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CONTRAINDICAÇÕES: Indivíduos sensíveis a Cordia verbenacea DC. ou a qualquer 
componente da fórmula. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Não houve relato de interação 
medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliação do Acheflan.

Material técnico-científico de distribuição exclusiva à classe médica.
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ACHEFLAN. Cordia verbenacea DC - MS - 1.0573.0341. Indicações: ACHEFLAN é indicado nas seguintes situações: tendinites, afecções músculo-
esqueléticas associadas à dor e inflamação, como dor miofascial (como dorsalgia e lombalgia), em quadros inflamatórios dolorosos associados a traumas 
de membros, entorses e contusões. Contra-indicações: ACHEFLAN é contra-indicado nas seguintes situações: Indivíduos sensíveis a Cordia 
verbenacea DC. ou a qualquer componente da fórmula. Ocorrência de soluções de continuidade (feridas, queimaduras, lesões infeccionadas, 
etc). Advertências: ACHEFLAN É PARA USO EXTERNO E NÃO DEVE SER INGERIDO. NÃO DEVE SER UTILIZADO ASSOCIADO A OUTROS PRODUTOS DE USO 
TÓPICO. RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL. TESTES REALIZADOS EM ANIMAIS INDICAM QUE ACHEFLAN NÃO APRESENTA 
ATIVIDADE IRRITANTE NA MUCOSA OCULAR. ENTRETANTO, RECOMENDA-SE LAVAR ABUNDANTEMENTE O LOCAL COM ÁGUA EM CASO DE CONTATO COM 
OS OLHOS. Uso em idosos, crianças e outros grupos de risco: não existe experiência clínica sobre o uso de ACHEFLAN em idosos, crianças abaixo 
de 12 anos, gestantes e lactantes.  Gravidez e lactação: categoria de risco na gravidez C: Não foram realizados estudos em animais prenhes e nem em 
mulheres grávidas.  “ESTE MEDICAMENTO NÃO DEVE SER UTILIZADO DURANTE A GESTAÇÃO OU AMAMENTAÇÃO SEM ORIENTAÇÃO MÉDICA” Interações 
medicamentosas: não houve relato de interação medicamentosa nos estudos conduzidos para avaliação do ACHEFLAN. Entretanto sua associação a 
outros fármacos deverá ser avaliada pelo médico. Reações adversas: O USO DE ACHEFLAN NÃO ESTÁ ASSOCIADO A RELATO DE REAÇÕES ADVERSAS. 
RARAMENTE PODE CAUSAR AUMENTO DA SENSIBILIDADE LOCAL.  “ATENÇÃO: ESTE É UM MEDICAMENTO NOVO E, EMBORA AS PESQUISAS TENHAM 
INDICADO EFICÁCIA E SEGURANÇA ACEITÁVEIS PARA COMERCIALIZAÇÃO, EFEITOS INDESEJÁVEIS E NÃO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE CASO, 
INFORME SEU MÉDICO.” Posologia: aplicação tópica, sobre a pele íntegra, de 8 em 8 horas. A duração do tratamento varia conforme a afecção que se 
pretende tratar. Nos ensaios clínicos a duração do tratamento variou entre 1 a 2 semanas podendo ser prolongado até 4 semanas. Farmacêutica Responsável: 
Gabriela Mallmann - CRF-SP nº 30.138. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. MB03 SAP 4052805 e SAP 4053004

Referências bibliográficas: 1. BRANDÃO, D.C. et al. Estudo fase III, duplo-cego, aleatório, comparativo para avaliar eficácia e tolerabilidade da Cordia 
verbenacea e do diclofenaco dietilamônio, em pacientes portadores de contusões, entorses, traumas e lesões musculares, com início inferior a 24 horas. 
Revista Brasileira de Medicina, v.63, n.8, p.408-415, 2006. 2. REFSIO, C. et al. Avaliação clínica da eficácia e segurança do uso de extrato padronizado 
da Cordia verbenacea em pacientes portadores de tendinite e dor miofascial. RBM Revista Brasileira de Medicina, v.62, n.1/2, 40-46, 2005.
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Seringa com dispositivo de segurança.1
Mais segurança para o profissional de saúde, com menos 
risco de contaminação biológica.6
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Segurança

Preço
Preço mais acessível quando comparado as betametasonas.2

Potência
A dexametasona é equivalente a betametasona e superior a prednisolona.3

Potência anti-inflamatória4,5 a curto e longo prazo.5

No final das contas, 
Duo-Decadron é a opção!

Referências Bibliográficas: 1) Bula do produto. DUO-DECADRON: suspensão injetável. Responsável técnico: Wilson R. Farias. Guarulhos: Aché Laboratórios Farmacêuticos, 2012. MS – 1.0573.0297. 2) Kairos Web Brasil. Disponível em: 
<http://brasil.kairosweb.com/>. Acesso em: dezembro 2012. Comparação de preço (PMC) com os produtos: Diprospan injetável 5mg/ml, marca registrada do laboratório Mantecorp Ind. Quím. e Farm. S.A., Betatrinta injetável 5mg/ml, 
marca registrada do laboratório Eurofarma Laboratórios Ltda., Duoflam injetável 5mg/ml, marca registrada do laboratório Cristália Produtos Químicos Farmacêuticos Ltda. 3) DAMIANI D. et al. Corticoterapia e suas repercussões: a relação 
custo-benefício. Pediatria, 1: 71-82; 2001. 4) McEVOY, Gerald K. Adrenals: Dexamethasone. In: McEVOY, Gerald K. AHFS DRUG INFORMATION. USA: American Society of Health-System Pharmacists, 1996. p. 2230-1. 5) RANG HP. et al. 
Farmacologia. Seção 3: Fármacos que afetam os principais sistemas orgânicos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003. p. 470- 8. 6) BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria nº 485 de 11 de novembro de 2005. Aprova 
Norma Regulamentadora nº 32 (NR-32) de Segurança e Saúde no Trabalho em Estabelecimentos de Saúde. Diário Oficial da União, Seção I, Brasília, DF, 16 nov. 2005.

