
SPMFR

Corticosteroides Injetáveis em Patologia Músculo-Esquelética
ARTIGO DE REVISÃO I REVIEW ARTICLE

 74 Revista da SPMFR I Vol 33 I Nº 2 I Ano 29 (2021)   

Corticosteroides Injetáveis em Patologia
Músculo-Esquelética: Uma Revisão Narrativa

Injectable Corticosteroids in Musculoskeletal Pathology:
A Narrative Review

Patrícia Cruz(1) I Alexandre Camões(2)

(1) Serviço de Medicina Física e de Reabilitação, Centro Hospitalar Universitário do Porto, Porto Portugal 
(2) Serviço de Medicina Física e de Reabilitação, Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central, Lisboa, Portugal
© Author(s) (or their employer(s)) and SPDV Journal 2021. Re-use permitted under CC BY-NC. No commercial re-use. 
© Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) e Revista SPDV 2021. Reutilização permitida de acordo com CC BY-NC. Nenhuma reutilização comercial.
Autor correspondente: Patrícia Cruz. email: pcruz987@gmail.com. Centro Hospitalar Universitário do Porto - Serviço de Medicina Física e de Reabilitação. Alameda,
Prof. Hernâni Monteiro, 4200-319 Porto
Data de submissão: agosto 2020
Data de aceitação: maio 2021
Data de publicação: junho 2021

Resumo
As queixas do foro músculo-esquelético assumem um lugar
importante nos motivos de consulta dos cuidados de saúde
primários.
Corticosteroides injetáveis sintetizados (CCT) têm sido
amplamente utilizados como agentes anti-inflamatórios em
várias patologias músculo-esqueléticas, quer articulares
quer de tecidos moles, possibilitando um maior controlo
sintomático, uma maior amplitude de movimento e/ou
melhoria da função. A eficácia na sua utilização depende
não só de um correto diagnóstico médico, como também
da seleção do fármaco mais adequado e da própria
execução técnica do procedimento.
Atualmente existem poucas evidências para orientar a
seleção do CCT mais indicado. Este artigo de revisão
oferece uma visão global das diferentes preparações de
CCT que podem ser utilizados em procedimentos injetáveis
em patologia músculo-esquelética, das suas indicações e
complicações de forma a auxiliar o médico na escolha do
melhor fármaco. A escolha deve ser orientada pelo objetivo,
pelo diagnóstico músculo-esquelético subjacente e pela
experiência clínica. As complicações decorrentes do seu
uso são raras, mas o médico deve estar alerta e
compreender os seus potenciais riscos, de forma a
aconselhar apropriadamente o doente.
Palavras-chave: Corticosteroides/administração e
dosagem; Corticosteroides/uso terapêutico; Doenças
Musculoesqueléticas/tratamento farmacológico; Injeções
Intra-Articulares

Abstract
Musculoskeletal complaints take a place in the primary
health care consultation grounds.
Synthetic injectable corticosteroids (CCT) have been widely
used as anti-inflammatory agents in several musculoskeletal
disorders, both articular and soft tissues, allowing greater
symptomatic control, greater range of motion and / or
improved function. The effectiveness in its use depends not
only on a correct medical diagnosis, but also on the selection
of the most appropriate drug and on the technical execution
of the procedure.
Currently, there is little evidence to guide the selection of the
most appropriate CCT. This review article offers an overview
of the different CCT preparations that can be used in
injectable procedures in musculoskeletal pathology, their
indications and complications in order to assist the physician
in choosing the best drug. The choice must be guided by
the objective, the underlying musculoskeletal diagnosis and
clinical experience. Complications resulting from its use are
rare, but the doctor must be alert and understand its
potential risks, in order to properly advise the patient.
Keywords: Adrenal Cortex Hormones/administration &
dosage; Adrenal Cortex Hormones/therapeutic use;
Injections, Intra-Articular; Musculoskeletal Diseases/drug
therapy
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Introdução

As queixas músculo-esqueléticas representam uma
percentagem substancial dos motivos de consulta nos
cuidados de saúde primários.1 O uso de corticosteroides
sintetizados (CCT) como agentes anti-inflamatórios foi um
dos grandes avanços em Medicina.2 Em 1951, Hollander
reportou pela primeira vez a utilização de hidrocortisona intra-
articular para alívio sintomático em doentes com artrite.3

Desde então, têm sido injetadas preparações com CCT,
como arma terapêutica em várias patologias, quer articulares
quer de tecidos moles.2 É unânime a opinião de que aquelas
podem oferecer controlo sintomático, maior amplitude de
movimento e/ou melhoria da função em doentes com
patologia músculo-esquelética, integrando e facilitando
outras modalidades do plano de reabilitação.4,5

Como em qualquer procedimento médico, o sucesso na
utilização de CCT em patologia músculo-esquelética
depende do estabelecimento de um diagnóstico médico
adequado e específico (eventualmente do estadio da
patologia), da seleção do agente terapêutico mais
apropriado e da execução técnica do procedimento.4

Este artigo de revisão oferece uma visão geral das diversas
preparações de CCT que podem ser utilizadas em
procedimentos injetáveis no tratamento de patologia
músculo-esquelética. Ao diferirem na farmacodinâmica e
farmacocinética, estas preparações apresentam perfis de
eficácia, duração de ação e efeitos adversos diferentes. O
seu conhecimento pode auxiliar o médico na escolha mais
adequada do fármaco a utilizar, de forma a obter o máximo
efeito com o mínimo de complicações.

