolve e protege o
nervo. As técnicas utilizadas sdo denomina-
das técnicas neurodindmicas.

Numa fase subaguda, assintomatico ou de

prevencdo, o trabalho postural deve ser in-
troduzido no tratamento. A manutencdo de
uma boa postura implica que o corpo este-
ja no seu perfeito eixo de equilibrio. Para
nos mantermos de pé e em equilibrio, ne-
cessitamos que a cadeia muscular estatica
esteja sempre ativa. Devido as mads posturas
a que somos submetidos todos os dias, fa-
cilmente estes musculos ficam encurtados e
iniciam-se alteracdes posturais importantes.
Existem varias técnicas para melhorar a pos-
tura de um paciente, como exemplo: R.P.G.
(Reeducacdo Postural Global), (Souchard, P.
1981); Método de Busquet, as cadeias fisio-
logicas (Busquet, 1982); Método de Mézieres
(Méziéres, F. 1947); entre outras.

Independentemente da qual utilizamos, to-

das tem um objetivo comum: equilibrar a
postura corporal, centralizando o ponto de
equilibrio na base de sustentacdo formada
pela base dos pés, de modo a que a muscula-
tura estatica realize 0 menos esforco possivel.
Serve o presente artigo para evidenciar
que, o paciente deve ser tratado como um
todo, desde a sintomatologia a postura que
apresenta, para que o tratamento tenha su-
cesso e perdure no tempo. E importante ter
a capacidade de diagnostico e identificar
exatamente qual a origem e causa dos sin-
tomas. E importante também salientar que,
0 paciente deve ser motivado a fazer exer-
cicio fisico para, de alguma forma, compen-
sar o estilo de vida sedentério que a vida do
dia-a-dia obriga.

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. Reeducacao Postural Global - O método

CADERNOS ORTOPEDIA
JULs



Red uUza o Risco Primeiro Inibidor Direto Oral do Fator Xa
de Tromboembolismo!'

L.PT.GM.11.2013.0386

Proteja os seus doentes

Xarelto® 10 mg 1xdia

24 h de protecao
Apos Artroplastia Eletiva
de Anca ou Joelho'

s + Eficacia Superior
vs Enoxaparina na prevencao de TVP e EP’