CONTRAINDICAÇÕES: INFECÇÕES FÚNGICAS SISTÊMICAS. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: CORTICOSTERÓIDES E ÁCIDO 
ACETILSALICÍLICO: DEVEM SER USADOS COM CAUTELA EM CONJUNTO DEVIDO AO RISCO DE HIPOPROTROMBINEMIA.
DUO-DECADRON. osfato dissódico de dexametasona 2 mg/ml - acetato de dexametasona 8 mg/ml - suspensão injetável - USO INTRAMUSCULAR, INTRA-ARTICULAR OU INTRALESIONAL - USO ADULTO E PEDIÁTRICO - MS - 1.0573.0297 Indicações: Condições nas quais os efeitos anti-
inflamatório e imunossupressor dos corticosteróides são desejáveis, especialmente para tratamento intensivo durante períodos mais curtos. Em injeção intramuscular, quando for impraticável a terapia oral: Endocrinopatia: hiperplasia supra-renal congênita, tireoidite não-supurativa e hipercalcemia 
associada com câncer. Reumatopatias: osteoartrite pós-traumática, sinovite da osteoartrite, artrite reumatóide, inclusive artrite reumatóide juvenil, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, epicondilite, tenossinovite aguda inespecífica, artrite psoriática, espondilite ancilosante e artrite 
reumatóide juvenil. Colagenopatias: na exacerbação ou terapia de manutenção em “lupus” eritematoso disseminado e cardite aguda reumática. Dermatopatias: pênfigo, eritema multiforme grave (Síndrome de Stevens-Johnson), dermatite esfoliativa, dermatite herpetiforme bolhosa, dermatite 
seborréica grave, psoríase grave e micose fungóide. Alergopatias: Controle nos casos graves de asma brônquica, dermatite de contato, dermatite atópica, doença do soro, rinite alérgica estacional ou perene, reações de hipersensibilidade medicamentosa e reações transfusionais urticariformes. 
Oftalmopatias: processos inflamatórios e alérgicos oculares graves, como: herpes zoster oftálmico, irite, iridociclite, coriorretinite, uveíte e coroidite difusas posteriores, neurite óptica, oftalmia simpática, inflamação do segmento anterior do olho, conjuntivite alérgica, ceratite e úlceras marginais 
alérgicas de córnea. Moléstias gastrintestinais: terapia sistêmica de colite ulcerativa e enterite regional Pneumopatias: sarcoidose sintomática, beriliose, síndrome de Loeffler não-controlada com outros meios e pneumonia de aspiração. Distúrbios hematológicos: anemia hemolítica adquirida 
(auto-imune), trombocitopenia secundária em adultos, eritroblastopenia e anemia hipoplásica congênita. Doenças neoplásicas: para o tratamento paliativo de leucemias e linfomas em adultos e leucemia aguda na criança. Estados edematosos: para induzir diurese ou remissão da proteinúria na 
síndrome nefrótica sem uremia, do tipo idiopático ou devido ao “lupus” eritematoso. Outras: Triquinose com comprometimento neurológico ou miocárdico. Por injeção intra-articular: nos tecidos moles como terapia auxiliar, na administração em curto prazo em sinovite da osteoartrite, artrite 
reumatóide, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, epicondilite, tenossinovite aguda inespecífica e osteoartrite pós-traumática. Por injeção intralesional em: quelóides, lesões hipertróficas, infiltradas e inflamatórias de líquen plano, placas psoriáticas, granuloma anular, líquen simples 
crônico, “lupus” eritematoso discóide, necrobiose lipóide de diabético e alopecia areata. Em tumores císticos de aponeurose ou de tendão. Contraindicações: infecções fúngicas sistêmicas. Hipersensibilidade a sulfitos ou qualquer outro componente deste produto (vide “precauções e advertências”). 
Administração de vacina com vírus vivo (vide “precauções e advertências”). Precauções e Advertências: ESTE MEDICAMENTO DEVE SER UTILIZADO EM CRIANÇAS MAIORES DE 12 ANOS. NÃO APLICAR POR VIA INTRAVENOSA DUO-DECADRON não se recomenda como terapia inicial em casos 
agudos, com risco de vida. DUO-DECADRON contém bissulfito de sódio, um sulfito que pode causar reações do tipo alérgico, incluindo sintomas anafiláticos e risco de vida ou episódios asmáticos menos graves em algumas pessoas suscetíveis. A prevalência total de sensibilidade ao sulfito na 
população em geral não é conhecida, sendo provavelmente baixa. A sensibilidade ao sulfito é encontrada com maior frequência em indivíduos asmáticos do que em não-asmáticos. As preparações adrenocorticóides de depósito podem causar atrofia no local de injeção. Para reduzir a probabilidade 
e a gravidade da atrofia, não se aplica pela via subcutânea, evita-se a injeção no músculo deltóide e, se possível, a repetição de injeções intramusculares no mesmo local. Relatos de literatura sugerem uma aparente associação entre o uso de corticosteróides e a ruptura da parede livre do ventrículo 
esquerdo após um infarto recente no miocárdio; portanto, terapia com corticosteróide deve ser ministrada com muito cuidado nestes pacientes. As doses médias ou grandes de hidrocortisona ou cortisona podem elevar a pressão sanguínea, causar retenção de sal e água e aumentar a excreção 
de potássio. Esses efeitos são menos prováveis de ocorrer com os derivados sintéticos, salvo quando usados em altas doses. Podem ser necessárias restrição dietética de sal e suplementação de potássio. Os corticosteróides aumentam a excreção de cálcio. Quando são ministradas em doses 
elevadas, alguns autores aconselham o uso de antiácidos entre as refeições para prevenir a úlcera péptica. Em pacientes sob tratamento com corticosteróide, sujeitos a “stress” inusitado, está indicado o aumento posológico dos corticosteróides de rápida atuação antes, durante e depois da 
situação de “stress”. A insuficiência adrenocortical secundária, de origem medicamentosa, pode resultar de retirada muito rápida de corticosteróides e pode ser reduzida ao mínimo pela gradual redução posológica. Tal tipo de insuficiência relativa pode persistir algum mês após a interrupção do 
tratamento; portanto, em qualquer situação de “stress” que ocorra durante aquele período, deve reinstituir-se a terapia com corticosteróide ou pode ser necessário aumentar a posologia. Uma vez que a secreção mineralocorticóide pode estar prejudicada, deve administrar-se simultaneamente 
sal e/ou substância mineralocorticóide. Após terapia prolongada, a retirada de corticosteróides pode resultar em sintomas da síndrome de retirada de corticosteróides, compreendendo febre, mialgia, artralgia e mal-estar. Isso pode ocorrer em pacientes mesmo sem evidência de insuficiência da 
supra-renal. Dado o fato de terem ocorrido raros casos de reações anafilactóides em pacientes que se encontra em tratamento parenteral de corticosteróides, devem-se tomar medidas adequadas de precaução, antes de se ministrar o medicamento, especialmente quando o paciente mostra 
história de alergia a qualquer substância medicamentosa. A administração de vacinas de vírus vivo é contra-indicada em indivíduos recebendo doses imunossupressivas de corticosteróides. Se forem administradas vacinas de vírus ou bactérias inativadas em indivíduos recebendo doses 
imunossupressivas de corticosteróides, a resposta esperada de anticorpos séricos pode não ser obtida. Entretanto, os procedimentos de imunização podem ser realizados em pacientes que estão recebendo corticosteróides comoterapia de reposição, por exemplo, para a doença de Addison. O 
uso de DUO-DECADRON em altas dosagens ou por tempo prolongado pode causar imunossupressão semelhante a outros corticosteróides. MEDICAMENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIMÁRIOS DE TUBERCULOSE. OS MÉDICOS QUE ACOMPANHAM PACIENTES SOB 
IMUNOSSUPRESSÃO DEVEM ESTAR ALERTAS QUANTO À POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOENÇA ATIVA, TOMANDO, ASSIM, TODOS OS CUIDADOS PARA O DIAGNÓSTICO PRECOCE E TRATAMENTO. Se corticosteróides estiverem indicados em pacientes com tuberculose latente ou 
reatividade à tuberculina, faz-se necessária estreita observação, dada a possibilidade de ocorrer reativação da doença.Durante terapia com corticosteróide prolongada, esses pacientes devem receber quimioprofilaxia. Os esteróides devem ser utilizados com cautela em colite ulcerativa se houver 
probabilidade de perfuração iminente, abscesso ou infecções piogênicas. Outras: diverticulite, anastomoses intestinais recentes, úlcera péptica ativa ou latente, insuficiência renal, hipertensão, osteoporose e “miastenia gravis”. Sinais de irritação do peritônio, após perfuração gastrintestinal, em 
pacientes recebendo grandes doses de corticosteróides, podem ser mínimos ou ausentes. Tem sido relatada embolia gordurosa com possível conseqüência de hipercortisonismo. Em pacientes com hipotireoidismo ou com cirrose, o efeito de corticosteróides mostra-se intensificado. Em alguns 
pacientes, os esteróides podem aumentar ou diminuir a motilidade e o número dos espermatozóides. Os corticosteróides podem mascarar alguns sinais de infecção, podendo surgir novas infecções durante o seu uso. Em casos de malária cerebral, o uso de corticosteróides está associado com 
prolongamento do coma e maior incidência de pneumonia e hemorragia gastrintestinal. Os corticosteróides podem ativar a amebíase latente. Portanto, é recomendado que ambas as amebíases latente ou ativa sejam excluídas antes de ser iniciada a terapia com corticosteróide em qualquer 
paciente que tenha diarréia não-explicada. O uso prolongado de corticosteróides pode produzir catarata subcapsular posterior, glaucoma com possível lesão dos nervos ópticos e pode estimular o estabelecimento de infecções oculares secundárias por fungos ou vírus. Os corticosteróides devem 
ser usados com cautela em pacientes com herpes ocular simples, dada a possibilidade de perfuração da córnea. O crescimento e o desenvolvimento de crianças em tratamento prolongado com corticosteróide devem ser cuidadosamente observados. A injeção intra-articular de corticosteróide 
pode produzir efeitos sistêmicos e locais. Acentuado aumento da dor, acompanhado de tumefação local, maior restrição de movimentos, febre e mal-estar são sugestivos de artrite séptica. Se ocorrer complicação e for confirmado o diagnóstico de artrite séptica, deve instituir-se adequada terapia 
antimicrobiana. Deve evitar-se a injeção de corticosteróides em local infectado. É necessário o exame adequado de qualquer líquido articular presente, a fim de se excluir processo séptico. Os corticosteróides não devem ser injetados em articulações instáveis. A injeção intra-articular freqüente 
pode resultar em lesão aos tecidos articulares. Os pacientes devem ser insistentemente advertidos sobre a importância de, enquanto o processo inflamatório permanecer ativo, não abusarem das articulações nas quais foi obtido alívio sintomático. Uso na gravidez e em nutrizes: uma vez que os 
estudos de reprodução humana não foram realizados com corticosteróides, o uso dessa droga na gravidez ou em mulheres em idade prolífica requer que os benefícios previstos sejam pesados contra os possíveis riscos para a mãe e para o embrião ou feto. As crianças nascidas de mães que 
receberam doses substanciais de corticosteróides durante a gravidez devem ser cuidadosamente observadas quanto a sinais de hipoadrenalismo. Os corticosteróides aparecem no leite materno, podendo inibir o crescimento e interferir na produção endógena de corticosteróides. Mães que tomam 
doses farmacológicas de corticosteróides devem ser advertidas no sentido de não amamentarem. Categoria C para uso em gravidez e nutrizes: este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas ou nutrizes sem orientação médica ou do cirurgião dentista. Interações Medicamentosas: 
Corticosteróides e ácido acetilsalicílico: devem ser usados com cautela em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia. A utilização de corticosteróide com fenitoína, fenobarbital, efedrina e rifampicina podem acentuar a depuração metabólica dos corticosteróides, resultando em níveis 
sangüíneos diminuídos em menor atividade fisiológica, requerendo, portanto, ajuste na posologia de corticosteróide. Estas interações podem interferir com os testes de supressão da dexametasona, que deverão ser interpretados com cuidado durante a administração destas drogas. Os resultados 
falsos-negativos nos testes de supressão da dexametasona têm sido reportados em pacientes sob tratamento com a indometacina. Com o uso concomitante de corticosteróides eanticoagulantes cumarínicos, deve-se verificar freqüentemente o tempo de protrombina, pois há referências de que 
os corticosteróides alteram a resposta a estes anticoagulantes. Corticosteróides associados a diuréticos depletores de potássio requer observação dos pacientes quanto à ocorrência de hipocalemia. Os corticosteróides podem afetar o teste do nitroazultetrazol na infecção bacteriana, produzindo 
resultados falsos-negativos. Reações Adversas: Os seguintes efeitos colaterais têm sido relatados com o uso de corticosteróides, podendo ser verificados também com DUO-DECADRON. DISTÚRBIOS HIDRO-ELETROLÍTICOS: retenção de sódio, retenção de líquido, insuficiência 
cardíaca congestiva em pacientes suscetíveis, perda de potássio, alcalose hipocalêmica, hipertensão. MUSCÚLO-ESQUELÉTICOS: fraqueza muscular, miopatia esteróide, perda de massa muscular, osteoporose, fraturas vertebrais por compressão, necrose asséptica das 
cabeças femorais e umerais, fratura patológica dos ossos longos, ruptura de tendão. GASTRINTESTINAIS: úlcera péptica com possível perfuração e hemorragia, perfuração do intestino grosso e delgado, particularmente em pacientes com patologia intestinal inflamatória, 
pancreatite, distensão abdominal, esofagite ulcerativa. DERMATOLÓGICOS: retardo na cicatrização das feridas, adelgaçamento e fragilidade da pele, petéquias e equimoses, eritema, aumento da sudorese. Pode suprimir as reações aos testes cutâneos. Outras reações 
cutâneas como dermatite alérgica, urticária, edema angioneurótico. NEUROLÓGICOS: convulsões, aumento da pressão intracraniana com papiledema (pseudotumor cerebral) geralmente após o tratamento, vertigem, cefaléia, distúrbios psíquicos. ENDÓCRINOS: 
irregularidades menstruais, desenvolvimento do estado cushingóide, supressão do crescimento da criança, ausência de resposta adrenocortical e hipofisária secundária, particularmente por ocasião de “stress”, como nos traumas, na cirurgia ou na doença. Queda da 
tolerância aos carboidratos, manifestações do diabetes mellitus latente, maiores necessidades de insulina ou de hipoglicemiantes orais no diabete, hirsutismo. OFTÁLMICOS: catarata subcapsular posterior, aumento da pressão intra-ocular, glaucoma, exoftalmia. 
METABÓLICOS: balanço nitrogenado negativo, devido ao catabolismo protéico. CARDIOVASCULAR: ruptura do miocárdio após infarto do miocárdio recente (vide “Precauções e Advertências”). OUTROS: reações anafilactóides ou de hipersensibilidade, tromboembolismo, 
aumento de peso, aumento de apetite, náusea, mal-estar. Outros efeitos colaterais relacionados com a terapia de corticosteróide parenteral: raros casos de cegueira associada a tratamento intralesional na face e na cabeça, hiper ou hipopigmentação, atrofia subcutânea e 
cutânea, abscesso estéril, afogueamento pós-injeção (após o uso intra-articular), artropatia do tipo charcot, cicatriz, enduração, inflamação, parestesia, dor ou irritação retardada, fibrilação muscular, ataxia, soluços e nistagmo têm sido relatados em baixa incidência após 
administração de DUO-DECADRON. Posologia: DUO-DECADRON é apresentado sob a forma de suspensão injetável em caixas com 1 frasco-ampola de 1 ml e kit aplicação. O kit aplicação contém 1 seringa de 5 ml com sistema de segurança, 1 agulha vermelha (25 x 1,2 mm) para aspiração 
do conteúdo e 1 agulha cinza (30 x 0,7 mm) para aplicação do conteúdo. Agitar antes de usar. DUO-DECADRON injetável é uma suspensão branca que sedimenta quando em repouso, mas que facilmente se restabelece mediante leve agitação. Não se acha estabelecida a posologia para crianças 
abaixo de 12 anos. A posologia deve ser ajustada segundo a gravidade da doença e a resposta do paciente. Em certas afecções crônicas, em que normalmente ocorrem freqüentes períodos de melhora espontânea, pode aplicar-se de um a dois frascos-ampolas de 1 ml de DUO-DECADRON, 
que só deve ser repetida quando reaparecerem os sintomas. Tal esquema pode facilitar o reconhecimento dos períodos de remissão e fazer com que a posologia total do esteróide resulte menor do que com o tratamento oral contínuo. INJEÇÃO INTRAMUSCULAR: As posologias variam de um a 
dois frascos ampolas de 1 ml. . A dose recomendada para a maioria dos pacientes adultos é de 1 a 2 ml, porém a dose de 1 ml geralmente proporciona alívio dos sintomas em média por uma semana e pode ser suficiente para alguns pacientes. Se necessário, continuar o tratamento, a posologia 
pode ser repetida em intervalos de 1 a 3 semanas. Injeção intra-articular e nos tecidos moles: a dose usual é de 0,5 a 2 ml. Se for necessário prolongar o tratamento, podem repetir-se as doses a intervalos de 1 a 3 semanas. Nas tendinites e bursites, a dose varia na dependência da localização 
e da gravidade da inflamação Injeção intralesional: a dose usual de 0,1 a 0,2 ml por local de aplicação. Nas dermopatias (por ex. psoríase) a dose total não deve exceder 2 ml. O intervalo entre as injeções varia de algumas semanas a alguns meses, dependendo da afecção tratada e da resposta. 
“SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.” VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA “Material técnico científico de distribuição exclusiva à classe médica”. MB_15_SAP 4076603



Seringa com dispositivo de segurança.1
Mais segurança para o profissional de saúde, com menos 
risco de contaminação biológica.6

Março/2013

Segurança

Preço
Preço mais acessível quando comparado as betametasonas.2

Potência
A dexametasona é equivalente a betametasona e superior a prednisolona.3

Potência anti-inflamatória4,5 a curto e longo prazo.5

No final das contas, 
Duo-Decadron é a opção!

