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EDITORIAL

A Medicina é uma ciência dinâmica onde o conhecimento cresce e evolui 
com o passar dos anos, havendo necessidade do surgimento de Especialida-
des que estudam profundamente cada um dos seus ramos, por exemplo a 
Cardiologia, Oncologia, Pediatria, Ortopedia, etc..
Com a expansão progressiva do conhecimento médico e o desenvolvimento 
constante das técnicas, diagnósticos e terapêuticas, as Especialidades evo-
luíram e cresceram tanto que se tornou difícil ao médico estudar e dedicar- 
-se de forma detalhada a todo esse ramo do conhecimento.
No caso da Ortopedia, esta Especialidade divide-se atualmente em diversas 
áreas (Anca, Joelho, Pé, Ombro, Cirurgia da Mão, Coluna, Ortopedia Pediá-
trica, Tumores Ósseos, etc.), permitindo ao profissional dedicar-se, ter co-
nhecimento profundo e experiência técnica dentro de cada um desses ramos.
A Ortopedia Infantil é uma subespecialidade reconhecida pela Ordem dos 
Médicos que requer, desde o Ano 2016, habilitações específicas. Está bem 
definida dentro da Ortopedia e conta com profissionais dedicados ao estudo 
e tratamento das patologias ortopédicas das crianças e adolescentes, duran-
te o seu período de desenvolvimento e crescimento.
A Ortopedia Pediátrica é assim uma especialização ampla e abrangente que 
estuda e trata as malformações congénitas do esqueleto, distúrbios do de-
senvolvimento articular e postural, doenças neuromusculares, doenças re-
lacionadas com o desequilíbrio do crescimento e lesões traumáticas. Para-
lisia cerebral, mielomeningocele, osteocondrose e osteocondrite, displasia 
do desenvolvimento da anca, fraturas pela cartilagem de crescimento e a 
traumatologia desportiva são algumas das patologias tratadas por esta su-
bespecialidade.

Dr.ª Mónica Thüsing

SUBESPECIALIZAÇÃO 
EM ORTOPEDIA INFANTIL
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UNIDADE DA MÃO E PUNHO/CIRURGIA 
PLÁSTICA DO CENTRO DE ORTOPEDIA 

DO HOSPITAL CUF DESCOBERTAS

A síndrome de dor regional complexa 

(SDRC) está enquadrada na dor pós-trau-

mática. Muito embora não seja exclusiva 

da patologia da mão e do punho, esta en-

tidade é uma complicação conhecida nas 

fraturas distais do rádio e que influencia 

o resultado final. Descrita em 1984, vários 

sinónimos já foram usados para descrever 

esta doença: causalgia, atrofia óssea agu-

da, atrofia de Sudeck, algoneurodistrofia, 

síndrome ombro-mão ou distrofia neuro-

vascular reflexa. 

A incidência desta patologia nas fraturas 

distais do rádio varia entre 1 e 37%1. A 

variabilidade deste número prende-se com 

o seu diagnóstico.

A SDRC envolve a presença de dor regional 

combinada com uma disfunção do sistema 

nervoso autónomo, atrofia, e impotência 

funcional que atinge o aparelho muscu-

loesquelético e as estruturas vasculoner-

vosas.

A DOENÇA

A SDRC divide-se em 2 tipos. A tipo 1 (clás-

sico) que não tem uma lesão identificável 

de nervo periférico. É habitualmente pre-

cipitada por um traumatismo de baixa ou 

média energia e é a mais frequente.

Pode estar associada a: 

1. Imobilização prolongada (gesso - figura 7); 

2. Imobilização gessada em posição não 

funcional: flexão forçada da articulação 

rádiocárpica acima dos 30 graus de fle-

xão (figura 1);

SÍNDROME DE DOR 
REGIONAL COMPLEXA 
NAS FRATURAS DISTAIS 
DO RÁDIO

FIGURA 1

FIGURA 2

FIGURA 3

3. Fios de Kirschner;

4. Distracção musculoesquelética (figura 6); 

5. Intervenção cirúrgica.

A doença é mais frequente em mulheres 

(pós-menopausa) que sofreram um trauma-

tismo de baixa energia. Embora descritos 

como fatores de risco potenciais, não existe 

ainda evidência segura na literatura que a 

ansiedade e a depressão influenciem o de-

senvolvimento ou aparecimento da SDRC2. 

O diagnóstico é baseado na anamnese e 

exame objetivo; os marcadores séricos e 

laboratoriais não devem ser usados para o 

diagnóstico desta patologia. 

Em 2007 foram elaborados os Critérios de 

Budapeste4 para estabelecer o diagnósti-

co da SDRC com o intuito de uniformizar a 

identificação desta patologia (vide tabela 1).

O reconhecimento precoce da SDRC é fun-

damental para tentar minimizar a perda de 

função. Não obstante as medidas de trata-

mento atempadas, os doentes com SDRC 

têm frequentemente uma perda de função 

que acaba por ser definitiva. Muitos casos 

são confrontados com dificuldades labo-

rais e distúrbios psicológicos.

A síndrome de dor regional complexa 

pode incluir uma dor com predomínio do 

sistema nervoso simpático (SNS) ou ser in-

dependente do mesmo. Esta classificação 

reflete o caráter dinâmico das respostas 

distróficas. O alívio da dor com medicação 

simpaticolítica ou bloqueios simpáticos 

indica-nos se estamos perante uma SDRC 

influenciado pelo SNS.
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A dor associada à SDRC é descrita como 

ardor, pressão ou sensação de corte. A dor 

exagerada ou superior ao esperado (hipe-

ralgesia) pode ser primária e afetar a área 

de lesão ou ainda ser considerada secun-

dária se percorrer zonas não lesadas do 

membro (cotovelo e ombro). 

A alodinia ou perceção de dor iniciada por 

um estímulo inócuo é uma característica 

da SDRC. 

A dor produzida por um estímulo doloro-

so que só surge mais tardiamente e não 

corresponde à distribuição neural normal 

também é frequentemente encontrada (hi-

perpatia). 

A dor noturna que não permite o doente 

dormir é também frequente. 

Devem ser utilizadas escalas validadas 

para quantificar a dor como o VAS (Visual 

Analogue Scale), a Short Form 36 e o Mc-

Gill Short Form Pain Questionnaire.

As alterações tróficas do punho (figuras 4 

e 5) e mão são sinais cardinais da doença 

– rigidez, edema, osteopenia, atrofia pilo-

sa, atrofia cutânea, alterações ungueais ou 

qualquer combinação destas – podendo 

estar presentes nos doentes com a síndro-

me complexa de dor regional. As alterações 

cutâneas surgem habitualmente aos 10 dias 

após o início da SDRC em 30% dos doentes 

com o tipo 1. Como referido previamente, o 

início do tratamento pode permitir e auxi-

liar a reduzir a dor, a intolerância ao frio e 

a dor após utilização da mão.

Porém, a rigidez articular, as alterações da 

sensibilidade, a perda da extensão e flexão 

completa dos dedos e a diminuição da for-

ça de garra são alguns exemplos frequen-

tes das consequências permanentes. 

A osteopenia (figuras 2 e 3) é frequen-

te (80% dos casos) e caracteriza-se por 

desmineralização justacortical, erosões 

subcondrais e quistos ósseos. É necessá-

ria uma perda de 30 a 50% da densidade 

óssea para ser visível radiograficamente. 

A radiografia pode revelar a osteopenia 

quando realizada entre as 6 semanas e 3 

meses (controlo pós fratura). 

FIGURA 4

FIGURA 6

FIGURA 5

FIGURA 7

AS ALTERAÇÕES TRÓFICAS 
DO PUNHO E MÃO SÃO 
SINAIS CARDINAIS DA 
DOENÇA – RIGIDEZ, 
EDEMA, OSTEOPENIA, 
ATROFIA PILOSA, ATROFIA 
CUTÂNEA, ALTERAÇÕES 
UNGUEAIS OU QUALQUER 
COMBINAÇÃO DESTAS 
– PODENDO ESTAR 
PRESENTES NOS DOENTES 
COM A SÍNDROME DE DOR 
REGIONAL COMPLEXA

A OSTEOPENIA É 
FREQUENTE 
(80% DOS CASOS) 
E CARACTERIZA-SE 
POR DESMINERALIZAÇÃO 
JUSTACORTICAL, 
EROSÕES SUBCONDRAIS 
E QUISTOS ÓSSEOS.
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Importa referir que a fratura distal do rá-

dio encontra-se por vezes associada a uma 

síndrome compressiva (túnel cárpico) pro-

vocado quer edema e hematoma peri-fra-

turário, quer pela imobilização realizada. 

Neste caso, estamos perante uma SDRC 

de tipo 2 (menos frequente); é a que se 

encontra associada a uma lesão de nervo 

periférico (nervo mediano). A clínica e o 

estudo eletrofisiológico são diagnósticos. 

O TRATAMENTO 

O tratamento é multidisciplinar3,5,6. O ci-

rurgião ortopédico, o clínico geral, o anes-

tesista (tratamento da dor crónica), o fisio-

terapeuta (terapeuta da mão) e o psicólo-

go ou psiquiatra podem todos ser úteis na 

síndrome de complexo regional doloroso. 

Em quase todas as entidades ortopédicas, 

podemos dividir o tratamento em duas 

vertentes. O tratamento conservador (não 

cirúrgico) e o tratamento cirúrgico.

O tratamento de primeira linha é conser-

vador no caso da SDRC de tipo 1. O trata-

mento farmacológico pode incluir: 

1. Anti-inflamatórios no tratamento da dor 

aguda.

2. Bloqueadores alfa para diminuir a ativi-

dade do SNS.

