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RESUMO

A escoliose é uma deformidade complexa da coluna vertebral que pode ser 
tratada por métodos conservadores ou cirúrgicos. As abordagens cirúrgicas 
podem ser anterior, posterior ou combinadas, largamente preconizadas. 
O estudo apresenta a descrição da técnica de artrodese por via posterior 
para correção da escoliose, descrevendo os passos mais importantes do 
procedimento e o instrumental a ser utilizado. Também são apresentados e 
discutidos os aspectos das indicações, riscos, complicações, vantagens do 
método e o protocolo reabilitativo no período pós-operatório. 

Descritores: coluna, cirurgia, escoliose, técnica cirúrgica.

AbSTRACT 

Scoliosis is a complex spinal deformity that can be treated by conservative 
and surgical methods. Anterior, posterior or combined surgical approach is 
largely advocated.  The current study presents a description of an posterior 
spine fusion technique for the treatment of scoliosis. It is described the 
main steps of the procedure as well as the orthopedic instrumental to be 
implanted. It is also presented and discussed aspects related to indications, 
risks, complications, advantages of the method, and rehabilitation during 
the post-operative period.

Keywords: spine, surgery, scoliosis, surgical technique.

INTRODUçãO

A escoliose idiopática do adolescente é uma deformidade tridimensional da coluna vertebral que engloba a 
curvatura do plano coronal e a rotação no eixo axial, com desvios rotatório e translacional máximos ocorren-
do no ápice da curva¹. A etiologia permenece desconhecida, porém existem muitas teorias prospostas. As 
teorias mais citadas da literatura são: fatores genéticos, distúrbios ósseos, distúrbios musculares, alterações 
do disco intervetebral, anormalidades do crescimento e causas de origem do sistema nervoso central².
Em 1983, King et al. classificou as curvas escolióticas no plano coronal em cinco tipos de curvas, indicando 
os níveis a ser artrodesados³. Atualmente, existem várias criticas a essa classificação, não se preocupa 
com equilíbrio sagital, não avalia o modificador lombar, baixa confiabilidade inter-observadores e intra-
-observadores, e só classifica a deformidade no plano coronal³.
A classificação de Lenke, por sua vez, tem como objetivo avaliar melhor todas as curvas, torácica proximal, 
torácica principal e toraco-lombar, preocupa-se com o equilíbrio sagital, analisando os planos coronais e 
sagitais. Como toda classificação entrentanto, a classificação de Lenke sofre críticas por díficil memorização 
e pela sua complexidade de dados³.

SURGICAL TEChNIqUE fOR ThE TREATMENT Of IDIOPAThIC SCOLIOSIS
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O tratamento da escoliose idiopática pode ser observacional, conservador com uso de  coletes, ou cirúrgico. 
Curvas com o ângulo de Cobb menores que 25º em pacientes com esqueletos imaturos, devem ser obser-
vados se haverá progressão da curva semestralmente. O colete é indicado em pacientes esqueleticamente 
imaturos que apresentam um ângulo de Cobb entre 25º e 45º. O tratamento cirúrgico deve ser considerado 
em curvas progressivas com ângulo de Cobb maiores que 40º, falha ou intolerância ao uso do colete e 
curvas maiores que 45º em pacientes com esqueletos maturos. A decisão de realizar o tratamento cirúrgico 
é baseado em muitos aspectos clínicos e radiográficos, como ângulo de Cobb, flexibilidade e progressão 
das curvas, altura dos ombros e desnivelamento da pelve4.
Os objetivos do tratamento cirúrgico da escoliose idiopática são melhorar o equilíbrio sagital e prevenir a 
progressão da curva. O melhor método para conseguir a correção é a instrumentação acrescida de fusão, 
podendo ser obtida por via anterior, via posterior ou combinada em alguns casos4.
A via posterior isolada é recomendada em curvas com ângulo de Cobb menores que 70º, curvas torácicas, 
classificadas por Lenke tipo I e tipo II;nestes casos, acredita-se que a via posterior obtém correção satisfa-
tória e principalmente diminuí as morbidades da via anterior9.

TÉCNICA OPERATóRIO

Recomenda-se o estudo detalhado e individualizado de caso, antes de usar a instrumentação por 
via posterior. Na descrição da técnica operatória, a via posterior foi utilizada com monitorização 
com potencial evocado somatosenssoriais (PESS) e instrumentação com parafusos pediculares de 
5,5mm (Figura 1 e 2).

Figura 1. RX em AP.
Figura 2. RX em 
perfil.