Referências Bibliográficas: 1) Bula do produto. DUO-DECADRON: suspensão injetável. Responsável técnico: Wilson R. Farias. Guarulhos: Aché Laboratórios Farmacêuticos, 2012. MS – 1.0573.0297. 2) Kairos Web Brasil. Disponível em: 
<http://brasil.kairosweb.com/>. Acesso em: dezembro 2012. Comparação de preço (PMC) com os produtos: Diprospan injetável 5mg/ml, marca registrada do laboratório Mantecorp Ind. Quím. e Farm. S.A., Betatrinta injetável 5mg/ml, 
marca registrada do laboratório Eurofarma Laboratórios Ltda., Duoflam injetável 5mg/ml, marca registrada do laboratório Cristália Produtos Químicos Farmacêuticos Ltda. 3) DAMIANI D. et al. Corticoterapia e suas repercussões: a relação 
custo-benefício. Pediatria, 1: 71-82; 2001. 4) McEVOY, Gerald K. Adrenals: Dexamethasone. In: McEVOY, Gerald K. AHFS DRUG INFORMATION. USA: American Society of Health-System Pharmacists, 1996. p. 2230-1. 5) RANG HP. et al. 
Farmacologia. Seção 3: Fármacos que afetam os principais sistemas orgânicos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003. p. 470- 8. 6) BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria nº 485 de 11 de novembro de 2005. Aprova 
Norma Regulamentadora nº 32 (NR-32) de Segurança e Saúde no Trabalho em Estabelecimentos de Saúde. Diário Oficial da União, Seção I, Brasília, DF, 16 nov. 2005.

CONTRAINDICAÇÕES: INFECÇÕES FÚNGICAS SISTÊMICAS. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: CORTICOSTERÓIDES E ÁCIDO 
ACETILSALICÍLICO: DEVEM SER USADOS COM CAUTELA EM CONJUNTO DEVIDO AO RISCO DE HIPOPROTROMBINEMIA.
DUO-DECADRON. osfato dissódico de dexametasona 2 mg/ml - acetato de dexametasona 8 mg/ml - suspensão injetável - USO INTRAMUSCULAR, INTRA-ARTICULAR OU INTRALESIONAL - USO ADULTO E PEDIÁTRICO - MS - 1.0573.0297 Indicações: Condições nas quais os efeitos anti-
inflamatório e imunossupressor dos corticosteróides são desejáveis, especialmente para tratamento intensivo durante períodos mais curtos. Em injeção intramuscular, quando for impraticável a terapia oral: Endocrinopatia: hiperplasia supra-renal congênita, tireoidite não-supurativa e hipercalcemia 
associada com câncer. Reumatopatias: osteoartrite pós-traumática, sinovite da osteoartrite, artrite reumatóide, inclusive artrite reumatóide juvenil, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, epicondilite, tenossinovite aguda inespecífica, artrite psoriática, espondilite ancilosante e artrite 
reumatóide juvenil. Colagenopatias: na exacerbação ou terapia de manutenção em “lupus” eritematoso disseminado e cardite aguda reumática. Dermatopatias: pênfigo, eritema multiforme grave (Síndrome de Stevens-Johnson), dermatite esfoliativa, dermatite herpetiforme bolhosa, dermatite 
seborréica grave, psoríase grave e micose fungóide. Alergopatias: Controle nos casos graves de asma brônquica, dermatite de contato, dermatite atópica, doença do soro, rinite alérgica estacional ou perene, reações de hipersensibilidade medicamentosa e reações transfusionais urticariformes. 
Oftalmopatias: processos inflamatórios e alérgicos oculares graves, como: herpes zoster oftálmico, irite, iridociclite, coriorretinite, uveíte e coroidite difusas posteriores, neurite óptica, oftalmia simpática, inflamação do segmento anterior do olho, conjuntivite alérgica, ceratite e úlceras marginais 
alérgicas de córnea. Moléstias gastrintestinais: terapia sistêmica de colite ulcerativa e enterite regional Pneumopatias: sarcoidose sintomática, beriliose, síndrome de Loeffler não-controlada com outros meios e pneumonia de aspiração. Distúrbios hematológicos: anemia hemolítica adquirida 
(auto-imune), trombocitopenia secundária em adultos, eritroblastopenia e anemia hipoplásica congênita. Doenças neoplásicas: para o tratamento paliativo de leucemias e linfomas em adultos e leucemia aguda na criança. Estados edematosos: para induzir diurese ou remissão da proteinúria na 
síndrome nefrótica sem uremia, do tipo idiopático ou devido ao “lupus” eritematoso. Outras: Triquinose com comprometimento neurológico ou miocárdico. Por injeção intra-articular: nos tecidos moles como terapia auxiliar, na administração em curto prazo em sinovite da osteoartrite, artrite 
reumatóide, bursite aguda e subaguda, artrite gotosa aguda, epicondilite, tenossinovite aguda inespecífica e osteoartrite pós-traumática. Por injeção intralesional em: quelóides, lesões hipertróficas, infiltradas e inflamatórias de líquen plano, placas psoriáticas, granuloma anular, líquen simples 
crônico, “lupus” eritematoso discóide, necrobiose lipóide de diabético e alopecia areata. Em tumores císticos de aponeurose ou de tendão. Contraindicações: infecções fúngicas sistêmicas. Hipersensibilidade a sulfitos ou qualquer outro componente deste produto (vide “precauções e advertências”). 
Administração de vacina com vírus vivo (vide “precauções e advertências”). Precauções e Advertências: ESTE MEDICAMENTO DEVE SER UTILIZADO EM CRIANÇAS MAIORES DE 12 ANOS. NÃO APLICAR POR VIA INTRAVENOSA DUO-DECADRON não se recomenda como terapia inicial em casos 
agudos, com risco de vida. DUO-DECADRON contém bissulfito de sódio, um sulfito que pode causar reações do tipo alérgico, incluindo sintomas anafiláticos e risco de vida ou episódios asmáticos menos graves em algumas pessoas suscetíveis. A prevalência total de sensibilidade ao sulfito na 
população em geral não é conhecida, sendo provavelmente baixa. A sensibilidade ao sulfito é encontrada com maior frequência em indivíduos asmáticos do que em não-asmáticos. As preparações adrenocorticóides de depósito podem causar atrofia no local de injeção. Para reduzir a probabilidade 
e a gravidade da atrofia, não se aplica pela via subcutânea, evita-se a injeção no músculo deltóide e, se possível, a repetição de injeções intramusculares no mesmo local. Relatos de literatura sugerem uma aparente associação entre o uso de corticosteróides e a ruptura da parede livre do ventrículo 
esquerdo após um infarto recente no miocárdio; portanto, terapia com corticosteróide deve ser ministrada com muito cuidado nestes pacientes. As doses médias ou grandes de hidrocortisona ou cortisona podem elevar a pressão sanguínea, causar retenção de sal e água e aumentar a excreção 
de potássio. Esses efeitos são menos prováveis de ocorrer com os derivados sintéticos, salvo quando usados em altas doses. Podem ser necessárias restrição dietética de sal e suplementação de potássio. Os corticosteróides aumentam a excreção de cálcio. Quando são ministradas em doses 
elevadas, alguns autores aconselham o uso de antiácidos entre as refeições para prevenir a úlcera péptica. Em pacientes sob tratamento com corticosteróide, sujeitos a “stress” inusitado, está indicado o aumento posológico dos corticosteróides de rápida atuação antes, durante e depois da 
situação de “stress”. A insuficiência adrenocortical secundária, de origem medicamentosa, pode resultar de retirada muito rápida de corticosteróides e pode ser reduzida ao mínimo pela gradual redução posológica. Tal tipo de insuficiência relativa pode persistir algum mês após a interrupção do 
tratamento; portanto, em qualquer situação de “stress” que ocorra durante aquele período, deve reinstituir-se a terapia com corticosteróide ou pode ser necessário aumentar a posologia. Uma vez que a secreção mineralocorticóide pode estar prejudicada, deve administrar-se simultaneamente 
sal e/ou substância mineralocorticóide. Após terapia prolongada, a retirada de corticosteróides pode resultar em sintomas da síndrome de retirada de corticosteróides, compreendendo febre, mialgia, artralgia e mal-estar. Isso pode ocorrer em pacientes mesmo sem evidência de insuficiência da 
supra-renal. Dado o fato de terem ocorrido raros casos de reações anafilactóides em pacientes que se encontra em tratamento parenteral de corticosteróides, devem-se tomar medidas adequadas de precaução, antes de se ministrar o medicamento, especialmente quando o paciente mostra 
história de alergia a qualquer substância medicamentosa. A administração de vacinas de vírus vivo é contra-indicada em indivíduos recebendo doses imunossupressivas de corticosteróides. Se forem administradas vacinas de vírus ou bactérias inativadas em indivíduos recebendo doses 
imunossupressivas de corticosteróides, a resposta esperada de anticorpos séricos pode não ser obtida. Entretanto, os procedimentos de imunização podem ser realizados em pacientes que estão recebendo corticosteróides comoterapia de reposição, por exemplo, para a doença de Addison. O 
uso de DUO-DECADRON em altas dosagens ou por tempo prolongado pode causar imunossupressão semelhante a outros corticosteróides. MEDICAMENTOS IMUNOSSUPRESSORES PODEM ATIVAR FOCOS PRIMÁRIOS DE TUBERCULOSE. OS MÉDICOS QUE ACOMPANHAM PACIENTES SOB 
IMUNOSSUPRESSÃO DEVEM ESTAR ALERTAS QUANTO À POSSIBILIDADE DE SURGIMENTO DE DOENÇA ATIVA, TOMANDO, ASSIM, TODOS OS CUIDADOS PARA O DIAGNÓSTICO PRECOCE E TRATAMENTO. Se corticosteróides estiverem indicados em pacientes com tuberculose latente ou 
reatividade à tuberculina, faz-se necessária estreita observação, dada a possibilidade de ocorrer reativação da doença.Durante terapia com corticosteróide prolongada, esses pacientes devem receber quimioprofilaxia. Os esteróides devem ser utilizados com cautela em colite ulcerativa se houver 
probabilidade de perfuração iminente, abscesso ou infecções piogênicas. Outras: diverticulite, anastomoses intestinais recentes, úlcera péptica ativa ou latente, insuficiência renal, hipertensão, osteoporose e “miastenia gravis”. Sinais de irritação do peritônio, após perfuração gastrintestinal, em 
pacientes recebendo grandes doses de corticosteróides, podem ser mínimos ou ausentes. Tem sido relatada embolia gordurosa com possível conseqüência de hipercortisonismo. Em pacientes com hipotireoidismo ou com cirrose, o efeito de corticosteróides mostra-se intensificado. Em alguns 
pacientes, os esteróides podem aumentar ou diminuir a motilidade e o número dos espermatozóides. Os corticosteróides podem mascarar alguns sinais de infecção, podendo surgir novas infecções durante o seu uso. Em casos de malária cerebral, o uso de corticosteróides está associado com 
prolongamento do coma e maior incidência de pneumonia e hemorragia gastrintestinal. Os corticosteróides podem ativar a amebíase latente. Portanto, é recomendado que ambas as amebíases latente ou ativa sejam excluídas antes de ser iniciada a terapia com corticosteróide em qualquer 
paciente que tenha diarréia não-explicada. O uso prolongado de corticosteróides pode produzir catarata subcapsular posterior, glaucoma com possível lesão dos nervos ópticos e pode estimular o estabelecimento de infecções oculares secundárias por fungos ou vírus. Os corticosteróides devem 
ser usados com cautela em pacientes com herpes ocular simples, dada a possibilidade de perfuração da córnea. O crescimento e o desenvolvimento de crianças em tratamento prolongado com corticosteróide devem ser cuidadosamente observados. A injeção intra-articular de corticosteróide 
pode produzir efeitos sistêmicos e locais. Acentuado aumento da dor, acompanhado de tumefação local, maior restrição de movimentos, febre e mal-estar são sugestivos de artrite séptica. Se ocorrer complicação e for confirmado o diagnóstico de artrite séptica, deve instituir-se adequada terapia 
antimicrobiana. Deve evitar-se a injeção de corticosteróides em local infectado. É necessário o exame adequado de qualquer líquido articular presente, a fim de se excluir processo séptico. Os corticosteróides não devem ser injetados em articulações instáveis. A injeção intra-articular freqüente 
pode resultar em lesão aos tecidos articulares. Os pacientes devem ser insistentemente advertidos sobre a importância de, enquanto o processo inflamatório permanecer ativo, não abusarem das articulações nas quais foi obtido alívio sintomático. Uso na gravidez e em nutrizes: uma vez que os 
estudos de reprodução humana não foram realizados com corticosteróides, o uso dessa droga na gravidez ou em mulheres em idade prolífica requer que os benefícios previstos sejam pesados contra os possíveis riscos para a mãe e para o embrião ou feto. As crianças nascidas de mães que 
receberam doses substanciais de corticosteróides durante a gravidez devem ser cuidadosamente observadas quanto a sinais de hipoadrenalismo. Os corticosteróides aparecem no leite materno, podendo inibir o crescimento e interferir na produção endógena de corticosteróides. Mães que tomam 
doses farmacológicas de corticosteróides devem ser advertidas no sentido de não amamentarem. Categoria C para uso em gravidez e nutrizes: este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas ou nutrizes sem orientação médica ou do cirurgião dentista. Interações Medicamentosas: 
Corticosteróides e ácido acetilsalicílico: devem ser usados com cautela em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia. A utilização de corticosteróide com fenitoína, fenobarbital, efedrina e rifampicina podem acentuar a depuração metabólica dos corticosteróides, resultando em níveis 
sangüíneos diminuídos em menor atividade fisiológica, requerendo, portanto, ajuste na posologia de corticosteróide. Estas interações podem interferir com os testes de supressão da dexametasona, que deverão ser interpretados com cuidado durante a administração destas drogas. Os resultados 
falsos-negativos nos testes de supressão da dexametasona têm sido reportados em pacientes sob tratamento com a indometacina. Com o uso concomitante de corticosteróides eanticoagulantes cumarínicos, deve-se verificar freqüentemente o tempo de protrombina, pois há referências de que 
os corticosteróides alteram a resposta a estes anticoagulantes. Corticosteróides associados a diuréticos depletores de potássio requer observação dos pacientes quanto à ocorrência de hipocalemia. Os corticosteróides podem afetar o teste do nitroazultetrazol na infecção bacteriana, produzindo 
resultados falsos-negativos. Reações Adversas: Os seguintes efeitos colaterais têm sido relatados com o uso de corticosteróides, podendo ser verificados também com DUO-DECADRON. DISTÚRBIOS HIDRO-ELETROLÍTICOS: retenção de sódio, retenção de líquido, insuficiência 
cardíaca congestiva em pacientes suscetíveis, perda de potássio, alcalose hipocalêmica, hipertensão. MUSCÚLO-ESQUELÉTICOS: fraqueza muscular, miopatia esteróide, perda de massa muscular, osteoporose, fraturas vertebrais por compressão, necrose asséptica das 
cabeças femorais e umerais, fratura patológica dos ossos longos, ruptura de tendão. GASTRINTESTINAIS: úlcera péptica com possível perfuração e hemorragia, perfuração do intestino grosso e delgado, particularmente em pacientes com patologia intestinal inflamatória, 
pancreatite, distensão abdominal, esofagite ulcerativa. DERMATOLÓGICOS: retardo na cicatrização das feridas, adelgaçamento e fragilidade da pele, petéquias e equimoses, eritema, aumento da sudorese. Pode suprimir as reações aos testes cutâneos. Outras reações 
cutâneas como dermatite alérgica, urticária, edema angioneurótico. NEUROLÓGICOS: convulsões, aumento da pressão intracraniana com papiledema (pseudotumor cerebral) geralmente após o tratamento, vertigem, cefaléia, distúrbios psíquicos. ENDÓCRINOS: 
irregularidades menstruais, desenvolvimento do estado cushingóide, supressão do crescimento da criança, ausência de resposta adrenocortical e hipofisária secundária, particularmente por ocasião de “stress”, como nos traumas, na cirurgia ou na doença. Queda da 
tolerância aos carboidratos, manifestações do diabetes mellitus latente, maiores necessidades de insulina ou de hipoglicemiantes orais no diabete, hirsutismo. OFTÁLMICOS: catarata subcapsular posterior, aumento da pressão intra-ocular, glaucoma, exoftalmia. 
METABÓLICOS: balanço nitrogenado negativo, devido ao catabolismo protéico. CARDIOVASCULAR: ruptura do miocárdio após infarto do miocárdio recente (vide “Precauções e Advertências”). OUTROS: reações anafilactóides ou de hipersensibilidade, tromboembolismo, 
aumento de peso, aumento de apetite, náusea, mal-estar. Outros efeitos colaterais relacionados com a terapia de corticosteróide parenteral: raros casos de cegueira associada a tratamento intralesional na face e na cabeça, hiper ou hipopigmentação, atrofia subcutânea e 
cutânea, abscesso estéril, afogueamento pós-injeção (após o uso intra-articular), artropatia do tipo charcot, cicatriz, enduração, inflamação, parestesia, dor ou irritação retardada, fibrilação muscular, ataxia, soluços e nistagmo têm sido relatados em baixa incidência após 
administração de DUO-DECADRON. Posologia: DUO-DECADRON é apresentado sob a forma de suspensão injetável em caixas com 1 frasco-ampola de 1 ml e kit aplicação. O kit aplicação contém 1 seringa de 5 ml com sistema de segurança, 1 agulha vermelha (25 x 1,2 mm) para aspiração 
do conteúdo e 1 agulha cinza (30 x 0,7 mm) para aplicação do conteúdo. Agitar antes de usar. DUO-DECADRON injetável é uma suspensão branca que sedimenta quando em repouso, mas que facilmente se restabelece mediante leve agitação. Não se acha estabelecida a posologia para crianças 
abaixo de 12 anos. A posologia deve ser ajustada segundo a gravidade da doença e a resposta do paciente. Em certas afecções crônicas, em que normalmente ocorrem freqüentes períodos de melhora espontânea, pode aplicar-se de um a dois frascos-ampolas de 1 ml de DUO-DECADRON, 
que só deve ser repetida quando reaparecerem os sintomas. Tal esquema pode facilitar o reconhecimento dos períodos de remissão e fazer com que a posologia total do esteróide resulte menor do que com o tratamento oral contínuo. INJEÇÃO INTRAMUSCULAR: As posologias variam de um a 
dois frascos ampolas de 1 ml. . A dose recomendada para a maioria dos pacientes adultos é de 1 a 2 ml, porém a dose de 1 ml geralmente proporciona alívio dos sintomas em média por uma semana e pode ser suficiente para alguns pacientes. Se necessário, continuar o tratamento, a posologia 
pode ser repetida em intervalos de 1 a 3 semanas. Injeção intra-articular e nos tecidos moles: a dose usual é de 0,5 a 2 ml. Se for necessário prolongar o tratamento, podem repetir-se as doses a intervalos de 1 a 3 semanas. Nas tendinites e bursites, a dose varia na dependência da localização 
e da gravidade da inflamação Injeção intralesional: a dose usual de 0,1 a 0,2 ml por local de aplicação. Nas dermopatias (por ex. psoríase) a dose total não deve exceder 2 ml. O intervalo entre as injeções varia de algumas semanas a alguns meses, dependendo da afecção tratada e da resposta. 
“SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.” VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA “Material técnico científico de distribuição exclusiva à classe médica”. MB_15_SAP 4076603