3. Antidepressivos para o tratamento da 

dor crónica.

4. Anticonvulsivantes para limitar a exci-

tabilidade neuronal e controlar a hiper-

patia.

5. Bloqueadores dos canais de Cálcio para 

diminuir a vasoconstrição e aumentar a 

perfusão distal.

6. Agonistas GABA para diminuir a disto-

nia. 

7. Inibidores de reabsorção óssea (Bifosfo-

natos) para diminuir a dor crónica.

A duração e manutenção do tratamento 

farmacológico depende da resposta do 

mesmo. O tratamento cirúrgico, em casos 

selecionados, deve ser ponderado após fa-

lência do tratamento conservador e prova-

velmente nunca antes dos 6 meses após o 

evento que despoletou o SDRC.  

A medicina física e reabilitação é funda-

mental para o trabalho articular, muscular 

e propriocetivo do membro.

A descompressão ou exploração cirúrgica do 

nervo atingido está sempre indicada se for 

identificado agente causal (SDRC tipo 2).

A PREVENÇÃO

Esta é a área onde devemos intervir. Se 

identificarmos os fatores de risco encon-

tramos a forma de atuação para minimizar 

esta complicação potencialmente grave. 

O cuidado com as imobilizações gessadas é 

fundamental. A mobilização precoce, sempre 

que possível, deve ser estimulada. As imobili-

zações gessadas devem permitir o movimento 

das articulações metacarpofalângicas. A anal-

gesia deve ser prescrita desde o traumatismo 

inicial e a dor aguda deve ser minimizada.

Farmacologicamente, quatro estudos ran-

A SDRC É UMA ENTIDADE AINDA MAL DEFINIDA 
E COM VÁRIOS MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS 
ENVOLVIDOS. SÃO NECESSÁRIOS MAIS ESTUDOS 
PROSPETIVOS PARA CONSEGUIRMOS PREVER 
E/OU EVITAR O APARECIMENTO DESTA PATOLOGIA

domizados sugerem que a toma diária de 

500mg de ácido ascórbico (Vitamina C) 

diminuem o risco da síndrome complexa 

doloroso regional7. A Academia Americana 

de Ortopedia (AAOS) recomenda esta prá-

tica durante cinquenta dias após a fratura. 

É verdade que a intervenção cirúrgica re-

presenta um fator de risco acrescido da 

SDRC mas por vezes as vantagens e bene-

fícios da mesma são superiores ao risco de 

desenvolvimento da SDRC.

CONCLUSÃO

A SDRC é uma entidade ainda mal definida 

e com vários mecanismos fisiopatológicos 

envolvidos (Inflamação, autoimunidade, 

neurologia, vascular, cortical central). São 

necessários mais estudos prospetivos para 

conseguirmos prever e/ou evitar o apareci-

mento desta patologia. Por agora, um ele-

vado índice de suspeita para o tratamento 

atempado e a prevenção são as medidas 

mais importantes a implementar na nossa 

prática clínica diária.
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INTRODUÇÃO

A escoliose é uma deformidade lateral e 

rotacional da coluna vertebral definida por 

um ângulo de Cobb superior a 10º. Afeta 

1 a 3% das crianças e adolescentes, com 

predomínio no sexo feminino. Em menos 

de 0,2% dos casos tem indicação cirúrgica.

Estão descritos três tipos de escoliose: 

congénita, por defeitos do desenvolvi-

mento embrionário dos corpos vertebrais 

e manifestações clínicas muito precoces; 

neuro-muscular, que resulta da aplicação 

de forças musculares anormais na coluna 

vertebral, em patologias neuromusculares 

(tumor, malformação, traumatismo da me-

dula, paralisia cerebral, atrofia muscular 

espinal, distrofia muscular, assimetria dos 

membros inferiores, síndroma de Marfan, 

entre outras), com início em idades jovens 

e rapidamente progressiva; e a idiopática 

(em 65% dos casos), associada a fatores 

hereditários multifatoriais, com início fre-

quente na adolescência.

A progressão da escoliose pode ter efei-

tos estéticos, com repercussões sociais e 

psicológicas. Curvaturas extremas podem 

igualmente condicionar dor lombar e dor-

sal, disfunção pulmonar restritiva cardio-

circulatória. Antes da cirurgia, os doentes 

devem ser observados em consulta de 

pediatria, para avaliação destes aspetos, 

incluindo eventuais provas de função res-

piratória e ecocardiograma.

A correção cirúrgica da escoliose é um 

procedimento complexo, invasivo e de-

CIRURGIA DA ESCOLIOSE
APOIO PEDIÁTRICO 
NA UNIDADE DE CUIDADOS 
INTENSIVOS

morado, com riscos perioperatórios não 

negligenciáveis (figura 1 e figura 2). Para 

evitar, reconhecer e tratar precocemente 

as possíveis complicações, é mandatória 

a participação de uma equipa multidisci-

plinar sincronizada, que inclui ortopedis-

ta, anestesista, pediatra, intensivista, en-

fermeiros de bloco operatório e cuidados 

intensivos, técnicos de eletrofisiologia e 

fisioterapeutas.

Desde 2013, foram operados 53 doentes 

pediátricos com escoliose no Hospital Cuf 

Descobertas (tabela 1). A Pediatria assegu-

ra o acompanhamento do pós-operatório 

destes doentes, em regime de Unidade de 

Cuidados Intensivos nos primeiros dias.

PAPEL DO PEDIATRA

A dor é um sintoma major nos pós-opera-

tórios destes doentes. Ocorre pela extensa 

incisão operatória e múltiplas osteoto-

mias. A sua quantificação é feita por esca-

las validadas (numéricas ou faciais). Para 

o controlo da dor, usa-se paracetamol e 

cetorolac endo-venoso, em associação com 

opiáceos em perfusão nas primeiras horas. 

Assim que a colaboração o permita, estes 

são administrados por sistema regulado 

pelo doente (pacient controlled analgesia 

- PCA). Nalguns doentes é possível aneste-

sia epidural. Em alguns casos são neces-

sárias doses elevadas de analgésicos, com 

sedação e depressão do controlo respirató-

rio, podendo justificar-se suporte ventila-

tório mecânico.

Podem ocorrer perdas hemáticas impor-

tantes, de 10 a 100% da volémia, dada 

a incisão extensa e a manipulação óssea 

significativa. Na programação pré-opera-

tória, é importante tratar eventual anemia 

e devem ser consideradas colheitas para 

transfusão autóloga.

A ESCOLIOSE É UMA DEFORMIDADE LATERAL 
E ROTACIONAL DA COLUNA VERTEBRAL DEFINIDA 
POR UM ÂNGULO DE COBB SUPERIOR A 10º. AFETA 1 
A 3% DAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES, 
COM PREDOMÍNIO NO SEXO FEMININO

unidade de pediatria do CENTRO 
DE HOSPITAL CUF DESCOBERTAS
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Durante a cirurgia, é importante monitori-

zar as perdas de sangue e o estado hemo-

dinâmico, repondo volume de forma cuida-

dosa. As perdas podem tornar-se evidentes 

ou manter-se, pelos drenos, no período 

pós-operatório, pelo que a vigilância clíni-

ca e laboratorial se deve manter durante o 

internamento. São necessárias transfusões 

em quase todos os casos mas os critérios 

devem ser bem definidos, uma vez que 

mesmo a transfusão autóloga não é isen-

ta de riscos. Alguns autores demonstram a 

eficácia anti-fibrinolítica da administração 

intra-operatória de ácido mefenâmico .

As complicações pulmonares podem ocor-

rer no pós-operatório, sendo mais fre-

quentes em deformações graves ou em 

doentes sindromáticos. Na fase inicial, 

pela intubação, imobilização, acumulação 

de secreções e medicação analgésica, al-

guns pacientes não têm reserva pulmonar 

suficiente para lidar com esse período de 

forma adequada. Estão descritos casos de 

estridor pós-intubação, atelectasia, hipó-

xia e hemotorax. A longo prazo, é expectá-

vel que a função pulmonar melhore após a 

correção da escoliose.

A necessidade de ventilação mecânica 

pode ocorrer em doentes com atraso de 

desenvolvimento psicomotor, em que se 

assume a necessidade de sedação pro-

funda nas primeiras horas, para melhor 

controlo da dor e da agitação. Em alguns 

doentes com insuficiência respiratória res-

tritiva (doenças neuromusculares ou de-

FIGURA 1

RADIOGRAFIA DA COLUNA (PLANO EXTRA-LONGO AP) 

DO CASO CLÍNICO DE UM DOENTE DE 12 ANOS, SEXO 

MASCULINO, ANTES DE SER SUBMETIDO A CORREÇÃO 

DE ESCOLIOSE NO HOSPITAL CUF DESCOBERTAS.

A CORREÇÃO 
CIRÚRGICA 
DA ESCOLIOSE É 
UM PROCEDIMENTO 
COMPLEXO, INVASIVO 
E DEMORADO, 
COM RISCOS 
PERIOPERATÓRIOS 
NÃO NEGLIGENCIÁVEIS 
(FIGURA 1 E FIGURA 2)

formações torácicas muito graves), o apoio 

ventilatório pode também ser necessário. 

Habitualmente, na ausência de complica-

ções, o período de ventilação mecânica 

pós-operatório é inferior a 24 horas.

A cirurgia da coluna comporta risco de lesões 

neurológicas, nomeadamente da medula ou 

raízes nervosas torácicas e lombares ou, ra-

ramente, perda visual pós-operatória aguda.

Estas complicações podem surgir por lesão 

direta ou vascular das estruturas envolvidas.