O paciente é submetido a anestesia geral sem agentes inalatórios para não haver falsos-negativos na mo-
nitorização. É necessário anestesia hipotensiva para diminuir o sangramento durante o acesso; também 
advoga-se a introdução der antibioticoprofilaxia venosa conforme orientação da comissão de controle de 
infecção hospitalar local (CCIH).
Após instalados eletrodos para monitorização neurofisiológica (Figura 3 e 4), se a amplitude do PESS cai 
mais de 50% durante a manipulação cirúrgica, o cirurgião deve ser aconselhado a parar temporariamente 
a manipulação cirúrgica. Presume-se que a interpretação de 10% de mudança de latência representa com-
provação neurofisiológica de lesão eminente da medula espinhal.
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O paciente é cuidadosamente colocado em decúbito ventral, coxins colocados sob o tórax, cristas ilíacas ân-
tero-superiores, face anterior da coxa e braços na posição 90-90 em uma mesa radiotransparente (Figura 4).
A anti-assepsia estende-se da junção cervicotorácica até a pelve, colocação dos campos estereis e incisão me-
diana marcada na linha média da coluna vertebral, sem necessidade de acompanhar a curvatura (Figura 5).

Figura 3. Monitorização (Neurofisiologista).

Figura 4. Posicionamento e colocação de eletrodos. 

Figura 5. Colocação dos campos e acesso posterior.
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Após incisão na linha média, aprofunda-se pela fáscias superficiais, até a ponta dos processos espinho-
sos, inicia dissecção subperiosteal, sentido distal para proximal, para acompanhar a orientação das fibras 
e diminuir sangramento. Rebate-se o músculo eretor da espinha até a ponta dos processos transversos, 
expondo o número desejado de vértebras.
Realizam-se imagens pela fluoroscopia para confirmar os níveis que serão colocados os parafusos pedicu-
lares, lembrando os pontos de referência dos pedículos na região torácica e lombares (Figura 6).

Figura 6. Colocação dos parafusos pediculares torácicos e 
lombares nas vértebras selecionadas no pré-operatório.

Os parafusos pediculares permitem correção com menor número de níveis a serem instrumentados 
caudalmente. Sua principal devantagem é o aumento do risco de lesão neurológica, que pode ser minimizado 
pela experiência do cirurgião. Além da necessidade da longa curva de aprendizado, outro fator limitante do 
uso dos parafusos pediculares é o seu alto custo³. 
A haste é medida e moldada nos planos coronai e sagital, sendo colocada uma haste no lado concavo e 
outro no convexo. No caso da escoliose, a deformidade é corrigida em três planos, utilizando manobras 
de translação, derrotação em bloco (Figura 7 e 8), tração e compressão. A haste é moldada no lado da 
concavidade com maior cifose e do lado da convexidade da curva com menos cifose com objetivo de 
diminuir a gibosidade.

Figura 7. Colocação das torres para realizar correção por 
derrotação.
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Figura 8. Momento da correção com 
monitorização (PESS).

Figura 9. Após correção.

Após a colocação e moldagem, a haste é fixada aos parafusos pediculares através dos seus plugs 1,3,4 (Figura 9). 
Neste momento, realizamos modelagem da haste in situ para corrigir cifose e desvio lateral residual.
Ao final do procedimento, aconselha-se realização de imagens radiográficas de controle para garantir a 
efetividade e segurança da operação. Após a verificação radiográfica do resultado obtido, coloca um dreno 
suctor e procede-se o fechamento por planos anatômicos até a pele, seguido de curativo compressivo.

PóS-OPERATóRIO

A reabilitação do paciente é realizada por meio de mobilização precoce na própria UTI com auxílio de fisio-
terapeuta experiente neste tipo de cirurgia. A monitorização do estado clínico e laboratorial no primeiro dia 
pós-operatório é fundamental para garantir a estabilidade do quadro do paciente. Após comprovação de 
estabilidade, o paciente poderá ser encaminhado para unidade aberta e continuar seu acompanhamento 
e reabilitação no quarto. No segundo dia pós-operatório são retirados sonda vesical e dreno suctor. Neste 
momento é feito trabalho para melhora da propriocepção e permite-se a deambulação realizada inicialmente 
com a ajuda do fisioterapeuta e sem uso de coletes. Normalmente o paciente recebe alta entre o terceiro 
e quinto dias de pós-operatório e continua sua reabilitação ambulatorialmente.
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COMPLICAçÕES

As principais complicações são: lesões neurológicas, perda sanguínea e riscos inerentes a transfusão, in-
fecção e falha do implante. É descrito na literatura a lesão neurológica em 1% dos casos, aumentado em 
paciente que exibem malformações congênitas e hipercifose. O uso da monitorização com o PESS tem sido 
muito confiável na detecção de alterações na função da medula espinhal, proporcionando um feedback 
relativamente rápido sobre qualquer dano na função neurológica, tanto pela colocação dos parafusos, 
quanto pela derrotação da deformidade5.
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RESUMO
O osteossarcoma é segundo tumor maligno primário mais comum. Quan-
do se apresenta na forma multicêntrica tem prognóstico pior. Neste artigo, 
descreve-se o caso de um jovem com osteossarcoma no fêmur distal, tíbia 
proximal e distal à esquerda, tratado com amputação transfemoral. O pa-
ciente ainda apresentou osteossarcoma no fêmur distal direito, tratada com 
ressecção e substituição do joelho direito por endoprótese total de joelho 
articulada. Nesse caso, foram realizadas duas das diversas opções disponí-
veis de tratamento cirúrgico para este tipo de tumor maligno.