A SINERGIA NO TRATAMENTO DAS 
DORES MUSCULOESQUELÉTICAS.5

carisoprodol 
 Promove relaxamento muscular e possui ação analgésica.1-3

dipirona 
 Associada com carisoprodol tem maiores efeitos  
 antiflogísticos do que se administrada isoladamente.3

vitaminas B1, B6, B12 
 Potencializam o efeito analgésico6 e favorecem  
 a regeneração das fibras nervosas lesadas.1

Lombalgia
Cervicalgia
Distensão muscular

Dorsalgia
Ciatalgia

Eficaz e bem tolerado no tratamento de diversas patologias:3

RÁPIDO INÍCIO  
DE AÇÃO4

Mionevrix é bem tolerado1

30min.

Referências bibliográficas: 1) Bula do produto MIONEVRIX: comprimidos revestidos. Responsável Técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratórios Farmacêuticos S.A. MS: 
1.0573.0114. 2) TOTH, PP. et al. Commonly used muscle relaxant therapies for acute low back pain: a review of carisoprodol, cyclobenzaprine hydrochroride and metalaxone. Clinical 
Therapeutics, v. 26, n.9, p.1355- 67,2004. 3) NASCIMENTO, CB; COUTINHO JUNIOR, N, LIVI SP; ARNOLDI, EG. Utilização de uma associação de analgésico, miorrelaxante e vitaminas do 
complexo B em doenças degenerativas articulares, reumatismo extra-articulares e afecções reumáticas: Folha Médica, v.83, n.3, p.361-363, 1981. 4) ELENBASS, J.K. Centrally acting oral 
skeletal muscle relaxants. Am J Hosp Pharm, v. 37, p. 1313-1323, 1980. 5) CABRERA, JA. Avaliação terapêutica da combinação de um miorelaxante e de analgésico com vitaminas do complexo 
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intrOduçãO

A técnica cirúrgica do retalho interósseo posterior de fluxo reverso foi descrita originalmente por Penteado 
et al.1 e Zancolli e Angrigiani2 de forma independente. É útil para a cobertura de defeitos cutâneos na mão 
sem a necessidade de anastomoses microvasculares ou o sacrifício de uma das duas artérias principais do 
antebraço, radial ou ulnar. Nos últimos anos vários autores publicaram séries de casos empregando este 
retalho, demonstrando sua versatilidade e confiabilidade3-5.

anatOmia dO retalhO

A artéria interóssea posterior é ramo da interóssea comum, que tem sua origem na artéria ulnar em nível da 
tuberosidade radial. Ela tem seu trajeto profundamente ao supinador e penetra o compartimento posterior 
do antebraço. É acompanhada pelo nervo interósseo posterior que se divide em ramos sensitivo e motor. 
O ramo sensitivo e duas veias seguem com a artéria distalmente até o punho.
O pedículo penetra o septo entre o extensor do dedo mínimo e o extensor ulnar do carpo e, ao longo desse 
trajeto, libera várias artérias perfurantes cutâneas. A mais calibrosa delas é a proximal. Distalmente, no 
punho, a artéria se anastomosa com o ramo perfurante da artéria interóssea anterior, com o arco dorsal 
do carpo e com o plexo vascular presente na região distal da ulna6.

indicaçÕes

O retalho interósseo posterior de fluxo reverso é indicado principalmante para falhas de cobertura no aspecto 
dorsal da mão (Figuras 1, 2 e 3). Dependendo do tamanho de retalho e do comprimento do pedículo, pode 
atingir até as falanges proximais dos dedos6.

resumO

Lesões na mão com defeitos cutâneos usualmente necessitam de cobertura 
com retalho, que deve ser versátil e seguro. O retalho interósseo posterior 
apresenta essas características. Os autores descrevem a anatomia e a técnica 
cirúrgica deste retalho.

Descritores: ferimentos e lesões, tratamento de emergência.

abstract

The injuries of the hand with skin loss often require early flap cover, which 
should be versatile and safe. The reverse posterior interosseous flap satis-
fies these requirements. The authors describe the anatomy and the surgical 
technique of the flap.