Durante o ato cirúrgico, os doentes devem 

ser corretamente posicionados e monito-

rizados. Têm sido desenvolvidas técnicas 

de monitorização intra-operatória dos 

potenciais evocados somato-sensitivos e 

FIGURA 2

RADIOGRAFIA DO MESMO DOENTE, 

6 MESES APÓS CIRURGIA.
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motores, que permitem identificar a in-

terrupção dos sinais nervosos, corrigindo 

o problema rapidamente. Esta monitoriza-

ção aumenta muito a segurança operató-

ria. A condução nervosa pode ser alterada 

por hipoxia, hipercarbia, hipotermia, hipo-

tensão e drogas anestésicas, fatores que 

o anestesista vigia durante a cirurgia. A 

monitorização ativa da integridade neuro-

lógica deve ser mantida no pós-operatório 

precoce e tardio.

A infeção da loca operatória pode ter efeitos 

devastadores em doentes submetidos a ci-

rurgia de escoliose, com prolongamento do 

tempo de internamento, re-hospitalizações, 

aumento dos custos, agravamento das limita-

ções físicas do doente e redução da sua qua-

lidade de vida. A prevenção da infeção é da 

responsabilidade de toda a equipa. O equi-

líbrio nutricional do doente, o banho prévio 

com clorhexidina, a lavagem do campo com 

soro fisiológico e iodopovidona diluída são 

aspetos relevantes antes da cirurgia.

Fundamental é, também, a profilaxia an-

tibiótica com cefazolina perioperatória e, 

nalguns centros, a aplicação de pó de van-

comicina directamente sobre a incisão ope-

ratória. O controlo das entradas e saídas na 

sala de bloco operatório é, por si só, muito 

importante na prevenção das infeções. No 

pós-operatório, existe o risco de infeção uri-

nária, pelo que o tempo de algaliação deve 

ser o mínimo possível. A presença de febre 

precoce é frequente e não traduz infeção, 

mas o aparecimento de febre ao fim de 3 a 4 

dias obriga a procurar causa infecciosa.

O pediatra pode também contribuir para abreviar 
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1.	 Blumstein GW, Andras LM, Seehausen DA, et al. Fever is common postoperatively following posterior spinal fusion: infection is an uncommon cause. J Pediatr 

2015; 166(3): 751-755.
2.	 Borden TC, Bellaire LL, Fletcher ND. Improving perioperative care for adolescent idiopathic scoliosis patients: the impact of a multidisciplinary care approach. 

Journal of Multidisciplinary Healthcare 2016; 9: 425-445.
3.	 Croft LD, Pttinger JM, Chiang HY, et al. Risk factores for surgic site infections after pediatric spine operations. Spine (Phila Pa 1976) 2015; 40 (2): E1122-E119.
4.	 Davis PJ, Cladis PF, Motoyama EK. Smith’s Anesthesia for Infants and Children. “Anesthesia for Orthopedic Surgery”. Mosby Publishing, Philadelphia, PA. 2011.
5.	 Ialenti MN, Lonner BS, Verma K, et al. Predicting operative blood loss during spinal fusion for adolescent idiopathic scoliosis. J Pediatr Orthop 2013; 33(4): 372-376
6.	 Myung KS, Glassman DM, Tolo VT, et al. Simple steps to minimize infections in adolescent idiopathic scoliosis. J Pediatr Orthop 2014; 34(1): 29-33.
7.	 Pugely AJ, Martin CT, Gao Y, et al. The incidence and risk factors for short-term morbidity and mortality in pediatric deformity spinal surgery: an analysis of the 

NSQIP pediatric database. Spine (Phila Pa 1976) 2014;39(15):1225-1234.
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optimoze response. Spine Deformity 2014; 2(5): 333-339. 11. Klatt JW, Mickelson J, Hung M, et al. A randomized prospective evaluation of three techniques of 
postoperative pain management after posterior spinal instrumentation and fusion. Spine (Phila Pa 1976) 2013; 38(19): 1626-1631.

TABELA 1
Doentes em idade pediátrica submetidos a correcção cirurgica de escoliose 
no Hospital Cuf Descobertas

Ano Nº DOENTES OPERADOS

2013 10

2014 10

2015 15

2016 18

A COLABORAÇÃO DA PEDIATRIA 
NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO DA ESCOLIOSE 
É GRATIFICANTE PARA OS PROFISSIONAIS, 
IMPORTANTE PARA O SUCESSO DAS CIRURGIAS 
E CONTRIBUI PARA O BEM-ESTAR DOS DOENTES

tempo de internamento, promovendo a retoma 

precoce da via oral, medidas para abreviar o ileus 

pós-operatório, o levante e a desalgaliação. Com 

apoio da fisioterapia, os doentes conseguem 

recuperar autonomia. Na ausência de complica-

ções, as crianças e adolescentes podem ter alta 

habitualmente ao fim de cinco a sete dias.

CONCLUSÃO

A colaboração da Pediatria no período pe-

rioperatório da escoliose é gratificante para 

os profissionais, importante para o sucesso 

das cirurgias e contribui para o bem-estar dos 

doentes.
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A DOENÇA METASTÁTICA VERTEBRAL ATINGE 
UMA PROPORÇÃO SIGNIFICATIVA DE PACIENTES 
COM CANCRO, MAIS COMUMMENTE AQUELES 
COM DOENÇA DA MAMA E PULMÃO

DOENÇA METASTÁTICA 
VERTEBRAL (DMV)
UMA GUIDELINE PARA 
O MÉDICO NÃO ESPECIALISTA

RESUMO

A doença metastática vertebral atinge uma 

proporção significativa de pacientes com 

cancro, mais comummente aqueles com 

doença da mama e pulmão.

Os sintomas podem incluir dor relacio-

nada com o tumor, alteração neurológica 

por compressão da medula ou compressão 

radicular e fratura patológica, com instabi-

lidade mecânica. 

O estudo apropriado inclui a identificação 

da doença primária, a definição da exten-

são da patologia vertebral e extra-verte-

bral e a classificação da estabilidade verte-

bral com base no padrão de envolvimento 

ósseo. 

A terapêutica específica para a doença me-

tastática vertebral pode incluir terapêutica 

farmacológica com administração de anal-

gesia, corticosteroides e bisfosfonatos, 

terapêutica antineoplásica, radioterapia 

como terapêutica primária ou adjuvante e 

intervenção cirúrgica para a instabilidade 

mecânica ou compromisso neurológico.

INTRODUÇÃO

A doença metastática vertebral (DMV), 

ocorre em 30-40% de todos os pacientes 

com cancro4,5, em especial naqueles com 

cancros com tropismo ósseo, como o can-

cro da próstata, mama e pulmão em que 

a ocorrência pode ser mais alta como 70-

80%6. 

Como as novas terapêuticas que conti-

nuam a aumentar a esperança de vida aos 

5 anos, mesmo para pacientes com doença 

avançada, a prevalência de DMV é espera-

da vir a aumentar no futuro.

O sintoma mais comum e mais precoce do 

DMV é a dor não específica ou raquialgia7. 

Dor nas costas ou no pescoço continua a 

ser uma das razões mais comuns para os 

pacientes se apresentam ao seu médico de 

MGF8,9. No entanto estudos têm determi-

nado que a probabilidade de identificar 

um paciente com DMV nessa população 

pode ser tão baixa quanto 0-1%10-12. Além 

disso, apesar de os sintomas de “bandeiras 

vermelhas” serem promovidos pelo Ameri-

can College of Phyicians e pela Norma DGS 

047/2011(NOC) Tomografia Computadori-

zada da Coluna, como indicações para ob-

ter imagens diagnósticas, esses sintomas 

raramente fazem diagnóstico per si dum 

paciente com DMV11,13 

Algumas “bandeiras vermelhas”, como o 

conhecimento de história de cancro po-

dem fazer suspeitar de DMV, mas em mais 

de 20% dos pacientes a DMV é a primeira 

apresentação de um cancro.

A DMV continua sendo uma causa de mor-

bilidade considerável, com profundo im-

pacto na qualidade de vida de pacientes 

com doença avançada.

Portanto, o clínico em geral deve manter 

um alto índice de suspeita combinado com 

o conhecimento do diagnóstico, prognósti-

co e tratamento da DMV para evitar atraso 

no encaminhamento para centro adequa-

do e o risco de incapacidade neurológica 

permanente4,16,17

A fisiopatologia do DMV é complexa e di-

fere de acordo com o subtipo histológico 

do cancro de origem. As metástases tu-

morais necessitam de meios de transporte 

DR. JOSÉ PORTELA
UNIDADE DE ORTOPEDIA 

ONCOLÓGICA DO CENTRO 
DE ORTOPEDIA DO HOSPITAL 

CUF DESCOBERTAS
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(drenagem venosa) como das característi-

cas moleculares e celulares suficientes que 

promovem o estabelecimento e o cresci-

mento no ambiente ósseo18-20. 

O local mais comum de DMV é a coluna 

torácica (50-65%), seguida pela região 

lombo-sagrada (15-20%) e coluna cervical 

(8-10%) e em até 41% dos pacientes mais 

de um nível vertebral está envolvido.21-23 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

1. Doença metastática vertebral 

Inicialmente, os pacientes com DMV que 

afetam os elementos ósseos apresentam 

dor de costas ou pescoço nova ou pro-

gressiva14,24. A infiltração metastática dos 

elementos ósseos vertebrais podem re-

sultar em dor de natureza mecânica ou 

relacionada com o tumor25. A dor resulta 

da produção de citoquinas inflamatórias 

locais, ou fatores de crescimento neural, 

fraturas patológicas estáveis ou expansão 

e destruição direta do periósteo ou nervos 

ósseos18. 