Descritores: osteossarcoma, tratamento de neoplasias ósseas, prótese de joelho.

AbSTRACT

Osteosarcoma is the second most common primary malignant tumor. When 
presented in the multicentric form, usually brings great psychological disor-
ders to patients and relatives. In this paper, we describe the case of a young 
man with osteosarcoma of the distal femur, proximal and distal left tibia, 
in which has been performed transfemoral amputation. The patient also 
presented osteosarcoma of the right distal femur, which has been treated 
with resection and  knee replacement using articulated total knee endo-
prosthesis. In this case, two of the several available options for this type of 
malignancy surgical treatment were used.

keywords: osteosarcoma, bone neoplasm therapy, knee prosthesis.

INTRODUçãO

O osteossarcoma é um tumor maligno primário do osso caracterizado pela produção de osteoide pelas cé-
lulas neoplásicas. É o segundo em frequência entre os tumores malignos que acometem o osso, a seguir 
do mieloma múltiplo. O osteossarcoma primário acomete preferencialmente adolescentes e adultos jovens, 
porém pode ocorrer em qualquer idade. Osteossarcomas secundários são mais frequentes em indivíduos na 
quinta ou sexta décadas de vida, sendo que a Doença de Paget e a irradiação prévia são dois dos fatores 
predisponentes mais comuns. Apesar do osteossarcoma poder acometer qualquer osso, há uma predileção 
pelo fêmur distal e tíbia proximal1-3. 
Clinicamente, os pacientes com osteossarcoma geralmente relatam dor de caráter progressivo, acompanha-
do de aumento do volume local e dilatação do plexo venoso superficial, decorrente do crescimento tumoral3.  
Radiografias são frequentemente solicitadas no primeiro atendimento e fornecem informações valiosas 

MULTICENTRIC OSTEOSARCOMA: CASE REPORT
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acerca da lesão. Entretanto, o estadiamento com cintilografia óssea, tomografia computadorizada de tórax, 
ressonância magnética de todo o compartimento acometido pelo tumor e biópsia da massa tumoral são 
indispensáveis para definir tratamento e avaliar prognóstico.
Estima-se que 36% dos casos de osteossarcoma já apresentem metástase ao diagnóstico. O que, de acordo 
com a literatura, corresponde ao fator de pior prognóstico para esse tipo de tumor ósseo, e redução da 
sobrevida em 5 anos desses pacientes. Por apresentar neoplasia primária em vários pontos diferentes, 
esse tumor representa um desafio para cirurgiões e oncologistas clínicos4.

RELATO DE CASO

Paciente sexo masculino, vinte e três anos, estudante, procedente de Cuiabá (MT). No final de Janeiro de 
2010 iniciou queixa de dor e edema no tornozelo esquerdo, sem fator desencadeante conhecido. Após um 
mês do início dos sintomas, a dor tornou-se constante, principalmente à noite, houve piora do edema, e o 
paciente apresentava pouca melhora com uso de analgésicos e anti-inflamatórios não-esteroidais. Procurou 
o atendimento médico, realizou radiografias, nas quais foi observada lesão óssea na tíbia esquerda. Por 
conta desse achado, o paciente foi encaminhado para avaliação de especialista.
A radiografia da tíbia apresentava características compatíveis com uma neoplasia maligna primária (Figura 
1A, 1B, 1C, e 1D).

Figuras 1A e B. AP e perfil de tíbia esquerda 
demonstrando lesões líticas em região distal.

Figuras 1C e D. AP e perfil de joelho esquerdo 
demonstrando lesão blástica metadiafisária medial de 
fêmur distal.

A B

C D
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O paciente foi submetido a RM (Figura 2A e 2B), cintilografia óssea (Figura 3A e 3B), TC do tórax e realizou-
-se biópsia percutânea da lesão óssea da tíbia esquerda. O resultado do exame anátomo-patológico foi 
“neoplasia sarcomatosa fusocelular – compatível com Osteossarcoma variante fibroblástica”. Encaminhado 
para avaliação do serviço de Oncologia Clínica e iniciado tratamento quimioterápico.

Figuras 2A e B. RM de tíbia esquerda ponderações T1 (Coronal) e T2 
(Sagital) demonstrando acometimento ósseo e de partes moles.

O paciente apresentou quadro séptico e insuficiência renal aguda durante o período de quimioterapia e 
não conseguiu completar o esquema proposto. O tumor aumentou de volume e optou-se por amputação 
transfemoral esquerda, considerando falha do tratamento clínico, haja visto o crescimento da lesão na tíbia 
esquerda e ao aparecimento de lesão displásica no fêmur distal ipsilateral.