Wkste medicamento estd sujeito a monitorizacdo adicional. Nome: Xarelto. Composicdo: Cada comprimido revestido por pelicula contém 10 mq de rivaroxabano. Forma Farmacéutica: Comprimido revestido por pelicula. Indicagdes terapéuticas: Prevengdo do
tromboembolismo venoso (TEV) em doentes adultos submetidos a artroplastia eletiva da anca ou joelho. Posologia e modo de administrado: 10 mg de rivaroxabano, administrados, por via oral, uma vez ao dia. A posologia inicial deve ser administrada 6 a 10 horas
apds a cirurgia, desde que a hemostase tenha sido estabelecida. A duragdo 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 deverd 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 estardo falsamente elevados apds a toma de Xarelto. O INR ndo é uma medida vélida para determinar a atividade anticoagulante de Xarelto, e portanto ndo 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 periodo de passagem, deve utilizar-se a dose inicial padrdo do AVK, sequida de uma
dose do AVK com base nas determinagdes do INR. Enquanto os doentes estiverem a tomar simultaneamente Xarelto e o AVK, o INR ndo deve ser determinado antes das 24 horas apds a dose precedente de Xarelto e antes da dose sequinte. 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 administrado sequinte do medicamento parentérico (ex.: HBPM)
ou na altura da interrupgdo de um medicamento parentérico em administracdo continua (ex.: heparina ndo fracionada intravenosa). Passagem de Xarelto para anticoagulantes parentéricos: Administrar a primeira dose do anticoagulante parentérico na altura em que
deve ser tomada a dose sequinte de Xarelto. Néo é necessdrio ajuste posoldgico: compromisso renal ligeiro ou moderado, populacdo idosa, sexo, peso corporal. Nao é recomendada a utilizagao em doentes com taxa de depuragdo da creatinina < 15 ml/min. Populagao
pedidtrica: ndo é recomendada a sua utilizagdo em criancas 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 dgua ou puré de maga
imediatamente antes da utilizacdo e administrado por via oral. O comprimido Xarelto esmagado pode também ser administrado através de sondas gdstricas apds confirmacdo da correta localizagdo gdstrica da sonda. O comprimido esmagado deve ser administrado com
uma pequena quantidade de dgua através de uma sonda gdstrica, que deve, de sequida, ser irrigada com dgua. Contraindicacdes: Hipersensibilidade a substancia ativa ou a qualquer um dos excipientes. Hemorragia ativa clinicamente significativa. Lesdes ou condicdes,
se consideradas como apresentando um risco significativo de grande hemorragia. Estas podem incluir Glceras gastrointestinais atuais ou recentes, presenca de neoplasias malignas com elevado risco de hemorragia, lesao recente no cérebro ou na espinal medula, cirurgia
cerebral, espinal ou oftdimica recente, hemorragia intracraniana recente, suspeita ou conhecimento de varizes esofdgicas, malformagdes arteriovenosas, aneurismas vasculares ou grandes anomalias vasculares intraespinais ou intracerebrais. O tratamento concomitante
com quaisquer outros anticoagulantes, ex.. heparina ndo fracionada (HNF), heparinas de baixo peso molecular (enoxaparina, dalteparina, etc.), derivados da heparina (fondaparinux, etc.), anticoagulantes orais (varfarina, dabigatrano etexilato, apixabano, etc.), exceto
nas circunstancias especificas de mudanca de terapéutica anticoagulante ou quando sao administradas doses de HNF necessérias para manter aberto um acesso venoso central ou um cateter arterial. Gravidez e amamentacdo. Doenca hepdtica associada a coagulopatia
e risco de hemorragia clinicamente relevante incluindo doentes com cirrose com Child Pugh B e C. Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagdo: Risco hemorrégico, compromisso renal, pungdo ou anestesia espinal/epidural, doentes com risco aumentado de
hemorragia. Os doentes com problemas hereditdrios raros de intolerancia a galactose, deficiéncia de lactase Lapp ou malabsor¢do de glucose-galactose ndo devem tomar este medicamento. Nao é recomendado nos doentes submetidos a cirurgia por fratura da anca.
Interagdes medicamentosas: Inibidores do CYP3A4 e da gp-P: ndo é recomendada em doentes submetidos a tratamento sistémico concomitante com antimicdticos azélicos tais como cetoconazol, itraconazol, voriconazol, posaconazol ou inibidores da protease do VIH;
Anticoagulantes: deve ter-se precaucdo se s doentes sdo tratados concomitantemente com quaisquer outros anticoagulantes; AINEs/ inibidores da agregacdo plaquetdria: deve ter-se precaugdo nos doentes tratados concomitantemente com AINEs (incluindo dcido
acetilsalicilico) e inibidores da agregacao plaquetdria; Varfarina; Indutores do CYP3A4; Os pardmetros de coagulagdo (ex.: TR, aPTT, HepTest) sdo afetados. Efeitos indesejdveis: Anemia (incl. parametros laboratoriais respetivos), tonturas, cefaleias, hemorragia ocular (indl.
hemorragia conjuntival), hipotensao, hematoma, epistaxe, hemoptise, hemorragia gengival, hemorragia do trato gastrointestinal (incl. hemorragia retal), dores gastrointestinais e dores abdominais, dispepsia, nduseas, obstipacdo, diarreia, vomitos, prurido (incl. casos
raros de prurido generalizado), exantema cutdneo, equimose, hemorragia cutanea e subcutanea, dor nas extremidades, hemorragia do trato urogenital (incluindo hemattria e menorragia), compromisso renal (incl. Aumento da creatinina no sangue, aumento de ureia
no sangue), febre, edema periférico, diminuicéo da forca e energia de um modo geral (incl. fadiga, astenia), aumento das transaminases, hemorragia pds-procedimento (incluindo anemia pds-operatdria e hemorragia da ferida), contusao,

secrecdo da ferida, trombocitemia (incl. aumento da contagem de plaquetas), reagdo alérgica, dermatite alérgica, hemorragia cerebral e intracraniana, sincope, taquicardia, xerostomia, anomalia da funcdo hepética, urticdria, hemartrose,
sensacdo de mal-estar, aumento da bilirubina, aumento da fosfatase alcalina no sangue, aumento da HDL, aumento da lipase, aumento da amilase, aumento da GGT, ictericia, hemorragia muscular, edema localizado, aumento da A
bilirrubina conjugada (com ou sem aumento concomitante da ALT), pseudoaneurisma vascular, sindrome compartimental secundéria a hemorragia, insuficiéncia renal/insuficiéncia renal aguda secunddria a hemorragia suficiente para causar BAYER
hipoperfusdo. Nimero da A.LM.: 5132956, 5132964, 5132972. Data de revisdo do texto: dezembro 2014.Para mais informacdes deverd contactar o titular de AIM. MSRM. Bayer Portugal, S.A., Rua Quinta do Pinheiro, n° 5, 2794-003 Carnaxide -

NIF 500043 256. Regime de comparticipagdo: Xarelto 10mg (Comparticipado no Regime Geral 69%; Regime Especial 84%). Ref.: 1. RCM; 2. Eriksson B. . et al, Oral rivaroxaban for the prevention of symptomatic venous thromboembolism R

after elective hip and knee replacement, J Bone Joint Surg 2009,91-B:636-44.