A dor é constante e é pior durante a noite 

quando os níveis endógenos de mineralo-

corticóide estão no seu nível mais baixo. 

Em contraste, a dor mais grave com carga 

axial é considerada mecânica, decorrente 

da perda de estabilidade da fratura pro-

gressiva, da destruição ou instabilidade 

conjuntas. Com a progressão adicional, os 

elementos neurais, a medula e as raízes 

nervosas podem estar comprometidos de-

vido à compressão aguda ou progressiva. 

Estes podem manifestar-se como uma pro-

gressiva compressão do cordão medular e 

mielopatia, lesão aguda da medula espi-

nhal devido a fratura da coluna vertebral 

ou radiculopatia devida a qualquer uma 

dessas duas situações14,16,25.

2. Compressão por metástase epidural 

da medula 

A compressão epidural metastática da 

medula (Metastatic Epidural Spinal Cord 

Compression, MESCC) é definida como 

uma massa tumoral no espaço epidural 

(entre a dura-máter e os elementos ver-

tebrais). Esta massa pode surgir de uma 

metástase vertebral óssea ou por deposito 

direto no espaço epidural, na ausência de 

envolvimento vertebral. Devido à sua loca-

lização dentro do canal vertebral, o MESCC 

pode comprimir vários elementos neurais: 

raízes nervosas, medula ou cauda equina26. 

Pode causar disfunção neural de duas ma-

neiras: choque direto nos elementos neu-

rais ou compressão dos plexos venosos, 

resultando em edema da medula, aumen-

to da permeabilidade vascular e eventual 

pressão sobre pequenas arteríolas27. 

Neste último caso, o sangue capilar dimi-

nui, a isquemia de substância branca de-

senvolve-se e, prolongando-se, o enfarte 

do cordão com deficits neurológicas per-

manentes28. 

Dadas as estruturas neurais envolvidas, os 

sintomas do MESCC podem incluir dor (lo-

cal ou radicular), fraqueza, alterações sen-

sitivas (dormência, parestesias, hiperalge-

sia, disestesias) e evidência de disfunção 

autonómica ou esfincteriana26,27,29. Por 

vezes, os sintomas neurológicos podem 

começar como radiculopatia ao longo da 

correspondente distribuição do dermáto-

mo do nível da lesão. 

No entanto, os clínicos também devem es-

tar atentos a sinais mais subtis de mielo-

patia (hiper-reflexia, reflexo de Hoffman, 

reflexo de Babinski e clonus). A retenção 

urinária indolor deve sempre ser conside-

rada de origem neurológica30.

O grau de compressão por uma massa epi-

dural é importante porque o tratamento 

é guiado pela presença de líquido cefalo-

-raquideo entre o tumor e a medula es-

pinhal31. 

Além disso, a determinação da gravidade 

da disfunção neurológica e da duração dos 

sintomas é crítica para o prognóstico da 

recuperação neurológica após o início do 

tratamento apropriado32.

Alguns estudos sugerem que casos graves 

de deficit neurológico, como a paraplegia, 

podem ser irreversíveis se estiverem pre-

sentes por mais de 48 horas33. 

3. Fraturas patológicas

As células tumorais metastáticas, uma vez 

presentes no osso, têm a capacidade de 

influenciar o microambiente ósseo, alte-

rando a atividade fisiológica da reabsor-

ção óssea e da formação das células ósseas 

conhecidas como osteoclastos e osteoblas-

tos, respetivamente19.

Eles fazem isso por meio da secreção de 

fatores tais como a proteína relacionada 

com a hormona paratiroideia (PTHrP), in-

terleucinas, prostaglandinas, metalopro-

teases e fatores de crescimento, que po-

tencialmente estimulam a atividade dos 

osteoclastos através da ativação da via 

do Ativador Recetor do Fator Nuclear κB 

(RANKL / RANK)34. 

A rotura das trabéculas ósseas diminui mui-

to a capacidade de carga do corpo vertebral.

As microfraturas inicialmente podem cau-

sar dor. Com a progressão, as fraturas em 

O GRAU DE COMPRESSÃO POR UMA MASSA 
EPIDURAL É IMPORTANTE PORQUE O 
TRATAMENTO É GUIADO PELA PRESENÇA 
DE LÍQUIDO CEFALO-RAQUIDEO ENTRE O TUMOR 
E A MEDULA ESPINHAL31



13out'17
CADERNOS ORTOPEDIA

compressão podem acontecer com pouca 

ou nenhuma força traumática ou carga 

axial. Em muitos casos, os pacientes não 

têm memória de um evento ou trauma e 

afirmam que a sua dor de costas progressi-

va era, ao invés, insidiosa no início.

As fraturas de compressão quase exclusiva-

mente afetam a coluna anterior da vértebra. 

Ao fazer isso, elas contribuem para o aumento 

da angulação cifótica com algum componen-

te da escoliose também. No entanto, pode 

haver compressão uniforme através do corpo 

vertebral, estável, sem muita deformidade 

ou dor. Em outros casos, a fratura patológica 

pode progredir e contribuir para a instabilida-

de da coluna vertebral.

4. Instabilidade vertebral 

De acordo com a teoria biomecânica clássica, 

a estabilidade define-se como a capacida-

de dos elementos vertebrais para manter o 

alinhamento sob uma carga fisiológica com 

proteção de elementos neurais35. Como a 

avaliação da instabilidade vertebral requer 

um conhecimento extenso da biomecânica, 

sistemas de pontuação que predizem o grau 

de instabilidade foram desenvolvidos para 

auxiliar os médicos na decisão apropriada e 

necessidade de encaminhamento. É o caso 

da Spinal Instability for Neoplasic Disease 

(SINS), desenvolvida para este fim por Fisher 

et al36.

A dor mecânica associada à instabilidade é 

exacerbada pelo movimento e forças de carga 

axial (atividades como caminhar, sentar ou 

ficar de pé). Portanto, esta dor geralmente 

melhora com o repouso. Os sintomas neuro-

lógicos podem ser intermitentes devido à es-

tenose periódica dos foramenes causada por 

forças translacionais da vértebra. É importan-

te notar que, ao contrário da dor associada 

ao tumor, a dor devida à instabilidade não 

responde aos corticosteroides ou à medicação 

anti-inflamatória. Em vez disso, pode ser ne-

cessário o uso de analgésicos narcóticos ou 

estabilização temporária por ortóteses exter-

nas, com ou sem estabilização cirúrgica.

AVALIAÇÃO DO PACIENTE

1. História e exame físico

Qualquer paciente suspeito de envolvi-

mento metastático da coluna vertebral 

requer uma história sistemática e exame 

físico para avaliar o possível cancro primá-

rio e para determinar a gravidade do en-

volvimento da DVM. Os cancros primários 

comuns para VMD, como da tiroide, mama, 

pulmão, próstata, renal e hematopoiéticos 

devem ser avaliados com uma investigação 

completa e um exame físico.

Especificamente na coluna vertebral, o 

exame físico deve incluir palpação e per-

cussão de toda a coluna vertebral, devido 

ao fato de que DMV poder afetar frequen-

temente níveis vertebrais não contíguos. 
37 Deve ser realizado exame neurológico 

completo da coluna cervical, torácica e 

lombar de acordo com os critérios de exa-

me das sensibilidades, motor e perineal 

(incluindo toque retal) como estabelecidos 

pela American Spinal Injury Association 

(ASIA)37. O Teste de Laségue é também re-

comendado para identificar uma radiculo-

patia subclínica causada pela compressão 

da raiz do nervo ciático pelo próprio tumor 

ou secundária à instabilidade segmentar 

ou colapso vertebral38. Como a DMV avan-

çada pode levar a MESCC, resultando em 

mielopatia franca, testes especiais como o 

teste de Hoffman, Babinski e avaliação de 

clonus são aconselhados4.

As anormalidades no exame neurológico 

devem ser interpretadas com respeito à 

história do paciente, fatores de risco para 

doença metastática e gravidade dos sin-

tomas. A determinação do nível de sensi-

bilidade, motor ou dor é importante para 

orientar as investigações iniciais de ima-

gem que podem ser de todo o neuro-eixo.

2. Investigações (Laboratório)

As análises laboratoriais de pacientes com 

suspeita de doença metastática devem 

incluir investigações hematológicas e bio-

químicas37. Um hemograma, velocidade 

de sedimentação (VS), proteína C reativa 

(PCR), proteínas séricas e eletroforese das 

proteínas urinárias, antígenio específico 

da próstata (PSA ), química completa, fos-

fatase alcalina, enzimas hepáticas e cálcio 

ionizado devem ser também pedidos. De-

vido em parte ao aumento da reabsorção 

óssea com ou sem produção de péptido re-

lacionado à hormona paratireoide (PTHrP), 

a hipercalcemia pode ocorrer em pacientes 

com cancro do pulmão de não pequenas-

células, da mama, do rim e neoplasias he-

matológicas como linfoma e mieloma múl-

tiplo18. A VS e PCR elevadas, fosfatase al-

QUALQUER PACIENTE SUSPEITO 
DE ENVOLVIMENTO METASTÁTICO 
DA COLUNA VERTEBRAL REQUER UMA HISTÓRIA 
SISTEMÁTICA E EXAME FÍSICO PARA AVALIAR 
O POSSÍVEL CANCRO PRIMÁRIO 
E PARA DETERMINAR A GRAVIDADE 
DO ENVOLVIMENTO DA DVM
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calina elevada, hipercalcemia e citopenia 

podem significar uma atividade tumoral 

com grande destruição óssea metastática 

com invasão da medula óssea. Os testes 

específicos tais como IEF das proteínas 

do sangue e urina ou o PSA tipicamente 

apontam para mieloma múltiplo ou carci-

noma da próstata, respetivamente.