EvOLUçãO PóS OPERATóRIO

Em setembro de 2010, o paciente passou a apresentar dor na coxa distal direita, de fraca intensidade, 
principalmente ao levantar-se. Negava trauma local. Deambulava com auxilio de muletas devido à ampu-
tação do membro inferior esquerdo. Ao exame físico, o paciente apresentava ausência de deformidades, 

Figuras 3A e B. Cintilografia óssea trifásica 
de esqueleto e de membros inferiores.

A B

A B
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abaulamentos, retrações ou lesões de pele, ausência de sinais flogísticos, dor leve a palpação de coxa distal 
lateral direita, amplitude de movimentos do joelho direito preservada. O coto de amputação do membro 
inferior esquerdo estava em bom estado.
Foi realizada biópsia da lesão no fêmur distal direito que identificou: neoplasia maligna fusocelular sarco-
matosa de alto grau – idêntica ao anátomo patológico da tíbia esquerda (Figura 4 e 5A, 5B). 

Em Fevereiro de 2011, foi definido, como conduta cirúrgica, a ressecção de fêmur distal e tíbia proximal, 
com preservação da patela, e substituição por endoprótese cimentada de joelho articulada.
Paciente evoluiu a óbito com doença disseminada em Setembro de 2011, vinte e um meses após o início 
dos sintomas e sete meses após a última ressecção.

DISCUSSãO

O perfil dos pacientes que apresentam osteossarcoma primário são muito semelhantes. Geralmente se 
encontram na faixa etária entre a 2ª e 3ª décadas de vida, com acometimento da região do joelho e sin-
tomas de dor e aumento de volume local. Entretanto a variante multicêntrica permanece um desafio para 

Figura 4. Lesão meta-diafisária do fêmur 
distal D (12cm). Rotura da cortical, extensão 
de partes moles. Skip-metástase associada. 
Observar extensão para tíbia proximal. 

Figuras 5A e B. Cintilografia trifásica dez meses após o 
início dos sintomas demonstra hipercaptação na região do 
joelho direito.

A B
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as equipes multidisciplinares responsáveis por conduzir tais casos. Primeiro em virtude do osteossarcoma 
multicêntrico ser uma neoplasia muito pouco frequente dentre os tumores ósseos. E segundo que sua 
apresentação com frequência assume curso extremamente agressivo4.
Tais fatores são responsáveis pelos poucos estudos a longo prazo sobre os pacientes  portadores de tal 
neoplasia.
No caso específico deste paciente, desde o início do quadro os exames mostraram que além da lesão na 
tíbia, outras lesões de características pouco agressivas coexistiam no fêmur distal direito e distal esquerdo. 
E apesar da raridade, a hipótese de osteossarcoma multicêntrico deve ser aventada.
Osteossarcoma multicêntrico/multifocal é uma forma muito rara, caracterizado por um ou mais tumores que 
se desenvolvem após o tratamento inicial do osteossarcoma primário. Entretanto sua patogênese permanece 
obscura, pois não se pode garantir se representa uma neoplasia primária múltipla ou doença metastática(5). 
Em concordância com a literatura, este caso evoluiu de forma rápida, agressiva e letal, apesar dos esforços 
das equipes médicas envolvidas. 

RELEvâNCIA CLíNICA

Em virtude de sua raridade e apresentação clínica agressiva o osteossarcoma multicêntrico ganha im-
portância na medida em que novos estudos  e pesquisas surgem tentando fornecer uma alternativas aos 
familiares e pacientes portadores desta neoplasia.
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RESUMO

Os retalhos do gastrocnêmio são boas opções para a cobertura de defeitos 
cutâneos no joelho e na perna. Os autores descrevem a anatomia da cabeça 
lateral do músculo e a técnica cirúrgica do retalho.

Descritores: ferimentos e lesões; tratamento de emergência.

AbSTRACT

Gastrocnemius muscle flaps are good options for soft tissue defects over 
the knee and proximal tibia. The authors describe the anatomy of the lateral 
portion of the muscle and the surgical technique of the flap.

Keywords: wounds and injuries; emergency treatment.

INTRODUçãO

O retalho do gastrocnêmio é muito útil para corrigir falhas de cobertura na perna e joelho. A técnica cirúrgica 
não é de difícil execução e o suprimento sanguíneo é confiável. Ambas as partes do músculo podem ser ele-
vadas com duas incisões distintas e dissecção subfascial posterior com risco cutâneo mínimo. 
A cabeça lateral é menos empregada que a medial porque é menor e a fíbula representa um obstáculo à pas-
sagem do retalho para o joelho. O retalho muscular não alcança a região anterior do joelho, mas cobre perfei-
tamente o aspecto lateral da articulação. É indispensável para a cobertura da face lateral da metáfise da tíbia1.