Keywords: wounds and injuries, emergency treatment.
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avaliaçãO pré-Operatória

Não há a necessidade de realização de exames pré-operatórios como arteriografia ou ultrassom Doppler. O 
exame clínico é suficiente para verificar a possibilidade de rotação do retalho com segurança e identificar 
lesões associadas que possam ter colocado em risco a integridade do feixe vascular.

técnica cirúrgica

O paciente é posicionado em decúbito dorsal, o cotovelo mantido flexionado em 90 graus e o antebraço 
pronado. O epicôndilo lateral e a articulação radioulnar distal são marcados. A linha que une esses pontos 
de referencia será o eixo de rotação do retalho. A perfurante é localizada discretamente afastada da junção 
entre o terço médio e proximal desta linha. O planejamento da área do retalho pode envolver grande parte 
da pele dorsal do antebraço chegando até o cotovelo (Figura 4). 

Figuras 1, 2 e 3. Trauma com amputação do primeiro raio e falha de cobertura na face ulnar da mão.

Figura 4. Planejamento do retalho.

1 2 3
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A drenagem venosa deve ser gravitacional e o garroteamento em  nível do braço. Evita-se o uso do Esmarch 
no esvaziamento para facilitar a identificação e dissecção das estruturas vasculares. Inicia-se o procedimen-
to pela borda póstero-lateral do retalho, estendendo a incisão até a articulação radioulnar distal (Figura 5).

Figura 5. Dissecção inicial do re-
talho. Detalhe para a presença do 
garroteamento ao nível do braço.

A fáscia é aberta e o extensor ulnar do carpo é retraído em direção à ulna; o extensor do dedo mínimo  e 
o extensor próprio do indicador são afastados para o lado radial. A artéria interóssea posterior é exposta 
distalmente (Figura 6).

Figura 6. Identificação do feixe 
vascular.

O retalho é elevado com a fáscia profunda, iniciando-se a dissecção pelo lado radial. Proximalmente a 
artéria deve ser dissecada do nervo interósseo posterior, etapa em que a magnificação óptica e o uso de 
instrumental microcirúrgico é essencial. Liga-se a artéria interóssea posterior proximalmente à primeira 
perfurante do retalho.
Inicia-se a dissecção da borda medial do retalho, liberando o pedículo no interior do septo ao longo do seu eixo.
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O retalho é mobilizado com o ponto-pivô no arco anastomótico do punho, chegando até o dorso da mão e 
à primeira comissura (Figuras 7, 8 e 9). O garrote é liberado para verificação da perfusão do retalho. 

Figuras 7,8 e 9. Retalho posicionado na área receptora, sem o uso de túnel subcutâneo.

pós-OperatóriO

Evitar curativo compressivo, manter o membro elevado, observar a perfusão do retalho periodicamente nas 
primeiras 24 horas, boa hidratação do paciente e evitar o uso de drogas hipotensoras são medidas roti-
neiramente adotadas no pós-operatório imediato. Não há necessidade de manter jejum para uma possível 
reintervenção cirúrgica, já que raramente é necessária. 
Após verificação da viabilidade vascular do retalho e da cobertura da falha cutânea, deve-se programar, 
para um segundo tempo, o enxerto de pele para a área doadora caso o fechamento primário não tenha 
sido possível. O enxerto de pele no mesmo tempo é também descrito.

7 8

9
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cOmplicaçÕes
Dentre as complicações, a necrose do retalho por déficit perfusional promovido por lesão do pedículo ou 
compressão do mesmo na rotação ou em eventual túnel subcutâneo é a mais grave. Crescimento de pelos, 
tecido redundante e diferença de cor são também descritos, porém, com importância menor. Problemas 
na área doadora são incomuns3-5.

discussãO
A cobertura de defeitos cutâneos na mão com enxerto de pele, parcial ou total, deve ser feita com restrição. 
O uso de um tecido mais espesso, resistente e bem vascularizado evita aderências e não compromete a 
função da mão. Os retalhos fasciocutâneos rotacionais são ótimas opções nesta situação pois são menos 
desafiadores, do ponto de vista técnico, que os retalhos livres. O retalho interósseo posterior de fluxo reverso 
é versátil e reprodutível e, juntamente com o retalho baseado na artéria radial, são os mais empregados 
do antebraço (Figuras 10 e 11)4.

Figuras 10 e 11. Pós-operatório tardio (2 meses), evidenciando integração completa do retalho.

10 11

A grande maioria dos autores não considera necessária a realização de exames pré-operatórios para o estudo 
vascular do retalho porque as variações anatômicas não costumam interferir no procedimento. El-Sabbagh
et al. preconizam o uso do ultrassom Doppler para identificar as perfurantes antes e durante a cirurgia4.
A principal complicação do procedimento, que é o sofrimento vascular, ocorre na maioria das vezes por torção 
ou compressão do pedículo. Ela pode ser evitada com uma disseção que proteja os vasos fazendo uso da 
fáscia adjacente e evitando o posicionamento do retalho através de túnel subcutâneo.  A manutenção das 
perfurantes úmidas com lidocaína durante a dissecção evita o vasoespasmo e a trombose das mesmas3-5. 
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resumO

O método de Ponseti tornou-se um dos mais utilizados para o tratamento do 
pé torto congênito idiopático. A simplicidade e efetividade são acompanhadas 
de resultados satisfatórios e duradouros. Tradicionalmente, a deformidade 
em equino não é corrigida pelas manipulações e trocas gessadas em até 
90% dos casos, que requerem a secção do tendão calcâneo para comple-
tar a correção. O objetivo é apresentar a técnica de secção percutânea do 
tendão calcâneo realizada com agulha de grosso calibre, ao invés do uso do 
bisturi. Após anestesia do paciente, posicionamento e antissepsia, o quadril 
é flexionado e abduzido, o joelho é flexionado e o pé mantido em máxima 
dorsiflexão para expor a região posterior do tornozelo, onde o tendão cal-
câneo é facilmente palpado. A agulha de grosso calibre com bisel regular 
(1,6 x 40mm) é acoplada a uma seringa de 3ml para facilitar a preensão e 
realizar os movimentos. A parte cortante do bisel da agulha é introduzida 
rasante à borda medial e fica sempre voltada ao tendão, que é seccionado 
por movimento de alavanca. A secção é constatada pelo afastamento dos 
cotos e com correção do equino. O engessamento é realizado da forma con-
vencional. Ocorre rápida cicatrização com neoformação de tecido tendíneo, 
da mesma maneira que as técnicas de seção com o bisturi, com a vantagem 
de cicatriz cutânea mínima.

Descritores: pé torto, tendão do calcâneo, deformidades do pé.

abstract

The Ponseti method has currently become one of the most used methods 
for the treatment of the idiopathic congenital clubfoot. The simplicity and 
effectiveness of the technique assure satisfactory and good long-term re-
sults. As the equinus deformity is usually not corrected with manipulations 
and casting, up to 90% of the cases require surgical sectioning of the Achil-
les tendon. In this text we present the technique of percutaneous sectioning 

large gauge needle fOr percutaneOus sectiOning Of the 
achilles tendOn in cOngenital clubfOOt treated
by the pOnseti methOd
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of the Achilles tendon using a 16 gauge needle instead of the scalpel. After 
patient´s anesthesia, positioning and surgical preparation, the hip is held 
in flexion and abduction, the knee is kept in flexion to expose the posterior 
aspect of the ankle, and the foot is forced in dorsiflexion so that the Achilles 
tendon can be easily palpated. The needle (1,6 x 40mm) is coupled to a 
3ml syringe that helps in controlling its positioning. The needle is inserted 
just medial to the tendon with care to maintain its cutting edge in contact 
with the tendon and using the syringe as a leverage to perform the cut. 
The tendon sectioning is perceived by the formation of a gap between the 
tendon stumps and by the equinus correction. The plaster cast is perfor-
med in a conventional fashion. The tendon healing is fast and it occurs in 
the same ways as if the section was performed by scalpel, but leaving a 
minimal skin scar.

Keywords: clubfoot, achilles tendon, foot deformities.

intrOduçãO

O pé torto (deformidade em equino, cavo, varo e aduto) é uma das condições congênitas mais comuns do 
pé e provoca grande impacto na vida dos indivíduos acometidos e familiares1. Historicamente, o tratamento 
evoluiu de manipulações e bandagens, manipulações forçadas, aparelhos de manipulação, séries gessadas 
e cirurgias extensas no pé2. Ponseti descreveu o método mais consagrado atualmente para o tratamento do 
pé torto congênito3-5 e evidências mostram que há menor tempo de tratamento com gesso, menor índice 
de cirurgias e recidivas, e resultados satisfatórios e duradouros em longo prazo6-9. 
As deformidades em cavo, varo e adução são progressivamente corrigidas nas manipulações e trocas gessa-
das semanais. A deformidade em equino apresenta maior resistência à correção, pois existe encurtamento 
do tríceps sural e tendão calcâneo, que mantêm a deformidade do retropé. A insistência em corrigir o equino 
com o gesso pode causar deformidade em “mata-borrão”, ou seja, o médio e antepé são dorsiflexionados, 
mas o retropé persiste em equino4. 
Por isso, a secção do tendão calcâneo é necessária em até 90% dos casos,10-12 quando o pé não atinge 
15º de dorsiflexão (Figura 1). Ponseti realizava a tentomia em regime ambulatorial e recomendava o uso de 
lâmina de bisturi oftalmológico, curva e pontiaguda4,11. No entanto, muitos ortopedistas preferem realizá-lo 
no centro cirúrgico, sob anestesia. Existe a opção de realizar o procedimento de forma aberta, através de 
pequeno acesso11,13. Ainda, existem preferências por outros tipos de instrumentos para realizar a tenotomia, 
como modelos de lâmina de bisturi e até a agulha de grosso calibre11,14. 
Este artigo apresenta a técnica de secção percutânea do tendão calcâneo com uso de agulha hipodérmica 
de grosso calibre, ao invés do bisturi2,15. Na nossa instituição, a técnica tem sido utilizada rotineiramente 
desde a divulgação feita por Minkowitz, Finkelstein e Bleicher em 2004,14 com bons resultados e há evi-
dências de que a secção é completa e seguida de rápido processo de reparação tendínea, que do ponto 
de vista ultrassonográfico, aparenta ser predominantemente intrínseca2,16,17. 

indicaçÕes4,10

• Pé torto congênito idiopático ou teratogênico;
• Tratamento pelo método de Ponseti, com manipulações e trocas gessadas seriadas;
• Correção completa das deformidades em cavo, varo e adução. O pé deve atingir abdução de 70º, após 

as trocas gessadas;

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2013; 4(2): 44-52



46

• Equino residual (presente em 80 a 90% dos casos): falta de 15º de dorsiflexão (Figura 1).

Figura 1. Deformidade em equino residual: vista medial do 
lado direito, em paciente com pé torto congênito, tratado pelo 
método de Ponseti, após a correção do cavo, varo e aduto (a 
abdução era > 70˚). É evidente a flexão plantar do tornozelo. 
Note que na face posterior do tornozelo existe adesivo hipo-
alergênico contendo creme anestésico tópico (aplicado por 
pelo menos 30 minutos antes do procedimento).

cOntraindicaçÕes11,12

• Pés com deformidades complexas, com sinais de gravidade: pés curtos e “gordos”, cavo acentuado, garra 
do hálux e grande resistência ao tratamento com trocas gessadas. Nesses casos, considerar a possi-
bilidade de más formações arteriovenosas, agenesia da artéria tibial anterior, e aproximação anormal 
do tendão calcâneo ao feixe arteriovenoso da tibial posterior. Considerar realização de ultrassonografia 
Doppler ou angiorressonância antes da tenotomia, ou mesmo, realização de secção aberta do tendão 
calcâneo, através de miniacesso;

• Pacientes mais velhos: o limite superior de idade para a realização da tenotomia ainda não foi estabe-
lecido e não se conhece a capacidade de reparação do tendão calcâneo após tenotomia em pacientes 
que já iniciaram a deambulação.

riscOs e cOmplicaçÕes2,11,12,18,19 (figura 2)

Figura 2. Ilustração das estruturas em risco durante o procedimento de secção 
percutânea do tendão calcâneo.
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• Lesão da veia safena menor;
• Lesão da artéria fibular posterior;
• Lesão do feixe vasculonervoso tibial posterior;
• Lesão do nervo sural;
• Tenotomia incompleta e falha na correção da deformidade em equino;
• Pseudoaneurisma.

exames de imagem2,12,15

• A ultrassonografia é útil para auxiliar na realização da tenotomia, principalmente em pés de maior gravidade, 
com risco aumentado de lesão vascular (técnica Doppler). Pode-se confirmar se a secção foi completa ou 
se existem feixes residuais de tendão no foco da tenotomia. Esses feixes devem ser seccionados a seguir;

• O processo de reparação tendínea também pode ser estudado por meio da ultrassonografia.

materiais, instrumentais e fÁrmacOs (figura 3)

Figura 3. Material básico necessário para realização de tenotomia 
percutânea do Aquiles (tendão calcâneo).