3. Investigações (Imagem)

Uma vez que a suspeita clínica é alta, to-

dos os esforços devem ser feitos para ob-

ter imagens urgentes (cervical, torácica 

ou lombar). A radiografia simples é um 

primeiro exame para avaliar um paciente 

com suspeita de DMV. Contudo, este exa-

me não tem a sensibilidade necessária 

para a deteção de tumores metastáticos. É 

necessária uma destruição maior que 50% 

do corporal vertebral antes que a radio-

lucência vertebral possa ser visualizada 

numa radiografia da coluna vertebral. As-

sim, devido à alta taxa de falsos negati-

vos, a radiografia não deve ser usada para 

descartar DMV. As radiografias simples 

oferecem alguma utilidade, uma vez que a 

cifose (vista lateral) e a escoliose (na visão 

antero-posterior) podem indicar a presen-

ça de uma fratura de compressão levando 

o médico a outras alternativas de imagem 

que melhor caracterizem a sua etiologia. 

As incidências de flexão e extensão não 

são aconselhadas nesta população devido 

ao potencial de agravamento do compro-

misso neurológico existente.

O Cintigrama osteoarticular do corpo in-

teiro pode ser sensível para detetar metás-

tases ósseas39 e pode estar mais acessível/

disponível do que a Ressonância Magnéti-

ca, em alguns centros. No entanto, certos 

tumores, tais como o mieloma múltiplo, 

podem não ser detetados apenas por cin-

tigrafia óssea.

A ressonância magnética (RM) com se-

quências ponderadas em T1 e T2 com con-

traste de gadolínio é o estudo mais sensí-

vel e específico para detetar e caracterizar 

a DMV4 . Os tumores da coluna vertebral 

são hipo-intensos em T1 e híper-intensos 

em T2 comparados com ossos. O líquido 

cefalo-raquideo no saco dural é hiper-in-

tenso em T2, tornando-a a sequência mais 

apropriada para determinar o grau de 

MESCC nos planos axiais27,31. A RM com e 

sem contraste fornece informações sobre 

a localização da massa, a extensão aos te-

cidos moles, a destruição óssea da doença 

metastática vertebral e locais de compres-

são neurológica essenciais para o planea-

mento cirúrgico ou radio-terapeutico37.

Embora a RM seja mais onerosa e tipica-

mente menos acessível de forma urgente 

para os clínicos em geral, o agravamento 

progressivo e o risco de diagnóstico tardio 

em DMV e MESCC ditam que esses estu-

dos devem ser obtidos tão urgente quanto 

possível para a uma gestão clínica eficaz 

e eficiente. 

Nos casos em que a ressonância magnética 

urgente não esteja imediatamente dispo-

nível, recomenda-se o encaminhamento 

no mesmo dia para o serviço de emergên-

cia mais próximo com capacidade de resso-

nância magnética.

Uma vez que a DMV é detetada na ima-

gem, os próximos passos incluem o en-

caminhamento urgente para centro espe-

cializado. Para aqueles com compromisso 

neurológico, o tratamento definitivo da 

DMV sintomático ou MESCC deve ser feito 

dentro de 24-48 horas, com o objetivo de 

salvaguardar ou manter a função neuro-

lógica. 

Como as metástases raramente ocorrem 

isoladamente, é necessário um estudo 

completo do cancro, com a ressonância 

magnética da coluna vertebral completa, 

juntamente com a tomografia compu-

tadorizada (TAC) com contraste do tórax, 

abdómen e pélvis, e imagens apropriadas 

para outras metástases, para investigar o 

cancro primário e a carga tumoral global. 

GESTÃO

Como a DMV é um sinal de doença avança-

da e incurável, o objetivo de todas as for-

mas de terapêutica são tríplices: aliviar a 

dor, restaurar ou manter a função e a inde-

pendência e melhorar a qualidade global 

de vida do paciente ao longo da duração 

da sobrevida15,33.

É necessária uma compreensão completa 

da etiologia da dor, do grau de compro-

misso neurológico atual e iminente, da 

histologia do tumor primário, do prognós-

tico global e da expectativa de sobrevida 

antes que as opções de tratamento mais 

apropriadas possam ser consideradas. Ape-

sar do curso previsível de VMD e MESCC, 

o planeamento do tratamento deve ser 

personalizado para cada paciente indi-

vidual o mais rápido possível para obter 

melhores resultados. Felizmente, os exten-

sos esforços dos oncologistas cirúrgicos e 

de radioterapia têm proporcionado ferra-

mentas confiáveis ​​de tomada de decisão 

que auxiliam os clínicos na determinação 

da melhor gestão para cada indivíduo com 

DMV31,36,40-43. 

COMO A DMV É UM SINAL DE DOENÇA AVANÇADA 
E INCURÁVEL, O OBJETIVO DE TODAS AS 
FORMAS DE TERAPÊUTICA SÃO TRÍPLICES: 
ALIVIAR A DOR, RESTAURAR OU MANTER 
A FUNÇÃO E A INDEPENDÊNCIA E MELHORAR 
A QUALIDADE GLOBAL DE VIDA DO PACIENTE 
AO LONGO DA DURAÇÃO DA SOBREVIDA15,33
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1. Terapêuticas Farmacológicas

A terapêutica farmacológica pode ser divi-

dida em quatro grandes categorias: anal-

gésicos, corticosteroides, anti-osteolíticos 

e anti-neoplásicos. Os analgésicos são os 

agentes farmacológicos mais comumente 

usados em pacientes com dor por DMV. Es-

tes são iniciados muitas vezes antes de um 

diagnóstico definitivo de DMV ou MESCC 

para controlar os sintomas da dor. Os 

analgésicos devem ser prescritos de acor-

do com os princípios da escala da dor da 

Organização Mundial de Saúde44. 

Muitas vezes, porém, o paciente com DMV 

requer analgesia narcótica por via oral ou 

intravenosa com libertação controlada, 

sendo as formas trans-dérmicas reservadas 

para as formas mais prolongadas e seve-

ras de dor. O conhecimento da etiologia 

da dor, seja ela mecânica ou relacionado 

ADAPTED Vertebral Metastatic Disease: A Practice Guideline for the General Practitioner, Michael S. Taccone et al., Journal of Current Clinical Care Volume 5, Issue 5, 2015 
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ao tumor, permite o reajuste apropriado 

da terapêutica analgésica, muitas vezes 

multimodal.

Em segundo lugar apenas referir a impor-

tância de abordar o controlo adequado da 

dor em pacientes com DMV com o início 

simultâneo de terapêutica com corticoste-

roides e bisfosfonatos (anti-osteolíticos). 

O início da terapêutica com corticosteroi-

des está indicado para estabilizar pacien-

tes com alterações neurológicas devido ao 

MESCC. (26,45-47) O mecanismo presumi-

do é a redução do edema vasogénio da 

medula, bem como atenuar o edema do 

tumor em progressão26. Em alguns casos, 

os corticosteroides também podem reduzir 

a dor associada ao tumor. Embora exista 

controvérsia sobre a dosagem ótima, é co-

mum iniciar uma dose diária total de 16 

mg de dexametasona após uma única dose 

de carga de 10 mg.

A terapêutica com bifosfonatos desem-

penha um papel importante na gestão 

precoce do DMV. Numerosos estudos in-

dicam uma multiplicidade de benefícios 

devidos à terapêutica com bifosfonatos 

em pacientes com doença óssea metas-

tática, incluindo: inibição ou diminuição 

da reabsorção óssea, diminuição da inci-

dência de fraturas patológicas, inibição da 

progressão metastática, controle da dor e 

maior sucesso dos procedimentos de es-

tabilização vertebral devido ao aumento 

da mineralização óssea48-50. A terapêutica 

com bifosfonato também pode ser eficaz 

no tratamento de pacientes com hipercal-

cemia. Os bifosfonatos aprovados diferem 

em todo o mundo; O ácido zoledrónico e o 

denusomab, são alguns dos exemplos mais 

comumente usados.

As terapias anti-neoplásicas são multimo-

dais e incluem agentes citotóxicos, tera-

pêutica hormonal, inibidores da tirosina 

quinase recetora, anticorpos monoclonais, 

bem como terapêuticas mais de investi-

gação tais como vacinas contra o cancro, 

vírus oncolíticos e distribuição de nano 

partículas que estão a demonstrar cada 

vez mais eficácia clínica. Em pacientes com 

DMV, essas terapêuticas não são recomen-

dadas para o tratamento inicial, dada a 

sua incapacidade de proporcionar redução 

rápida da massa tumoral e restauração da 

função. No entanto, estes agentes conti-

nuam a desempenhar um papel crítico no 

prolongamento da sobrevivência a longo 

prazo e melhoria na qualidade de vida, 

bem como retardar a progressão do tumor 

em doentes com cancro avançado e DMV.

2. Radioterapia

Desde sua descoberta inicial, a radiote-

rapia para o tratamento do cancro sofreu 

consideráveis avanços51,52. Agora é mais se-

gura, mais eficaz e pode ser direcionada 

com precisão milimétrica. A radioterapia 

tem sido comprovada para tratar eficaz-

mente a dor, melhorar ou estabilizar a 

função neurológica e melhorar a qualida-

de de vida53-57. Historicamente, a radiação 

é o tratamento de primeira escolha no 

tratamento da DMV. Nos últimos anos, e 

em parte devido ao ensaio clínico rando-

mizado de referência, por Patchell et al. 

(339, o momento ideal e a seleção do pa-

ciente para a radioterapia foram questio-

nados56-60. 