ANATOMIA DO RETALhO

O gastrocnêmio compreende duas porções ou cabeças, a medial e a lateral. A medial tem origem na super-
fície posterior do fêmur, superiormente ao côndilo medial e posteriormente à inserção do músculo adutor 
magno. A cabeça lateral se origina no côndilo lateral do fêmur. Ambas se unem em uma longa aponeurose 
que forma o tendão de Aquiles em conjunto com a aponeurose do sóleo. Funcionalmente contribuem para 
a flexão plantar do pé e para a flexão do joelho.
As duas cabeças são supridas pelas artérias surais, ramos da artéria poplítea, e são acompanhadas pelos 
nervos motores2. A cabeça lateral pode ser mobilizada individualmente com seu próprio pedículo neurovas-
cular. O suprimento vascular é do tipo I na classificação de Mathes e Nahai, ou seja, é caracterizado por 
um único pedículo vascular que penetra o ventre muscular em seu polo proximal3. 

INDICAçÕES

O retalho da cabeça lateral do gastrocnêmio é indicado nos casos de falha de cobertura da face lateral 
do joelho e da metáfise lateral da tíbia2 (Figuras 1, 2 e 3). Estão entre as situações clínicas mais comuns 
que podem evoluir com falhas nesta região a artrite séptica do joelho, abscessos, deiscência de ferida 
operatória e fraturas expostas4.

ThE LATERAL GASTROCNEMIUS fLAP 
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Figuras 1 e 2. Falha de cobertura no aspecto lateral da 
metáfise proximal da tíbia com exposição do implante.

Figura 3. Radiografia confirmando tipo e posicionamento do implante na tíbia.

1

2
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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.

TÉCNICA CIRÚRGICA

O paciente é colocado em decúbito dorsal horizontal com um apoio sob o quadril ipsilateral para manter 
o membro em discreta rotação interna e o joelho semifletido. Desbridamento e limpeza da área receptora 
devem ser criteriosos. Realiza-se drenagem venosa com auxílio do Esmarch e garroteamento ao nível da coxa.
A incisão na pele é feita longitudinalmente posterior à fíbula (Figura 4).

O plano sob a fáscia é dissecado para expor o músculo, identificando e preservando os nervos sural e sural 
lateral (Figura 5). Na eventualidade de ser necessária uma mobilização extensa do músculo, devem ser 
expostos proximalmente o tendão do bíceps e o nervo fibular comum. 

Figura 4. Ilustração mostrando o planejamento da 
incisão na pele.

Figura 5. Elevação do músculo após dissecção e 
proteção do nervo sural.

A transferência é elevada após a divisão do tendão distal, desenvolvendo o plano entre o solear e o gastroc-
nêmio. Antes do posicionamento final do retalho deve-se testar se ele é capaz de cobrir a falha (Figura 6 e 7).
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Figura 8. Passagem do músculo por túnel subcutâneo e 
cobertura da falha.

Se necessário pode ser feito um túnel subcutâneo até a região receptora (Figura 8) e a fixação do retalho 
com pontos de “dentro para fora” protegidos para se obter um resultado estético superior (Figura 9).

Figuras 6 e 7. Verificação do alcance do retalho.

6

7
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Para cobrir defeitos maiores ou para ganhar alcance com o músculo, a rotação pode ser feita profundamente 
no sentido do nervo fibular e do tendão do bíceps, tomando cuidado para que o músculo e seu pedículo 
não fiquem sob compressão. 
Ao final do procedimento, o garrote é liberado para verificação da perfusão do retalho. Caso esteja débil, 
deve-se checar pontos de compressão na rotação ou em eventual túnel subcutâneo.

PóS-OPERATóRIO

Praticamente todas as medidas costumeiramente adotadas no pós-operatório imediato dos retalhos, sejam 
eles de rotação ou livres, devem ser seguidas. Evitar curativo compressivo, manter o membro elevado, ob-
servar a perfusão do retalho periodicamente nas primeiras 24 horas, boa hidratação do paciente e evitar 
o uso de drogas hipotensoras. Não há necessidade de manter jejum para uma possível necessidade de 
reintervenção, já que raramente é necessária. 
Após verificação da viabilidade vascular do retalho e da cobertura completa de eventual falha cutânea, 
deve-se programar o enxerto de pele em um segundo tempo cirúrgico.

COMPLICAçÕES

Estão entre as complicações descritas a necrose do retalho por défice perfusional promovido por lesão do 
pedículo ou compressão do mesmo na rotação ou no túnel subcutâneo. Há relatos de compressão aguda 
do nervo fibular comum imediatamente após o procedimento cirúrgico5. 