• Creme de lidocaína de uso tópico (Lidocaína 2,5% e prilocaína 2,5%; EMLA® creme,) e solução de hidrato 
de cloral 6% (caso seja optado procedimento ambulatorial);

• Jogo de campos (simples e fenestrado);
• Caixa simples com pinças e hemostáticos;
• Seringa de 3ml;
• Agulha hipodérmica de grosso calibre com bisel regular (calibre 1,6mm e comprimento 40mm);
• Agulha de insulina;
• Solução de lidocaína 1% sem vasoconstritor;
• Esparadrapo cirúrgico estéril pequeno.

cOnsideraçÕes sObre pré-OperatóriO

Previamente ao ato cirúrgico em si, o lado a ser operado (ou ambos) deve(m) ser assinalado(s) com marcador 
permanente e o termo de consentimento deve ser assinado pelos pais. O procedimento pode ser realizado am-
bulatorialmente, de acordo com os princípios de Ponseti,4 com anestesia local e sedação com hidrato de cloral 
6% (1ml/2kg de peso) administrado por via oral, 30 minutos antes do procedimento. Antes, por meia hora a pele 
da região a ser tenotomisada recebe aplicação de creme anestésico (lidocaína 2,5% e prilocaína 2,5%) (Figura 1).
A vantagem da realização do procedimento em regime ambulatorial é a versatilidade e simplicidade, o 
uso de sala regular de procedimentos assépticos, e menores custos. Esta vantagem é particularmente útil 
quando se realiza a tenotomia na sala de ultrassonografia, com a segurança adicional de garantir que ela 
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seja completa e reunir dados para avaliar o processo de reparação tendínea.2,12,15 É recomendável que o 
cirurgião ainda na curva de aprendizado tenha o auxílio do radiologista e oriente-se com a ultrassonografia, 
até se familiarizar com a técnica com agulha. A presença de feixes residuais na tenotomia pode interferir 
com a correção do equino e o paciente pode necessitar de revisão da cirurgia. A grande desvantagem do 
regime ambulatorial é que o procedimento torna-se mais difícil quando a criança movimenta o membro 
inferior, além da ansiedade dos familiares que observam o procedimento.
Atualmente, preferimos realizar o procedimento em centro cirúrgico com o suporte do anestesista e sedação 
da criança. De certa forma, os familiares ficam mais protegidos, pois não são expostos ao ato cirúrgico. A 
desvantagem é a complexidade do ato anestésico para lactentes, que necessitam de acesso venoso, acesso 
às vias aéreas, além dos maiores custos hospitalares.

técnica cirúrgica14,15

A descrição cirúrgica da secção percutânea com agulha do tendão calcâneo segue a técnica recomendada 
por Minkowitz, Finkelstein e Bleicher,14 com modificações menores detalhadas a seguir15.
O paciente é posicionado em decúbito dorsal horizontal, com o joelho flexionado ~90º e o quadril abduzido 
para expor a face posterior da perna, tornozelo e pé (Figura 4).

Figura 4. Posicionamento do paciente em decúbito dorsal, 
com flexão e abdução do quadril, e flexão do joelho, para 
apresentar a face posterior do tornozelo. Um auxiliar mantém 
o membro inferior posicionado, segurando pela coxa. Os cam-
pos estéreis são colocados após a antissepsia, nesta posição.

Um auxiliar mantém o posicionamento do membro. É realizada antissepsia com solução de clorexidina desgermi-
nante 2,0% e, depois, aplicação de solução de clorexidina alcoólica 0,5%, seguida pela colocação de campos es-
téreis. O pé é forçado em dorsiflexão (extensão), o que tensiona o tendão calcâneo e torna-o facilmente palpável .
O ponto de entrada da agulha é palpado com o dedo indicador, cerca de um centímetro da inserção do ten-
dão calcâneo, na borda medial (Figura 5). É realizada anestesia local com solução de lidocaína 1% (~0,2ml) 

Figura 5. O pé é mantido em dorsiflexão e o tendão calcâneo é 
palpado com o dedo indicador. O ponto de entrada da agulha 
é identificado na borda medial do tendão, cerca de 1,0cm da 
inserção no calcâneo.
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injetada com agulha de insulina na derme e no subcutâneo, na região de entrada da agulha para a realização 
da tenotomia (Figura 6). Não é recomendável exagerar no volume de anestésico, pois aumenta o subcutâneo 
e dificulta a palpação do tendão calcâneo.

Figura 6. Anestesia local com 0,2 mL de solução de lidocaína 
1% sem vasoconstritor. Cuidado para não aplicar volume em 
excesso e dificultar a palpação do tendão.

A agulha de calibre 16 é acoplada à seringa de 3ml para facilitar a preensão e controle do posicionamento, 
e o cirurgião deve segurar a agulha com a pinça digital na conexão da própria agulha, como se segura uma 
caneta. Esse detalhe garante maior precisão e sensibilidade. A pele é penetrada num ponto rasante à borda 
medial do tendão e o bisel da agulha é posicionado transversalmente ao tendão (Figura 7).

Figura 7. Ponto de entrada da agulha de calibre 16 (40 mm de 
comprimento), com bisel regular. A penetração deve ser sempre 
direcionada para lateral, nunca para medial, para evitar lesão 
do feixe vasculonervoso.

Figura 8. Com movimentos de alavanca, com lateralização e ele-
vação da extremidade cortante da agulha, o tendão é seccionado 
gradualmente e de forma palpatória. Todo cuidado deve ser toma-
do para evitar lesão da pele, que é protegida com o dedo indicador 
da outra mão, que ajudar a palpar a extremidade da agulha.

A secção tendínea é realizada com movimentos de alavanca da extremidade cortante, com lateralização e 
elevação (Figura 8).
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A tenotomia não é obtida geralmente por um movimento único, mas sim de forma palpatória com a ponta 
do bisel, que permite perceber as fibras tendíneas residuais. Da mesma forma, é feita inspeção palpatória 
com a agulha, da borda medial até lateral, e da profundidade até a superfície.
Durante todo o tempo em que o tendão é seccionado, o dedo indicador da outra mão protege a pele sobre o 
tendão, posterior e lateralmente, para sentir quando a extremidade da agulha aproxima-se da pele e evitar 
lesão iatrogênica. O feixe vasculonervoso posteromedial (tibial posterior) deve ser protegido de forma que 
a extremidade cortante da agulha nunca seja direcionada para medial, mas sempre para lateral.
A secção é percebida pelo estalido e aumento súbito da dorsiflexão, que corrige instantaneamente a de-
formidade em equino (Figura 9).

Figura 9. Dorsiflexão de 15º obtida após a tenotomia completa.

É feita compressão na região operada para evitar sangramento e a perfusão dos artelhos é inspecionada. 
Após, o afastamento entre os cotos tendíneos com o pé em extensão é avaliado. Geralmente, é percebido 
uma depressão palpável no tendão de 5 a 10 milímetros, sem fibras residuais atravessando o foco da 
tenotomia, que indica secção completa (Figura 10).

Figura 10. Palpação do espaço formado pelo afastamento dos co-
tos tendíneos. Geralmente há afastamento de 5 a 10mm entre os 
cotos, quando a secção é completa (tornozelo em posição neutra).
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Além disso, a compressão manual da musculatura da panturrilha deixa de movimentar o pé, caracterizando 
a manobra de Thompson positiva (Figura 11)20. 

Figura 11. Realização da manobra clínica de Thompson, para 
avaliar se há transmissão de movimento entre o ventre mus-
cular do tríceps para o pé. Na secção completa do tendão 
calcâneo, o pé não é movimentado pela compressão do ven-
tre muscular do tríceps sural.

O tendão, o ponto de entrada, a secção, a solução de continuidade entre os cotos preenchida por hemato-
ma, e a ausência de transmissão de movimentos entre o coto proximal e distal podem ser opcionalmente 
visualizados e registrados pela ultrassonografia realizada, neste momento, sob técnicas de assepsia e 
antissepsia. 
A seguir, é injetada solução de lidocaína 1% (0,5ml) no espaço entre os cotos. Nos casos bilaterais, é rea-
lizado o mesmo procedimento no outro pé.
Depois, é realizada imobilização gessada com o joelho flexionado ~90o e o pé posicionado em dorsiflexão 
máxima e abdução de ~70o. O paciente permanece em observação em torno de meia hora, com atenção 
para o estado geral, condições circulatórias dos artelhos e sinais de sangramento. A analgesia pós-operatória 
é realizada com dipirona ou paracetamol, por via oral. Após três semanas, o gesso é removido e o pé é 
reexaminado.
A secção percutânea do tendão calcâneo é um procedimento simples e rápido. Cirurgiões mais experientes 
completam todas as etapas em menos de cinco minutos. Caso ocorra sangramento anormal, deve-se realizar 
compressão por alguns minutos, com observação rigorosa da perfusão dos artelhos.

cOnsideraçÕes finais

Independentemente da causa da deformidade no pé torto congênito, a hipotrofia da panturrilha é obser-
vada em graus variados e há evidências de que o tríceps sural encontra-se encurtado e com substituição 
fibrótica, o que repercute clinicamente no equinismo21. Ponseti já havia percebido que a deformidade em 
equino apresentava resistência à correção com gesso seriado e recomendou a realização da tenotomia,4 
necessária em cerca de 90% dos casos10. 
No entanto, no meio ortopédico sempre houve receio em se realizar tenotomia completa do Aquiles, pela 
incerteza sobre o processo de reparação e a possibilidade de fraqueza do tríceps sural.12 O seguimento 
clínico em longo prazo mostrou que a fraqueza tardia do tríceps não ocorre e cirurgias abertas realizadas 
nas recidivas sugeriram que o tendão repara-se completamente4. 
Por fim, nosso estudo ultrassonográfico mostrou que o espaço criado entre os cotos era preenchido 
inicialmente por hematoma, depois por tecido heterogêneo cicatricial, e dos seis meses em diante havia 
formação de tecido com aspecto ultrassonográfico idêntico ao tendíneo, o que sugere que haja mecanismo 
intrínseco de reparação2,12,16,17. Por outro lado, o limite superior de idade para realização da tenotomia 
não foi ainda estabelecido.
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A secção do tendão calcâneo ou tenotomia percutânea do Aquiles foi realizada por décadas e poucos rela-
tos de complicações foram realizados2,12. Recentemente, Dobbs et al.11 relataram sangramento importante 
em quatro pacientes (200 tenotomias), sendo que em três, a hemorragia foi atribuída à lesão da artéria 
fibular e, em um caso, à lesão da veia safena menor. Ainda, Burghardt, Herzenberg e Ranade19 relataram 
a formação de falso aneurisma na região posterior do tornozelo. Más formações vasculares são frequentes 
e na agenesia da artéria tibial anterior, as estruturas vasculares posteriores, que ficam expostas ao risco 
de lesão, são as únicas fontes de irrigação do pé11,19,22. 
 A lâmina de bisturi oftalmológico, utilizada por Ponseti, é longa e tem extremidade pontiaguda, característi-
cas que, teoricamente, predisporiam à lesão das estruturas laterais ao tendão calcâneo. Assim, foi sugerido 
o uso de lâmina de bisturi oftalmológico mais curta e de extremidade arredondada11. No caso do pseudo-
aneurisma,19 foi utilizada uma lâmina de bisturi convencional número 15. Para evitar tais acidentes alguns 
autores sugeriram a realização da tenotomia pela forma aberta, através de pequena incisão na pele11,13. 
A secção percutânea com agulha já fora praticada para a liberação tendínea no dedo em gatilho e consi-
derada segura e eficiente23. Em relação às outras técnicas de alongamento tendíneo, pode-se atribuir à 
técnica com agulha vantagens como a simplicidade, e, teoricamente, reduzida morbidade por ser menos 
invasiva. Entretanto, deve-se controlar o quanto se introduz a agulha. Uma maneira de fazer isso é marcar 
a metade do seu comprimento com tinta de caneta dermográfica de uso cirúrgico. A familiaridade com a 
técnica é essencial para garantir a segurança no procedimento.
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intrOduçãO