O objetivo da radioterapia na DMV é 

conseguir o controlo local do tumor. Tra-

dicionalmente, isso conseguia-se com a 

radioterapia convencional de feixe exter-

no (cEBRT). No entanto, descobriu-se logo 

que certas histologias como o melanoma, 

o cancro das células renais, o cancro do 

pâncreas e, em certa medida, o cancro do 

pulmão de não pequenas células eram re-

sistentes à radiação. Para estes, o cEBRT 

mostrou-se muito menos eficaz para o 

controlo do tumor e, deste modo, foi de-

fendida a cirurgia de grande ressecção. 

Hoje, novos métodos de radiação, como 

a radioterapia de intensidade modula-

da (IMRT) e a radiocirurgia estereotáxica 

O OBJETIVO DA RADIOTERAPIA NA DMV 
É CONSEGUIR O CONTROLO LOCAL DO TUMOR. 
TRADICIONALMENTE, ISSO CONSEGUIA-SE 
COM A RADIOTERAPIA CONVENCIONAL 
DE FEIXE EXTERNO (CEBRT)
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(SRS), são o padrão devido à sua capaci-

dade de administrar radiação de alta dose 

com excecional precisão e capaz de tratar 

tumores outrora considerados radio-re-

sistentes e reduzindo os efeitos adversos 

sobre tecidos vizinhos21,61. Além disso a 

SRS também tem sido provado ser segu-

ra e eficaz em casos de re-irradiação, para 

pacientes que recidivam após a cEBRT21,62.

A indicação da radioterapia como primeira 

linha para DMV ou MESCC é dependente 

de vários fatores do paciente, incluindo: 

presença e gravidade da lesão neurológica, 

histologia da doença primária, presença 

de metástases viscerais, número de metás-

tases, estado funcional, idade, sobrevida 

global, estabilidade e grau de MESCC, me-

dido pela Escala Epidural de Compressão 

da Medula Espinhal (ESCCS)31,36,40-43,63 Em 

todos os casos de DMV, a radioterapia é 

utilizada em alguma ocasião. Nos pacien-

tes que necessitem de tratamento cirúr-

gico, é importante procurar uma consulta 

cirúrgica antes do início da radioterapia, 

devido ao seu impacto negativo nos resul-

tados pós-cirúrgicos, como infeção e difi-

culdade de cicatrização64.

O prognóstico e a expectativa de sobrevi-

vência são os fatores mais fortes que de-

terminam a adequação da gerência pela 

radioterapia isolada ou pela cirurgia se-

guida pela radioterapia27,33. De acordo com 

as escalas de pontuação mais citadas de 

Tomita et al.,40 Tokuhashi et al.41 e Bauer 

et al.43, a um paciente com uma sobrevida 

esperada de 3 meses ou menos não deve 

ser oferecida cirurgia porque a recupera-

ção prolongada irá impedir qualquer be-

nefício significativo a curto prazo. Em vez 

disso, estes doentes devem ser tratados 

apenas com radioterapia paliativa, in-

dependentemente da sua idade, grau de 

comprometimento neurológico ou quan-

tidade de instabilidade. A sobrevivência 

pode ser estimada usando esses sistemas 

de pontuação com rigor considerável no 

contexto clínico65.

A instabilidade mecânica e o grau de com-

prometimento neurológico são importan-

tes para se discernir antes do início de 

um plano terapêutico. Pacientes com dor 

devido à instabilidade não terão benefício 

analgésico da terapia de radiação isola-

O PAPEL DA CIRURGIA NO VMD E NO MESCC 
NÃO É CURATIVO, MAS SIM PARA AUMENTAR 
A QUALIDADE DA VIDA RESTANTE, DIMINUINDO 
A DOR, MELHORANDO A FUNÇÃO E PREVENINDO 
O DECLÍNIO NEUROLÓGICO FUTURO E A 
INSTABILIDADE A UM RISCO ACEITÁVEL68

da66. Além disso, pacientes com compres-

são da medula de alto grau estão em risco 

de lesão da medula durante radioterapia 

de alta dose como a SRS, devido à proximi-

dade do tumor às estruturas nobres. Para 

esses pacientes, uma referenciação urgen-

te para um centro com cirurgia de coluna é 

fortemente recomendada, para cirurgia de 

estabilização e cirurgia de descompressão.

3. Tratamento Cirúrgico

O papel da cirurgia no VMD e no MESCC 

não é curativo, mas sim para aumentar a 

qualidade da vida restante, diminuindo a 

dor, melhorando a função e prevenindo 

o declínio neurológico futuro e a instabi-

lidade a um risco aceitável68. Num ensaio 

controlado randomizado que comparou 

cirurgia mais radioterapia a radioterapia 

sozinha, Patchell et al. demonstraram um 

benefício significativo de uma abordagem 

combinada cirúrgica e radioterapêutica em 

comparação com a radiação isolada na ma-

nutenção e recuperação da deambulação, 

duração da deambulação, estado funcional, 

manutenção da continência e a sobrevida33.

Embora a cirurgia seguida de radioterapia 

resulte em melhores resultados, devido 

aos riscos inerentes associados à cirurgia, 

a seleção adequada de pacientes é críti-

ca para evitar complicações adversas. Em 

contraste com a radioterapia, onde o ob-

jetivo é o controlo local do tumor, os ob-

jetivos da cirurgia são duplos: descompri-

mir as estruturas neurais dentro do canal 

e estabilizar a coluna carregada de tumor 

com risco de fratura e instabilidade. Uma 

vez que se espera que um doente sobrevi-

va pelo menos 3-6 meses, a avaliação da 

indicação da intervenção cirúrgica orienta-

se pelo grau de instabilidade e quantidade 

de compressão epidural da medula espi-

nal. Conforme demonstrado por Huisman 

et al., a instabilidade e a dor mecânica não 

podem ser superadas apenas pela radio-

terapia66. Portanto, um paciente com um 

SINS de 7 ou mais obriga a consulta de ci-

rurgião36,66. Da mesma forma, um paciente 

com um grau mais alto de MESCC requer 

descompressão cirúrgica urgente, uma vez 

que está associado a resultados mais rápi-

dos e sustentáveis comparados à radiação 

isolada33,59,68. De acordo com o ESCCS, a 

compressão da medula de alto grau cor-

responde a um grau de 2 ou 3, enquanto a 

compressão da medula de baixo grau cor-

responde a um grau de 0, 1a ou 1b31,67. Em 

candidatos adequados, todas as compres-

sões de alto grau devem ser tratadas por 

descompressão cirúrgica e estabilização 

seguidas por SRS ou cEBRT21,62. 

Com algumas exceções, um preditor inde-

pendente de desfecho cirúrgico deficiente 

é a idade do paciente. Em 2009, Chi et al. 

determinou que pacientes com mais de 65 

anos desenvolveram complicações cirúr-

gicas mais frequentes e obtiveram menos 

benefício63. Concluíram que os pacientes 

com idade superior a 65 anos devem ser 

tratados conservadoramente sem inter-

venção cirúrgica. No entanto, à medida 

que as técnicas cirúrgicas avançam e a 

cirurgia minimamente invasiva da coluna 

vertebral se torna mais comum, a idade 

como preditor de desfecho cirúrgico pobre 

torna-se menos importante.
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RESUMO E RECOMENDAÇÕES

VMD é um desafio e uma situação devasta-

dora num doente com doença oncológica 

avançada, necessitando de uma abordagem 

multidisciplinar, multimodal e personalizada 

para assegurar o prolongamento da sobrevi-

da, a manutenção da função neurológica e a 

melhoria da qualidade de vida global. 

A Figura 1 representa um algoritmo de to-

mada de decisão que pode ser utilizado 

pelos médicos generalistas na avaliação e 

tratamento de pacientes com DMV. 

Os pacientes que apresentam DMV necessi-

tam de avaliação exata e posterior encami-

nhamento para equipas especializadas 

Quando a função neurológica está ameaça-

da, deve evitar-se o atraso no encaminha-

mento para centro competente no tratamen-

to da doença. É fundamental para evitar per-

da permanente de função e independência 

nesta população.
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A INTERVENÇÃO 
DA FISIOTERAPIA
NA SDRC FT. LUIS RIBEIRO

FISIOGASPAR

De uma forma geral o objetivo da fisiote-

rapia da área musculoesquelética é restau-

rar a função completa do membro afetado 

integrando-o no normal padrão de movi-

mento do corpo.

Em casos de pacientes diagnosticados com 

a SDRC este princípio não se altera e a 

definição de um plano de tratamentos de 

fisioterapia deve ser feito tendo em conta 

os sintomas e as limitações resultantes do 

FIGURA 1 FIGURA 2 FIGURA 3

FIGURA 4

traumatismo primário, que deu origem aos 

sintomas iniciais.

No entanto, há particularidades relativas a 

esta patologia que condicionam o método 

de aplicação das técnicas e que se forem 

tidas em conta podem facilitar a obtenção 

de resultados e a adesão do paciente ao 

próprio tratamento.

Das diversas técnicas ao dispor do fisiote-

rapeuta destacamos:

FIGURA 5 FIGURA 6

DE UMA FORMA GERAL 
O OBJETIVO DA 
FISIOTERAPIA DA ÁREA 
MUSCULOESQUELÉTICA 
É RESTAURAR A FUNÇÃO 
COMPLETA DO MEMBRO 
AFETADO INTEGRANDO-O 
NO NORMAL PADRÃO DE 
MOVIMENTO DO CORPO
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FIGURA 7 FIGURA 8

FIGURA 10FIGURA 9

1. ELETROTERAPIA

1.1 Correntes interferenciais (figura 1)

A presença de dor severa (exagerada para o 

estímulo) e constante característica desta 

patologia justifica a aplicação de correntes 

interferenciais no sentido em que estas pro-

movem um alivio imediato da dor, facilitando 

a aplicação das restantes técnicas manuais.