DISCUSSãO

Os retalhos que fazem uso dos gastrocnêmios estão entre os mais usados nas falhas de cobertura dos 
membros inferiores em função da sua relativa facilidade e confiabilidade. Por esse motivo é usado por 
não-especialistas em cirurgia reconstrutiva de partes moles, que atuam nesta região anatômica, no caso, 
joelho e região proximal da perna. 
A literatura é muito mais rica em descrições do retalho do gastrocnêmio medial. A razão para isso é o fato da 
cabeça lateral ser mais estreita e curta, fato que pode ser minimizado com dissecção e liberação proximal 
cuidadosa até a origem do músculo. Além disso há o risco de compressão do nervo fibular comum após o 
procedimento cirúrgico5, complicação que deve ser imediatamente sanada com reabordagem e liberação. 

Figura 9. Detalhe da sutura de “dentro-para-fora” 
para melhor aspecto estético final.
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Por fim, a fíbula representa dificuldade adicional para a rotação do retalho.
Com relação à área doadora, não há relatos de complicação pela mobilização completa do músculo. 
Boopalan e cols.4 relatam que em série de oito pacientes operados, no pós-operatório tardio todos foram 
capazes de ficar na “ponta dos pés” sem apoio auxiliar. 
O retalho do gastrocnêmio lateral deve fazer parte do leque de opções terapêuticas empregadas na co-
bertura de falhas cutâneas na face lateral do joelho e região proximal da perna, já que são de realização 
relativamente fácil e têm boa reprodutibilidade.
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RESUMO

Os autores apresentam nova abordagem cirúrgica de liberação de partes 
moles, em tempo único, sem fixação interna, para a correção  do pé torto 
congênito resistente (PTC R) com a utilização da via de acesso de Cincinnati. 
Desde o ano de 1990, o acesso de Cincinnati foi introduzido no seu Servi-
ço dado aos excelentes resultados cosméticos, porém só no ano de 2000 
finalizaram-se todas as modificações que culminaram na elaboração desta 
Técnica Operatória. Os autores concordam que esta Técnica, subdividida em 
Estágios sequenciais, permite ampla liberação de partes moles, principal-
mente na região póstero-lateral do retropé, de forma dinâmica, diminuindo 
o tempo cirúrgico e com isso minimizando  seus riscos, quer anestésicos, 
quer da cicatrização.

Descritores: pé torto; incisão de Cincinnati.

AbSTRACT

The authors present a new surgical approach to one stage soft tissue release 
whithout internal fixation, for the correction of congenital resistant  clubfoot 
utilizing that Cincinnati incision. Since the year 1990, the Cincinnati incision 
has been applied in the Service, due to its excellent cosmetic results. Howe-
ver, it was only in the year 2000 that all the modifications that culminated in 
this Operating Technique were finalized. The authors agree that this Techni-
que, subdivided in sequential stages, permits ample release of soft tissue, 
mainly in the posterior lateral region of the hindfoot. This agile technique 
reduces operating time, thereby reducing the risks, be they anaesthetic or 
related to healing.

Keywords: clubfoot; Cincinnati incision.
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INTRODUçãO

O tratamento cirúrgico do pé torto equinovaro congênito resistente (PTC R) é comumente realizado através 
da liberação póstero-medial de Turco1, utilizando-se a via de acesso longitudinal de Codivilla2, que cruza 
as linhas de força de Langer à altura das regiões do pé e do tornozelo3,4. Embora os resultados desse 
método de correção sejam satisfatórios, a maioria dos autores tem se preocupado com algumas com-
plicações oriundas do uso dessa via de acesso, tais como a produção de cicatrizes hipertróficas e/ou a 
formação de quelóides; além de não permitir uma ampla liberação das estruturas cápsulo-ligamentares 
póstero-mediais do retropé.
Crawford e cols. (1982) com a finalidade de diminuir as complicações dessa e de outras vias de acesso 
longitudinais, descreveram uma via de acesso transversal e  propuseram-na para o tratamento do PTC3. 
Desde então, vários autores, como Simons e McKay, vêm experimentando excelentes resultados na ampla 
liberação das estruturas póstero-mediais do retropé e na cicatrização da ferida operatória em relação ao 
aspecto estético dessa nova via de acesso3-9,16.
No nosso Serviço, a via de acesso de Cincinnati começou a ser utilizada para tal finalidade desde 1990, 
data também do primeiro relato brasileiro da sua utilização para esse mesmo fim4. A partir do ano de 2000, 
após a reavaliação da técnica até então utilizada, desenvolvemos a padronização da liberação das estrutu-
ras comprometidas no PTC, através de uma Técnica Operatória sequenciada, incluindo o alongamento do 
tendão do músculo tibial anterior10.
Neste trabalho os autores procuram relacionar a utilização do acesso de Cincinnati, que permite ampla 
visualização e conseqüente liberação de estruturas póstero-laterais do retropé, com uma técnica operatória 
seqüenciada, dividida em quatro (04) etapas, denominadas de Estágios, a qual com a diminuição do tempo 
cirúrgico, favorece a sua dinamização. 