O elastofibroma é um tumor benigno, de crescimento lento, mais prevalente na população feminina entre 
a sétima e oitava décadas de vida1,2. Sua localização típica (99% dos casos) é infraescapular: profundo à 
escápula e aos músculos serrátil anterior e grande dorsal, superficial à parede torácica1-5. A bilateralidade 
ocorre em dez2,4,5 a 60% dos casos1.
Em indivíduos com mais de 60 anos de idade, submetidos a tomografias computadorizadas por patologias 
pulmonares, a prevalência do elastofibroma é de 2%1,2,3,5. Já em estudo de necropsias, sua prevalência é 
de 11,2% no sexo masculino e 24,4% no feminino1-6.

relatO dO casO

Paciente de 44 anos, masculino, trabalhador rural, referia massa infraescapular à direita há um ano, as-
sociada a dor aos esforços. Sem menção de traumatismo prévio ou febre. O paciente negou crescimento 
da massa nesse período.

resumO

O elastofibroma dorsi é um tumor benigno, de crescimento insidioso, classi-
camente de localização infraescapular. A rotina diagnóstica inclui exames de 
imagem (em especial ressonância magnética) e, em alguns casos, biópsia. 
A cirurgia é indicada principalmente nos casos sintomáticos. Esse trabalho 
relata o caso de um paciente masculino de 44 anos com elastofibroma dorsi 
infraescapular à direita, diagnosticado por ressonância magnética, tomo-
grafia por emissão de pósitrons e biópsia, que foi submetido a tratamento 
cirúrgico, apresentando boa evolução pós-operatória.

Descritores: elastofibroma dorsi, escápula, relato de caso.

abstract

Elastofibroma dorsi is a benign tumor, which grows insidious and it is classi-
cally located in infrascapular region. The routine of diagnosis includes ima-
ging (particularly MRI) and, in some cases, biopsy. The surgery is mainly 
indicated in symptomatic cases. This paper reports the case of a 44 years-
-old male patient with right infrascapular elastofibroma, diagnosed by MRI, 
positron emission tomography and biopsy, who underwent surgical treatment, 
with good postoperative outcome.

Keywords: elastofibroma dorsi, scapula, case report.

elastOfibrOma dOrsi: case repOrt and appearance in pet-ct
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Ao exame físico, o paciente não apresentava limitações do arco de movimento na cintura escapular. Sem 
alterações neurovasculares no membro superior direito. Durante a inspeção, notou-se uma massa na região 
infraescapular direita de consistência elástica, profunda aos planos superficiais, aderida aos planos pro-
fundos e discretamente dolorosa à palpação.  Tamanho aproximado de 10cm no maior diâmetro (Figura 1).

Figura 1. Avaliação clínica pré-operatória. Nota-se tumoração na região infraes-
capular direita (seta).

imagens pré-Operatórias

A ultrassonografia mostrou uma imagem hiperecogênica, de contornos regulares e conteúdo heterogêneo, 
0,7cm profunda à pele e medindo 6,5x6,1cm, sem atividade vascular ao estudo com Doppler.
Na ressonância magnética foi possível notar uma lesão expansiva sólida, fusiforme, de contornos bem deli-
mitados e regulares, medindo 8,3x5,3x6,9cm, localizada entre o ventre do músculo serrátil anterior direito e 
a parede torácica. A lesão apresentava sinal semelhante à musculatura em T1 e traves de gordura em seu 
interior, com discreto hipersinal em T2, além de tênue realce após injeção de contraste (Figuras 2A e 2B).

Figura 2A. Corte axial de RM ponderada em T1. Observa-se tumor 
de sinal heterogêneo junto da parede torácica (seta).

Figura 2B. Corte axial da RM em sequência sensível à água e com 
supressão de gordura. Observa-se que a maior parte da massa apre-
senta baixo sinal (seta).

O paciente foi submetido à tomografia por emissão de pósitrons (PET-CT) com FDG18F como parte de um 
protocoloco de pesquisa, que revelou aspecto compatível com elastofibroma infraescapular direito com 
discreta atividade metabólica (SUV 1h de 2,1; e SUV 2h de 1,7). Não foram observadas outras áreas de 
acúmulo anormal do radiofármaco (Figura 3). Foi realizada biópsia percutânea com agulha, guiada por 
ultrassonografia. O resultado histológico obtido foi: tecido fibroconjuntivo, adiposo e muscular esquelético.
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Figura 3. PET-CT com FDG18F eviden-
ciando aumento discreto a moderado do 
metabolismo na região infraescapular 
direita, superficialmente à parede torá-
cica (SUV 1h de 2,1; e SUV 2h de 1,7) na 
área que corresponde ao tumor (setas).

técnica cirúrgica

O paciente foi submetido à anestesia geral e posicionado em decúbito ventral horizontal. Procedeu-se incisão 
arciforme (de aproximadamente oito centímetros) margeando a borda medial e o ângulo  inferior da escápu-
la direita. Foi dissecado o tecido celular subcutâneo até a musculatura e acessado o plano intermuscular 
entre o rombóide e o serrátil anterior. Preservou-se a inserção escapular do serrátil anterior. Observou-se 
massa aderida à parede torácica. O tumor pôde ser ressecado por completo (Figura 4). Procedeu-se cuida-
dosa hemostasia e colocação de dreno de sucção. A peça cirúrgica (Figura 5) foi encaminhada para exame 
anatomopatológico, que confirmou o diagnóstico de elastofibroma (Figuras 6A, 6B, 6C e 6D).

Figura 4. Aspecto intra-operatório da lesão.

Figura 5. Peça cirúrgica ressecada.
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Figura 6. A) Coloração hematoxilina-eosina em aumento de 10X, evidenciando adipócitos e tecido conjuntivo. B) Hematoxilina-eosina 
em aumento de 20X. C) Coloração Verhoeff em aumento de 10X, evidenciando adipócitos e fibras elásticas. D) Coloração Verhoeff em 
aumento de 20X. 

cOmplicaçÕes

As complicações mais descritas são hematoma e seroma na cavidade criada pela ressecção do tumor2,3,5,6,8,9. 
No caso relatado, a hemostasia cuidadosa e o uso do dreno de sucção, além de orientar o paciente a manter 
decúbito dorsal horizontal discretamente reclinado sobre o lado abordado (para comprimi-lo), auxiliaram na 
redução do espaço morto. O paciente evoluiu bem e sem coleção significativa.

Figura 7. 18º dia pós-operatório; paciente sem déficits funcionais.

discussãO

Elastofibromas são lesões benignas fibroproliferativas, de crescimento insidioso3-5,8, descritas por Jarvi 
e Saxen2,3,8. Inicialmente eram consideradas raras, mas atualmente sua maior prevalência nos idosos 
já é conhecida.
A localização clássica infraescapular corresponde a 99% dos casos1. Ao exame, apresenta-se como massa 
bem delimitada, sem aderências cutâneas, que se mobiliza com a elevação do membro superior. As demais 
apresentações são em axila, músculo deltoide, cotovelo, mão, região inguinal, túber isquiático, trocânter 
maior, pé, estômago, reto, omento, olho, órbita1-3,5-7.
Em relação ao diagnóstico, a literatura é controversa, e contempla desde investigação por ressonância 
magnética até biópsia da lesão9, sendo que lesões maiores de cinco centímetros devem ser diferenciadas 
de sarcomas1. O aspecto clínico do elastofibroma também pode ser fortemente sugestivo: presença de 
massas bilaterais, profundas ao ângulo inferior das escápulas, que se tornam proeminentes com a elevação 
dos membros superiores, em paciente acima dos 55 anos de idade1,7.
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Em imagens de ressonância magnética, o elastofibroma dorsi assume padrão de massa heterogênea com 
tecido fibroso alternado ao gorduroso. O componente fibroso possui hipossinal tanto em T1, quanto em 
T2. Já o componente adiposo, apresenta um padrão de hipersinal em T1 e sinal intermediário em T2. Em 
sequências com supressão de gordura, o aspecto é de mosaico, com áreas de baixo e alto sinais1,2,4,5,7,8.
O aspecto do PET-CT com FDG18F dos elastofibromas foi relatado por Pierce III&Henderson4. Os elastofibromas 
devem apresentar baixo metabolismo no PETCT. Este aspecto ajuda a determinar a conduta cirúrgica quando há 
dúvida no diagnóstico. Neste paciente o metabolismo do tumor expressado pelo Standard Uptake Value (SUV) 
aferido pelo PETCT com FDG18F foi de 2,1 para 1h e 1,7 para 2h, que é considerado baixo e compatível com 
um tumor benigno. Isto permitiu que fosse planejada uma ressecção com margens marginais. É importante 
ressaltar que nesse caso, como em outros semelhantes, a biópsia foi de difícil interpretação e o diagnóstico 
anatomopatológico só pode ser alcançado após a ressecção completa da lesão.
Mais de 50% dos elastofibromas dorsi são assintomáticos ou oligossintomáticos. Apresenta edema leve, 
estalido à movimentação e dor de moderada instensidade1-5,7,8, o que possibilita conduta expectante. A 
abordagem cirúrgica, que compreende ressecção marginal da lesão, está reservada aos casos nos quais os 
sintomas causam incômodo suficiente para justificar tal procedimento1,2,4,7,8, ou mesmo nos assintomáticos 
com massas maiores de cinco centímetros5,7. Portanto, o tratamento cirúrgico está indicado para casos 
dolorosos, nos quais os benefícios do procedimento superam seus riscos. O prognóstico é bom após sua 
excisão, com pequena taxa de recidiva.
Os diagnósticos diferenciais incluem: tumor desmoide, neurofibroma, fibromatose, lipoma, lipossarcoma e 
sarcoma de partes moles3,9.

relevância clÍnica

A importância desse relato de caso se fundamenta na escassez de artigos da literatura e na pequena 
quantidade de casos operados. Serve à comunidade ortopédica como auxílio para diagnóstico e tratamen-
to. Mostra também que, em casos selecionados, utilizando técnica cirúrgica adequada, as complicações 
podem ser evitadas e bons resultados podem ser atingidos. Além disso, a realização da propedêutica por 
imagem adequada permite planejamento cirúrgico preciso.
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intrOduçãO

Os tendões abdutores do quadril (glúteo médio e mínimo) apresentam suas inserções no trocânter maior e 
a ruptura parcial ou completa dos mesmos pode ocorrer em três diferentes cenários: rupturas decorrentes 
de um traumatismo agudo; avulsão do reparo cirúrgico destes tendões após artroplastia total do quadril 
pela via lateral direta; e finalmente a ruptura espontânea, provocada pela degeneração tendinosa crônica 
à semelhança do que ocorre no manguito rotador do ombro, situação descrita por Bunker e Kagan como 
“ruptura do manguito rotador do quadril”1,2.
A ruptura espontânea ocorre mais comumente em mulheres após os 50 anos, é tipicamente unilateral e o 
tendão mais frequentemente afetado é o do glúteo médio1. A sua verdadeira prevalência ainda é desconhe-
cida, mas diferentes estudos sugerem que pequenas rupturas podem ocorrer em até 25% das mulheres 
de meia-idade e em 10% dos homens desta mesma faixa etária3,4. A principal queixa referida por estes 
pacientes é a dor crônica na face lateral do quadril, junto ao trocânter maior, de início insidioso e que piora 
à deambulação e ao deitar sobre o lado afetado. Ao exame físico verificamos dor à palpação do trocânter 

resumO

O mecanismo abdutor do quadril, composto pelos músculos glúteo médio e 
mínimo, desempenha papel fundamental na marcha e na estabilidade do 
quadril. As rupturas espontâneas deste mecanismo, também chamadas de 
rupturas do manguito rotador do quadril, podem ser confirmadas através da 
ultrassonografia ou ressonância nuclear magnética. Quando o tratamento 
conservador mostrar-se ineficaz, é utilizado o reparo cirúrgico com sutura 
transóssea. Neste artigo revisamos esta técnica, indicações, contraindica-
ções e a reabilitação pós-operatória. 