1.2 Radiofrequência (figura 2)

Diferencia-se de outros métodos de dia-

termia pelo facto de permitir selecionar o 

tecido sobre o qual pretendemos atuar. As 

alterações do calibre vascular resultantes da 

disfunção de inervação autonómica origina 

um défice de oxigénio e nutrientes no tecido 

muscular e conjuntivo subjacente a área le-

sionada, pelo que a aplicação localizada de 

calor permite aumentar a irrigação dos te-

cidos sem contudo aumentar a temperatura 

superficial.

2. TERAPIA MANUAL

2.1 Técnicas de libertação miofascial manual 

 (figura 3)

A sua aplicação consiste na tração suave dos 

tecidos moles com o objetivo de aumentar a 

extensibilidade do tecido conjuntivo peri-le-

são e diminuir o espasmo muscular associa-

do á dor e à perda de amplitude articular.

Por ser uma técnica manual suave permite 

melhorar a amplitude de movimento sem 

desencadear dor.

2.2 Fricção transversal profunda/outras téc-

nicas de massagem manual (figura 4)

Dependendo do estadio de evolução da le-

são primária e da sintomatologia do doen-

te podem ser utilizadas técnicas de fricção 

transversal profunda ou outras técnicas de 

massagem. Estas técnicas estão condiciona-

das pela eventual alodinia.

2.3 Mobilização articular (figura 5)

Se não houver perda da amplitude articular 

podemos mobilizar passiva e ativamente ao 

longo de todo o arco de mobilidade.

No caso de perda de amplitude articular, 

aplicamos técnicas articulatórias - curta am-

plitude, baixa velocidade e realizadas no li-

mite da amplitude desejada - e mobilização 

articular passiva para ganho de amplitude, 

em que é efetuada uma pressão contínua 

constante dentro do arco de dor.

HÁ PARTICULARIDADES 
RELATIVAS A ESTA 
PATOLOGIA QUE 
CONDICIONAM O 
MÉTODO DE APLICAÇÃO 
DAS TÉCNICAS E QUE 
SE FOREM TIDAS 
EM CONTA PODEM 
FACILITAR A OBTENÇÃO 
DE RESULTADOS 
E A ADESÃO DO 
PACIENTE AO PRÓPRIO 
TRATAMENTO
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FIGURA 11

3. PRESSOTERAPIA E DRENAGEM 

LINFÁTICA MANUAL 

(fig.6)

A alteração do calibre dos vasos sanguíneos por 

disfunção neurológica leva frequentemente a 

um edema venoso e/ou linfático pelo que se 

justifica a aplicação de técnicas de drenagem 

linfática manual no membro afetado e de pres-

soterapia. A pressoterapia é aplicada através de 

um aparelho de pressão intermitente sequen-

cial entre os 20 e 40mmHg (consoante tolerân-

cia do paciente), quer para o edema de origem 

linfática, quer para o edema de origem venoso.

4. TREINO PROPRIOCETIVO

A disfunção neurológica pode condicionar a sen-

sibilidade profunda manifestando-se através da 

dificuldade na coordenação de movimentos e 

incapacidade para sincronizar movimentos numa 

determinada área espacial. Para isso é importan-

te desenhar exercícios proprioceptivos variados 

(em carga, caso haja indicação médica) e contex-

tualizados nas tarefas da vida diária do paciente.

O recurso a terapia dos espelhos (figura 8) ba-

seia-se na imagética motora é muito comum no 

campo da fisioterapia neurológica. Apesar de 

não haver referências bibliográficas suficientes 

que suportem a sua aplicação em pacientes com 

a SDRC, podemos pensar que a repetição de 

um movimento não-doloroso com o membro 

contralateral pode ajudar a criar uma imagem 

cortical desse mesmo movimento no membro 

afetado. É sugerido que o mapeamento cortical 

do movimento não-doloroso ajude a diminuir o 

desenvolvimento de dor crónica. 

5. REEDUCAÇÃO POSTURAL

Independentemente da gravidade do trauma-

tismo inicial a resolução deste tipo de casos 

implica sempre um longo período em que o 

paciente se movimenta e posiciona de forma 

errada, pelo que é comum surgirem altera-

ções posturais adaptativas (figura 9). 

Cabe também ao fisioterapeuta identificar e 

corrigir estas alterações através de da ree-

ducação postural global (figura 10) e outros 

exercícios de correção postural.

6. EXERCÍCIO TERAPÊUTICO 

CONTROLADO

Os exercícios terapêuticos a aplicar neste 

tipo de casos são endereçados às limita-

ções resultantes do traumatismo primário 

sendo a carga aplicada uma variável a ter 

em conta segundo as indicações do médico 

responsável. Estes exercícios privilegiam o 

fortalecimento (figura 11) e a flexibilidade 

do membro afetado, respeitando sempre a 

funcionalidade e o limite da dor.

OS EXERCÍCIOS 
TERAPÊUTICOS 
A APLICAR NESTE 
TIPO DE CASOS SÃO 
ENDEREÇADOS 
ÀS LIMITAÇÕES 
RESULTANTES 
DO TRAUMATISMO 
PRIMÁRIO SENDO A 
CARGA APLICADA UMA 
VARIÁVEL A TER EM 
CONTA SEGUNDO AS 
INDICAÇÕES DO MÉDICO 
RESPONSÁVEL



22 out'17
CADERNOS ORTOPEDIA

ENF.º RUI RAFAEL SANTOS
ENFERMEIRO-CHUC

ENF.º RUI MANUEL JARRÓ MARGATO
ENFERMEIRO - CHUC; ESPECIALISTA 

EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO; MESTRE 
EM ENFERMAGEM; PÓS-GRADUADO 

EM GESTÃO E ADMINISTRAÇÃO 
DE SERVIÇOS DE SAÚDE

ESTUDO DE CASO
TERAPIA DE PRESSÃO 
NEGATIVA: EXECUÇÃO 
DE TRATAMENTO

A Terapia VAC® (Vacuum Asisted Closure) é 

um tratamento avançado de cicatrização de 

feridas que se pode integrar facilmente na 

prática terapêutica dos profissionais de saúde 

para a cicatrização de feridas optimizando o 

cuidado ao paciente e reduzindo os custos. 

Trata-se de um tratamento flexível que 

pode ser usado tanto no Hospital como em 

ambulatório.

A terapia VAC é eficaz no tratamento de úlceras 

crónicas, facilitando a fixação dos enxertos em 

zonas difíceis, favorecendo o encerramento 

de feridas cirúrgicas com complicações 

(esternotomías abertas), o VAC pode ser usado 

como adjuvante de procedimentos cirúrgicos 

para facilitar o encerramento de feridas. O 

VAC pode ser usado como alternativa ou até 

que um procedimento cirúrgico de menor 

envergadura possa ser realizado.

Os fundamentos da terapia VAC e as 

suas aplicações clínicas assentam nos 

seguintes pressupostos:

>	 Impedir a contaminação exógena;

>	 Limpar, instilando soluções tópicas  

na ferida de forma sistemática  

e controlada (VAC VeraFLO);

>	 Promover a formação de tecido  

de granulação;

>	 Acelerar a cicatrização;

A poupança que VAC gera produz-se 

principalmente nas seguintes áreas:

a) Redução entre um 40-60% do tempo de 

cicatrização;

b) Redução dos dias de hospitalização;

c) Possibilidade de instaurar tratamentos 

em ambulatório, o que reduz ainda mais o 

tempo de hospitalização;

IMAGEM 1
FERIDA

IMAGEM 2
APLICAÇÃO DA ESPONJA

d) Redução de pelo menos 50% do tempo 

de enfermagem;

e) Diminuição significativa  

de complicações.

A terapia VAC que está protocolada 

para o tratamento de diversas feridas:

>	 Feridas agudas ou traumáticas;

>	 Feridas abdominais;

>	 Feridas esternais;

>	 Úlceras por decúbito;

>	 Úlceras nas extremidades inferiores;

>	 Úlceras de pé diabético;

>	 Feridas infectadas;

>	 Feridas no pós-operatório;

>	 Enxertos em malha e substitutos  

de pele;

>	 Retalhos;

>	 Fístulas enterocutâneas.

Orientações para execução do tratamento:

>	 Frequência,

>	 De acordo com as características  

da ferida;

>	 Preconiza-se um período máximo  

de cinco dias.