TÉCNICA OPERATóRIA

O procedimento inicia-se com a anestesia: bloqueio caudal associado a anestesia geral inalatória (halotano, 
protóxido de nitrogênio e O2). Neste momento, administra-se antibióticoterapia profilática. 
Procede-se à assepsia e antissepsia convencionais e exanguina-se a extremidade a ser operada utilizando 
faixas de Esmarch. Posiciona-se o paciente na mesa operatória em decúbito semiprono para o lado a ser 
operado. Anteriormente, o paciente era posicionado  em decúbito prono, o que aumentava  o seu risco 
ventilatório e/ou anestésico.  Uma vez o paciente posicionado em decúbito lateral, o membro oposto per-
manecerá com o quadril e o joelho  fletidos a 90 graus, utilizando-se para isso uma almofada sob este 
membro (Figura 1).
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Figura 1. Posição do paciente na mesa 
operatória.
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O pé a ser operado fica com a face plantar voltada para cima com um apoio ao nível do tornozelo, o que 
facilitará o procedimento cirúrgico.
Seguindo uma rotina sequenciada de quatro Estágios, sempre de retropé para antepé, inicia-se a técnica 
com a via de acesso de Cincinnati. Essa liberação das partes moles do PTC é realizada sem o uso da fixa-
ção interna. Inicia-se o Estágio I com a incisão ao nível do maléolo fibular, passando transversalmente pelo 
tendão de Alquiles, mais ou menos a 05 cm de sua inserção no calcâneo, ou seja, ao nível da segunda 
prega cutânea, curvando-se suavemente em direção ao maléolo tibial, mantendo um paralelismo às linhas 
de Langer; continua a incisão  em direção ao primeiro metatarsiano, seguindo a borda superior da interli-
nha medial do pé, abrangendo a pele e o tecido celular subcutâneo (Figuras 2 A e B), tomando o cuidado, 
ao dissecar o tecido celular subcutâneo, identifica-se o feixe vásculo-nervoso fibular superficial, localizado 
entre o maléolo fibular e o tendão de Aquiles. 

O Estágio II – alongamento exclusivamente dos tendões – inicia-se  com a identificação e isolamento cuida-
doso do feixe vásculo-nervoso tibial posterior, com uma fita umbilical ou um dreno plástico flexível. O primeiro 
elemento tendíneo a ser alongado em zetaplastia é o tendão de Aquiles. Prosseguindo  até o maléolo tibial, 
disseca-se o tendão do músculo tibial posterior até a sua inserção no navicular tarsiano, tenotomizando-o 
e posteriormente inserindo-o nessa região. Ainda na região retromaleolar tibial, identifica-se o tendão do 
músculo flexor longo comum  dos dedos, dissecando-o até a sua junção na região plantar no médio-pé  

Figuras 2A e B. Estágio I: Incisão de Cincinnati: pele e tecido celular 
subcutâneo.

A

B
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com o tendão do músculo flexor próprio do hálux, liberando o nó de Henry. Procede-se à soltura deste nó e 
com isso à liberação total dos tendões flexores - longo comum dos dedos e próprio do hálux - para que se 
possam realizar os seus alongamentos em zetaplastia. O tendão do músculo flexor longo comum dos dedos 
é alongado na região retromaleolar medial e o tendão  do músculo flexor próprio do hálux, é alongado na 
região plantar. O próximo elemento a ser identificado e alongado  em zetaplastia é o tendão do músculo 
tibial anterior (Figuras 3A e B). Por fim, procede-se à tenotomia do tendão do músculo adutor do hálux na 
sua inserção.

O Estágio III - liberação das estruturas ligamentares e capsulares. Inicia-se na região póstero-lateral do pé,  
procede-se à liberação do ligamento fíbulo-calcâneo posterior  e o ligamento fíbulo-talar posterior mediante 
a identificação e afastamento dos tendões dos fibulares. Realiza-se agora a liberação ampla  da articula-
ção tíbio-társica – posterior e medial, cuidando para que não haja lesão da porção profunda do ligamento 
deltoide - e subtalar, em toda sua extensão posterior, lateral e medial. A liberação da articulação subtalar   
continua em direção ao mediopé até a articulação talo-navicular. Deve-se ter precaução com essa libera-
ção a fim de evitar lesão dos ligamentos subtalares interósseos: o talo-calcâneao medial e lateral. Agora, 
já na região do médio-pé, tomando como referência o coto distal do tendão do músculo tibial posterior, 
inserido no navicular tarsiano, identifica-se e procede-se à liberação do ligamento em “mola” – ligamento 
calcâneo-navicular, e do ligamento em Y. Finaliza-se este Estágio III com a capsulotomia das articulações 

Figuras 3A e B. Estágio II: Alongamentos tendíneos
(foto: tibial anterior).