Descritores: quadril, ruptura espontânea, tendões.

abstract

The abductor mechanism of the hip, consisting of the gluteus medius and 
minimus, plays a key role in gait and hip stability. The spontaneous ruptures 
of this mechanism, also called ruptures of the rotator cuff of the hip, can be 
confirmed by ultrasound or magnetic resonance imaging. When conservative 
treatment is ineffective, surgical repair with transosseous sutures may be 
performed. In this article we review this technique, indications, contraindi-
cations and postoperative rehabilitation.

Keywords: hip, spontaneous rupture, tendons.

surgical repair Of the rOtatOr cuff tear Of the hip
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maior e diminuição da força de abdução contra resistência. A claudicação é um achado frequente e o teste 
de Trendelenburg reproduz a dor relatada pelos pacientes, sendo positivo nos casos de rupturas extensas do 
glúteo médio. O diagnóstico diferencial inclui a fratura oculta do fêmur proximal, estenose do canal lombar e 
as raras disfunções do nervo glúteo superior secundárias à diabetes mellitus ou artrite reumatoide5. A pos-
sibilidade de ruptura dos tendões abdutores do quadril também deve ser suspeitada em todo paciente com 
diagnóstico inicial de bursite/tendinite trocantérica que não esteja respondendo ao tratamento conservador.
O diagnóstico definitivo é confirmado pela ultrassonografia ou preferencialmente pela ressonância mag-
nética nuclear, que apresenta maior acurácia e também é capaz de identificar a eventual presença de 
degeneração muscular gordurosa.
O tratamento inicial deve ser conservador, com prescrição de analgésicos ou anti-inflamatórios orais, perda 
de peso (quando necessário) e um programa de exercícios de fortalecimento dos abdutores. O tratamento 
cirúrgico consiste no reparo do tendão com técnica de sutura transóssea, descrita a seguir.

indicaçÕes

A cirurgia está indicada nos casos onde há persistência da dor e fraqueza abdutora mesmo após cerca 
de três meses de tratamento clínico, prazo que pode ser abreviado se o paciente apresentar importante 
limitação das suas atividades de vida diária.

cOntraindicaçÕes

A presença de uma ruptura extensa associada à maciça degeneração gordurosa do músculo glúteo médio 
representa contraindicação ao reparo direto.

técnica cirúrgica

O paciente é posicionado em decúbito lateral. Realiza-se incisão centrada no trocânter maior, com 
cerca de 9-10 cm, interessando o tegumento e o trato iliotibial, até a completa visualização do trocân-
ter maior e do tendāo do glúteo médio. A ruptura é identificada (Figura 1) e as bordas do tendão sāo 
desbridadas (Figura 2). 

Figura 1. Extensa ruptura do tendão glúteo médio, deixando a super-
fície lateral do trocânter maior desnuda (estrela); as setas indicam as 
bordas do tendão.
Ant=anterior, Post=posterior, P=proximal, D=distal.

Figura 2. Desbridamento das bordas do tendão.

Devendo-se também reavivar cuidadosamente a superfície lateral e póstero-superior do trocânter maior 
com auxílio do osteótomo (Figura 3), de maneira a deixar um leito ósseo sangrante (Figura 4).
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O tendāo do glúteo médio deve ser mobilizado, desfazendo-se possíveis aderências entre este e o glúteo 
mínimo e a porçāo anterior da cápsula do quadril, até que possa ser trazido de volta à sua posição anatômica 
sem tensão excessiva, sendo então fixado ao trocânter maior através de três a cinco pontos transósseos 
(Figuras 5 e 6) com fio inabsorvível (Ethibond® nº 5). 

Figura 3. Uso do osteótomo para reavivar as facetas lateral e póstero-
-superior do trocânter maior onde o tendão será reinserido.

Figura 4. Superfície cruenta do trocânter maior após o uso do osteótomo.

Figura 5. Pontos transósseos com Ethibond n°5 para fixação do 
tendão glúteo médio ao trocânter maior.

Figura 6. Aspecto da sutura transóssea demonstrando a cobertura 
do trocânter maior pelo tendão glúteo médio.

Finalmente, as bordas opostas do tendāo sāo unidas através de sutura ancorada contínua (Figura 7) com fio 
absorvível (Vicryl® nº 2). Os planos da ferida (trato iliotibial e tegumento) sāo fechados de maneira rotineira.

Figura 7. Sutura ancorada das bordas do tendão 
com Vicryl n°2.
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pós-OperatóriO

O paciente é mantido em carga parcial com andador e apoio de 50% do peso corporal no membro opera-
do durante seis semanas. Durante este período estão proibidas a adução do quadril, a abdução ativa e a 
flexão do quadril além de 90º.
Após este período, inicia-se o fortalecimento progressivo dos abdutores e o paciente é liberado para realizar 
todos os movimentos do quadril e para marcha com carga total.

cOmplicaçÕes

São raras e incluem a infecção da ferida operatória, hematoma, trombose venosa profunda e a avulsão do 
reparo tendinoso realizado.

discussãO

A possibilidade de ruptura do manguito rotador do quadril dever ser considerada em todos os pacientes 
com dor trocantérica crônica e diminuição da força abdutora, especialmente em mulheres acima dos 50 
anos. O exame de imagem mais indicado para confirmação diagnóstica é a ressonância magnética nuclear.
O reparo cirúrgico do tendão abdutor ao trocânter maior através de sutura transóssea por via aberta promove 
alívio da dor e melhora da força na maioria dos pacientes, com índices de sucesso entre 85% e 96% dos 
casos, segundo as maiores séries publicadas2,6,7. Mais recentemente, os avanços na cirurgia endoscópica 
criaram condições para o tratamento de patologias do espaço peritrocantérico e um artigo relatou resolução 
total da dor e melhora da força abdutora em todos os pacientes tratados por esta técnica8.
Fator importante no resultado do procedimento é o grau de degeneração gordurosa da musculatura ab-
dutora, que tende a ser mais intensa quanto mais crônico for o caso, com piores resultados funcionais. A 
presença de uma ruptura extensa associada à maciça degeneração gordurosa do músculo glúteo médio 
representa contraindicação ao reparo direto e nestes casos pode estar indicada a reconstrução do manguito 
rotador do quadril com transferência de um flap do glúteo máximo9, embora esta técnica ainda careça de 
maior casuística e tempo de seguimento para confirmação de sua real eficácia5.
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A TÁTICA CERTA CONTRA A DOR

Até 54% mais acessível 
 que o referência.4
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Contraindicações: Hipersensibilidade ao tramadol, paracetamol ou a qualquer componente da fórmula ou aos opioides; intoxicações agudas pelo 
álcool, hipnóticos, analgésicos de ação central, opioides ou psicotrópicos; pacientes em tratamento com inibidores da monoaminoxidase (MAO) 
ou tratados com estes agentes nos últimos 14 dias. Interações medicamentosas: REVANGE comprimido revestido não é recomendado como 
medicação pré-operatória obstétrica ou na analgesia pós-parto em lactantes, pois a segurança em lactentes e recém-nascidos não foi estudada. 

REVANGE é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou 
opere máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas.

INDICADO PARA DORES MODERADAS A SEVERAS DE CARÁTER AGUDO, SUBAGUDO E CRÔNICO3

A COMBINAÇÃO DE TRAMADOL + PARACETAMOL EM DOSE FIXA POSSUI RÁPIDA AÇÃO, LONGA 
DURAÇÃO, EFEITO ANALGÉSICO MULTIMODAL EFICAZ E BEM TOLERADO2

MENOR INCIDÊNCIA DE EFEITOS COLATERAIS E MAIS TOLERABILIDADE QUANDO COMPARADO À 
ASSOCIAÇÃO DE PARACETAMOL + CODEÍNA1

LANÇAMENTO

REVANGE É A ASSOCIAÇÃO COM OPIOIDE FRACO 
MAIS ACESSÍVEL DO MERCADO4
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recomendadas. A administração de tramadol pode aumentar o risco de convulsão em pacientes tomando inibidores da MAO, neurolépticos ou outros fármacos que reduzem o limiar convulsivo. REVANGE comprimido revestido não deve ser administrado à pacientes 
dependentes de opioides. O tramadol reinicia a dependência física em alguns pacientes previamente dependentes de outros opioides. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com cautela e em dose reduzida em pacientes recebendo depressores do 
SNC como álcool, opioides, agentes anestésicos, fenotiazinas, tranquilizantes ou sedativos hipnóticos. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com bastante cautela em pacientes sob tratamento com inibidores da monoaminoxidase pois os estudos em 
animais mostraram aumento da incidência de óbito com a administração combinada de inibidores da MAO e tramadol. Precauções e advertências: REVANGE comprimido revestido não deve ser administrado em conjunto com outros produtos à base de tramadol ou 
paracetamol. REVANGE comprimido revestido deve ser administrado com cautela em pacientes sob risco de depressão respiratória. REVANGE comprimido revestido deve ser usado com cautela em pacientes com pressão intracraniana aumentada ou traumatismo 
craniano. Alterações da pupila (miose) provocadas pelo tramadol podem mascarar a existência, extensão ou curso da patologia intracraniana. Gravidez e lactação: uso na gravidez e lactação: REVANGE comprimido revestido somente deverá ser utilizado durante a gravidez 
se o potencial benefício justificar o potencial risco para o feto. Interações medicamentosas: REVANGE comprimido revestido não é recomendado como medicação pré-operatória obstétrica ou na analgesia pós-parto em lactantes, pois a segurança em lactentes e recém-nascidos 
não foi estudada. Reações adversas: efeitos sobre a capacidade de dirigir e operar máquinas: Mesmo quando usado de acordo com as instruções, REVANGE comprimido revestido pode afetar a habilidade mental ou física necessária para a realização de tarefas 
potencialmente perigosas como dirigir ou operar máquinas, especialmente ao início do tratamento, na mudança de outro produto para REVANGE comprimido revestido e na administração concomitante de outras drogas de ação central e, em particular, do álcool. 
REVANGE é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas. Os eventos adversos relatados com maior freqüência ocorreram no Sistema Nervoso Central e Gastrintestinal, sendo que os relatos 
mais comuns foram vertigem, náusea e sonolência. Posologia: a dose diária máxima de REVANGE comprimido revestido é 1 a 2 comprimidos a cada 4 a 6 horas de acordo com a necessidade para alívio da dor, até o máximo de 8 comprimidos ao dia. A administração dos comprimidos 
pode ser feita independentemente das refeições. Nas condições dolorosas crônicas, o tratamento deve ser iniciado com 1 comprimido ao dia e aumentado em 1 comprimido a cada 3 dias, conforme a tolerância do paciente, até atingir a dose de 4 comprimidos ao dia. Depois disso, 
REVANGE comprimido revestido pode ser administrado na dose de 1-2 comprimidos a cada 4-6 horas, até o máximo de 8 comprimidos ao dia. Nas condições dolorosas agudas, o tratamento pode ser iniciado com a dose terapêutica completa (1-2 comprimidos a cada 4-6 horas), até 
o máximo de 8 comprimidos ao dia. Pacientes com disfunção renal: em pacientes com “clearance” de creatinina inferior a 30 mL/min, recomenda-se aumentar o intervalo entre as administrações de REVANGE comprimido revestido de forma a não exceder 2 comprimidos a cada 
12 horas. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. Farmacêutica Responsável: Gabriela Mallmann CRF-SP 30.138. MS - 1.0573.0440. MB02 SAP 4389200. Material técnico científico de distribuição exclusiva à classe médica.