Orientações quanto à execução: 

>	 Consultar o processo clínico  

para individualizar, diagnosticar, planear 

os cuidados e avaliar resultados;
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IMAGEM 3
COM A CONEXÃO EM Y, LOCAS DE TAMANHO VARIÁVEL, 
SEM EXSUDATO POLIURETANO ADAPTADA À DIMENSÃO 
DA FERIDA PARA ASPIRAÇÃO INDEPENDENTE DAS FERIDAS

TABELA 1
Cuidados de enfermagem na execução do penso com terapia por vácuo 

AÇÕES DE ENFERMAGEM JUSTIFICAÇÃO

Providenciar os recursos para junto do cliente

Lavar as mãos

Instruir o cliente sobre o procedimento 

Calçar luvas não esterilizadas 

Remover o penso

Observar as características do penso removido, a 
ferida e a região circundante

Avaliar a evolução cicatricial

Remover as luvas

Lavar as mãos Prevenir a contaminação

Aprontar o “Kit” de penso e/ou material esterilizado

Limpar e pele circundante a ferida com soro 
fisiológico hipotónico

Desinfectar a ferida com solução de polihexanida

Aplicar compressa embebida em solução de 
polihexanida sobre a ferida e deixar actuar durante 
no mínimo 15 minutos

Descontaminar a ferida. Remover e prevenir a 
formação de biofilme

Aplicar Cavilon na pele circundante à ferida Prevenir a maceração da pele peri-lesional

Preparar o “kit” de vácuo

Calçar luvas esterilizadas

Recortar a espuma de poliuretano com um tamanho 
inferior ao da ferida

Promover a cicatrização reduzindo progressivamente 
o tamanho e aproximando os bordos da ferida

Aplicar película adesiva cuidadosamente removendo 
bolhas de ar

Minimizar a presença de fugas

Recortar a película em forma de círculo, com o 
diâmetro do “Pad” de aspiração (local de aspiração) 
do sistema

Aplicar o “Pad” de aspiração cuidadosamente 
removendo bolhas de ar

O interface deve estar em contacto com a espuma 
devido à presença de sensores que monitorizam a 
ferida

Caso o tamanho da ferida não permita o recorte da 
película, fazer pequena incisão sobre a mesma

Recortar um novo pedaço de espuma em círculo, com 
o diâmetro do “Pad” de aspiração, e espessura com 
cerca de 0,5 cm

Aplicar o círculo sobre a pequena incisão realizada 
na película

Aplicar o “Pad” de aspiração

Conectar a tubuladura do “Pad” de aspiração à 
tubuladura do reservatório

Ligar a máquina, realizar teste de fugas e iniciar 
terapia

>	 Observar o cliente: face, postura,  

cheiro da ferida, entre outros sinais; 

>	 Examinar o cliente: dor, bem-estar; 

>	 Orientar sobre os cuidados de higiene  

e protecção do local;

>	 Providenciar a execução do tratamento 

da ferida em local apropriado,  

sempre que possível;

>	 Preparar o material de acordo com o tipo 

de ferida e as necessidades do cliente;

>	 Executar com técnica asséptica  

e com recurso a máscara, se indicado; 

>	 Limpar a ferida, da área menos 

contaminada para a mais contaminada; 

>	 Evitar o atrito na limpeza da ferida, 

utilizando força mecânica mínima,  

de modo a prevenir o traumatismo  

dos tecidos em vias de cicatrização.

IMAGEM 7
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misoprostol ou inibidores da bomba de protões) deverá ser considerada nestes doentes, assim como em doentes que necessitam de tomar simultaneamente ácido acetilsalicílico em doses baixas, ou outros medicamentos suscetíveis de aumentar o risco 
gastrointestinal. É aconselhada precaução em doentes a tomar concomitantemente outros medicamentos que possam aumentar o risco de úlcera ou hemorragia, tais como corticosteroides, anticoagulantes (tais como a varfarina), inibidores seletivos da 
recaptação da serotonina ou anti-agregantes plaquetários tais como o ácido acetilsalicílico. Em caso de hemorragia gastrointestinal ou ulceração em doentes a tomar Dualgan, o tratamento deve ser interrompido. Os AINE devem ser administrados com 
precaução em doentes com história de doença gastrointestinal (colite ulcerosa, doença de Crohn), na medida em que estas situações podem ser exacerbadas. Efeitos cardiovasculares e cerebrovasculares: têm sido notificados casos de retenção de líquidos 
e edema associados ao tratamento com AINE, pelo que os doentes com história de hipertensão arterial e/ou insuficiência cardíaca congestiva ligeira a moderada deverão ser adequadamente monitorizados e aconselhados. Os dados de ensaios clínicos e 
epidemiológicos sugerem que a administração de alguns AINE (particularmente em doses elevadas e em tratamento de longa duração) poderá estar associada a um pequeno aumento do risco de eventos trombóticos arteriais (por exemplo enfarte do 
miocárdio ou AVC). Não existem dados suficientes para eliminar o risco de ocorrência destes efeitos aquando da utilização de etodolac. Os doentes com hipertensão arterial não controlada, insuficiência cardíaca congestiva, doença isquémica cardíaca 
estabelecida, doença arterial periférica e/ou doença cerebrovascular apenas devem ser tratados com etodolac após cuidadosa avaliação. As mesmas precauções deverão ser tomadas antes de iniciar o tratamento de longa duração de doentes com fatores 
de risco cardiovasculares (ex.: hipertensão arterial, hiperlipidemia, diabetes mellitus e hábitos tabágicos). Têm sido muito raramente notificadas reações cutâneas, algumas das quais fatais, incluindo dermatite esfoliativa, síndrome de Stevens-Johnson e 
necrólise epidérmica tóxica, associadas à administração de AINE. Aparentemente o risco de ocorrência destas reações é maior no início do tratamento, sendo que na maioria dos casos estas reações manifestam-se durante o primeiro mês de tratamento. 
Dualgan deve ser interrompido aos primeiros sinais de rash, lesões mucosas, ou outras manifestações de hipersensibilidade. Os doentes em terapêutica prolongada devem ser submetidos periodicamente a monitorização laboratorial renal, hepática e 
hematológica. Os doentes que sofram perturbações visuais durante a terapêutica devem interrompê-la e serem submetidos a exame oftalmológico. Os efeitos gastrointestinais podem ser minimizados pela administração dos comprimidos com as refeições 
ou com leite. Doentes com problemas hereditários raros de intolerância à galactose, deficiência de lactase ou malabsorção de glucose-galactose não devem tomar este medicamento. Interações medicamentosas e outras formas de interação: diuréticos, 
Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina (IECA) e Antagonistas da Angiotensina II (AAII): Os anti-inflamatórios não esteróides (AINE) podem diminuir a eficácia dos diuréticos assim como de outros medicamentos anti-hipertensores. Nalguns 
doentes com função renal diminuída (ex: doentes desidratados ou idosos com comprometimento da função renal) a co-administração de um IECA ou AAII e agentes inibidores da ciclooxigenase pode ter como consequência a progressão da deterioração da 
função renal, incluindo a possibilidade de insuficiência renal aguda, que é normalmente reversível. A ocorrência destas interações deverá ser tida em consideração em doentes a tomar etodolac em associação com IECA ou AAII. Consequentemente, esta 
associação medicamentosa deverá ser administrada com precaução sobretudo em doentes idosos. Os doentes devem ser adequadamente hidratados e deverá ser analisada a necessidade de monitorizar a função renal após o início da terapêutica 
concomitante, e periodicamente desde então. Corticosteroides: aumento do risco de ulceração ou hemorragia gastrointestinal. Anticoagulantes: os AINE podem aumentar os efeitos dos anticoagulantes, tais como a varfarina. Agentes anti-agregantes 
plaquetários e inibidores seletivos da recaptação da serotonina: aumento do risco de hemorragia gastrointestinal. Não se deve associar a outros AINEs nem a salicilatos. Dada a forte ligação às proteínas plasmáticas terá que haver prudência na sua 
associação com medicamentos que podem ser deslocados pelo etodolac, como antidiabéticos orais e antiepiléticos; quando administrado concomitantemente com diuréticos poupadores de potássio pode aumentar os níveis circulantes deste; diminui a 
depuração renal do lítio; pode aumentar a concentração plasmática da digoxina e do metotrexato; os testes de bilirrubina baseados na reação com um sal de dióxido podem dar um resultado falso ou positivo, devido à presença de metabolitos fenólicos de 
Dualgan na urina. Efeitos indesejáveis: o etodolac tem, regra geral, poucos efeitos indesejáveis, que habitualmente são transitórios e ligeiros. Gastrointestinais: os eventos adversos mais frequentemente observados são de natureza gastrointestinal. Podem 
ocorrer, em particular nos idosos, úlceras pépticas, perfuração ou hemorragia gastrointestinal potencialmente fatais. Náuseas, dispepsia, vómitos, hematemese, flatulência, dor abdominal, diarreia, obstipação, melena, estomatite ulcerosa, exacerbação de 
colite ou doença de Crohn têm sido notificadas na sequência da administração destes medicamentos. Menos frequentemente têm vindo a ser observados casos de gastrite. Edema, hipertensão e insuficiência cardíaca têm sido notificados em associação ao 
tratamento com AINE. Os dados de ensaios clínicos e epidemiológicos sugerem que a administração de alguns AINE (particularmente em doses elevadas e em tratamentos de longa duração) poderá estar associada a um pequeno aumento do risco de 
eventos trombóticos arteriais (por exemplo enfarte do miocárdio ou AVC). Raramente podem aparecer cefaleias, zumbidos ou fadiga. Mais raramente (com incidência inferior a 1% nos estudos clínicos) registaram-se entre outros: Reações de hipersensibilidade, 
tais como asma, rinite, edema da glote e choque anafilático; Erupções cutâneas, como, por exemplo, eritema, prurido e urticária; Reações bolhosas incluindo síndrome de Stevens-Johnson e necrólise epidérmica tóxica (muito raro). Tempo de hemorragia 
prolongado e diminuição da agregação plaquetária; Nefrite intersticial com hematúria e proteinúria, e, ocasionalmente, síndrome nefrótico e insuficiência renal; Elevação das transaminases; Alterações oftalmológicas, tais como turvação da visão e, ainda, 
vertigens, tonturas, sonolência e ansiedade. Para mais informações, contactar o titular da AIM. Medicamento sujeito a receita médica. RCM, P.V.P e comparticipação entregues em separado. Titular de AIM: ITF Farma, Produtos Farmacêuticos, Lda. Rua 
Consiglieri Pedroso, nº. 123, Queluz de Baixo, Barcarena. Data da última revisão: novembro de 2014
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