A
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navículo-cuneiforme e da articulação entre a primeira cunha e o primeiro metatarsiano. 
Terminadas todas as liberações tendíneas, ligamentares e capsulares, verifica-se a redução do pé a mais 
ou menos 90 graus e a redução das articulações talo-navicular  e calcâneo-cuboídea, bem como a  tensão 
na fáscia plantar.  Caso se constate a contratura dessa fáscia,  realiza-se a  sua liberação neste tempo, 
aproveitando o mesmo acesso. Antes de se iniciar o fechamento da pele, é retirada a faixa de Esmarch e  
feita a hemostasia dos vasos sangrantes. Constata-se a correção clínica.
O Estágio IV – fechamento por planos – inicia-se com suturas tendíneas e da pele com pontos separados 
com fios de náilon 5-0; sem o fechamento do tecido celular subcutâneo;  sempre seguindo  a mesma orien-
tação: do retropé para o antepé (Figuras 4A e B).

Finalizado este ultimo Estágio, coloca-se uma bandagem compressiva de algodão ortopédico e crepom, para 
manter uma perfusão vascular ascendente no membro operado. Em seguida,  coloca-se uma tala gessada 
cruro-podálica com joelho e tornozelo fletidos a 90 graus, por no máximo 05 (cinco) dias. Essa tala gessada 
é trocada semanalmente até a retirada completa dos pontos, quando se inicia a colocação de um aparelho 
gessado, também cruro-podálico, nas mesmas condições angulares que a tala gessada, permanecendo por 
aproximadamente de 80 (oitenta) a 90 (noventa) dias. Depois desse período, utiliza-se um aparelho tutor 
curto com bloqueio de 90 graus da flexão plantar.

Figuras 4A e B. Estágio IV: Correção cirúrgica final.
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B
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COMENTÁRIOS

Na concepção dos autores, esta nova técnica operatória, utilizando a via de acesso de Cincinnati, além 
de permitir melhor visualização de toda a região póstero-medial e póstero-lateral do pé, também permite 
a otimização das liberações de partes moles dessas regiões3,12,14-16. Com isso, reduz o tempo cirúrgico e, 
conseqüentemente, os riscos inerentes a esse procedimento, tais como: alterações ventilatórias e infecções 
decorrentes do tempo amplo  de exposição da ferida operatória. 
Com relação às sequências das liberações das estruturas tendíneas, ligamentares e capsulares denomi-
nadas Estágios, esta nova Técnica Operatória mostrou-se muito eficaz e dinâmica, não comprometendo 
o resultado final. Com a introdução do alongamento do músculo tibial anterior, procedimento até então 
pouco relatado na literatura pesquisada , observou-se significativa melhora nas recidivas da supinação do 
pé a médio e longo prazo10. 
Outro fator importante para utilização do acesso de Cincinnati3,4,6 é a melhoria do aspecto estético e de 
cicatrização da ferida cirúrgica, quando comparada à via de acesso de Codivilla2. Brougham e cols.5, Cro-
wford e cols.3 e Garcia-Filho e cols.16 também obtiveram excelentes resultados quanto à cicatrização da 
ferida operatória com este acesso.  Sodré e Laredo-Filho4 observaram algumas deiscências superficiais 
em três pacientes, tendo sido considerados satisfatórios esses resultados. Além disso, a utilização desse 
acesso permite ampla liberação cápsulo-ligamentar, principalmente da região póstero-lateral do retropé, o 
que coincide com a literatura sobre o tema8-12,14,15.
Pelo exposto, conclui-se que essa nova Técnica Operatória utilizando a incisão de Cincinnati, executada sob 
forma de Estágios, diminui o tempo cirúrgico e com isso, diminui  também as complicações anestésicas. 
Permite excelente cicatrização da ferida operatória, ampla visão e liberação  das estruturas de partes moles 
contraídas, ênfase maior na região póstero-lateral do retropé e mediopé, com o alongamento do tendão do 
músculo tibial anterior. 
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nacionais do Grupo de Vancouver (International Committee of Medical 
Journal Editors), estabelecidas em 1997 (Ann Intern Med 1997;126:36-
47). O documento pode ser obtido na Internet no endereço http://
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ser empregadas abreviaturas padronizadas.
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Rápido início de ação e efeito prolongado 
no tratamento das afecções músculo-esqueléticas e respiratórias1,4,5

DUO-DECADRON. fosfato 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 como 
terapia 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 e anticoagulantes 
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                                                Maio/2012.

POTÊNCIA ANTI-INFLAMATÓRIA 
a curto e longo prazo.2,3

A dexametasona é equivalente à betametasona 
e superior à prednisolona.2,3

SERINGA COM DISPOSITIVO PARA DESCARTE: 
MAIS SEGURANÇA PARA O PROFISSIONAL DE SAÚDE, 
COM MENOS RISCO DE CONTAMINAÇÃO BIOLÓGICA.

Kit completo de aplicação.5

Contraindicações: infecções fúngicas sistêmicas. Interação Medicamentosa: corticosteróides e ácido acetilsalicílico: devem ser usados com cautela 
em conjunto devido ao risco de hipoprotrombinemia.
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