Realizou-se uma revisão com recurso à base de dados
bibliográfica, PubMed, utilizando os seguintes termos
“Injectable Corticosteroids”, “Injectable Procedures”,
“Infiltrations with Corticosteroids”, “Procedures in
Musculoskeletal Pathology”. Foram avaliados os artigos
publicados até dezembro de 2019 e selecionados aqueles
escritos em inglês ou português dos últimos 70 anos.
Destes, apenas foram incluídos artigos de revisão sobre
corticoterapia injetável utilizada em humanos e em patologia
músculo-esquelética, nomeadamente em procedimentos
infiltrativos; da sua eficácia quando comparada com outras
abordagens terapêuticas e das complicações decorrentes
do seu uso.

Farmacodinâmica dos CCT
Os glicocorticóides (como o cortisol) e os
mineralocorticóides (como a aldosterona) são hormonas
esteróides produzidas pelo córtex das glândulas
suprarrenais, e desempenham um papel na regulação do
metabolismo e do equilíbrio hidroelectrolítico,
respetivamente.2,6  O cortisol modula não só o metabolismo
das proteínas e da glicose, como também a atividade anti-

inflamatória. Os diferentes CCT injetáveis usados em
Medicina são análogos sintéticos do cortisol. A sua
farmacodinâmica   ainda não está completamente
esclarecida. Vários mecanismos foram sugeridos: (1)
limitação da dilatação e da permeabilidade capilar; (2)
diminuição da acumulação de leucócitos polimorfonucleares
e macrófagos; (3) redução da libertação de quininas
vasoativas; (4) inibição da libertação de enzimas catalíticas;
(5) inibição da fosfolipase A2, com redução da libertação de
ácido araquidónico dos fosfolípidos e consequente
diminuição da formação de leucotrienos e de
prostaglandinas pró-inflamatórias, como a prostaciclina.2,7,8,9

Considera-se ainda poderem existir outros efeitos indiretos
associados à injeção do CCT: a introdução da agulha pode
libertar pressão intra-tecidular e, por reflexo, inibir trigger
points e a hiperatividade da placa neuromotora; a injeção de
volume pode diluir e promover o washout de produtos
nociceptivos e desbridar tecidos cicatriciais, também
conhecido como hidrodissecção. 9,10

Preparações de CCT
Existem várias preparações de CCT disponíveis para uso
intra-articular e em tecidos moles, diferenciando-se pela sua
estrutura, solubilidade e potência.11,12,13 Poucos são os
estudos existentes que comparam a eficácia relativa entre
os diferentes CCT injetáveis. No entanto, sabe-se que a
absorção sistémica e a duração do efeito se relacionam com
a solubilidade: quanto menor a solubilidade, menor será a
absorção sistémica, e mais prolongado será o efeito
terapêutico.11,12,13

Acetato/Acetonido
As preparações de acetato/acetonido são preparações
esterificadas, constituídas por microcristais, sendo
praticamente insolúveis em água. De forma a libertar a fração
ativa do microcristal, é necessária uma hidrolisação por
esterases.2 Uma vez que se trata de um processo
relativamente lento, a libertação de corticoide ativo é
progressiva, prolongando a sua duração no local injetado, e
não atingindo grandes picos plasmáticos.2,12,13, Deve
salientar-se que preparações com esterificação ramificada,
menos solúveis e de ação mais prolongada (variando entre
uma semana para o acetato de metilprednisolona e três
semanas para as preparações de triancinolona), têm um
risco ligeiramente mais alto de reações adversas e de
complicações, como necrose local tecidular, calcificações e
rotura tendinosa quando aplicada em tecidos moles.4,14,15Dos
CCT esterificados mais utilizados em Portugal destaca-se o
acetato de metilprednisolona. Em menor escala são também
utilizados o acetonido e hexacetonido de triancionolona.9

Fosfato de sódio
As preparações de fosfato de sódio são preparações não-
éster, não-particuladas e solúveis em água, que as torna
prontamente disponíveis para o metabolismo celular e
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tendo, portanto, um início de ação mais rápido.
Comparativamente às preparações esterificadas, as
preparações não-éster têm uma potência cerca de cinco
vezes maior, pelo que requerem doses proporcionalmente
menores para obter um efeito clínico equivalente e com
duração de ação média até oito dias.4 Embora as
preparações esterificadas possam ser igualmente
adequadas para injeções intra-articulares, uma preparação
mais solúvel em água, ou que forme menos agregados
microcristalinos, pode ser mais apropriada para injeções
intra-articulares, perineurais e de tecidos moles.2,12,13 Em
Portugal são utilizadas as preparações de fosfato sódico de
dexametasona e de fosfato sódico de betametasona +
dipropionato de betametasona.9

Álcool benzílico e polietilenoglicol
O álcool benzílico e o polietilenoglicol são frequentemente
utilizados   nas preparações de CCT como conservantes e
transportadores. Embora tenham sido questionados os seus
potenciais efeitos neurotóxicos, até à data nenhum estudo
estabeleceu essa relação. 2,12,16

Adição de anestésicos locais
Tem sido prática comum, na execução de procedimentos

infiltrativos, a adição de anestésicos locais aos CCT. Esta
prática visa um alívio álgico a curto e médio prazo, um
aumento do volume de dispersão da solução injetada, e um
feedback imediato do doente ao médico, funcionando como
prova diagnóstica e terapêutica. Nenhum estudo
demonstrou alteração da estabilidade química dos CCT com
a junção de anestésicos locais. 2,12,17 

Os CCT comumente utilizados encontram-se descritos na
Tabela 1.

Indicações
As infiltrações com CCT geralmente não são a abordagem
de primeira linha e devem ser consideradas como
adjuvantes às restantes metodologias de tratamento
conservador.11 As indicações mais comuns estão
apresentadas na Tabela 2. A eficácia das infiltrações com
CCT é difícil de estabelecer na medida em que depende de
vários fatores como um diagnóstico assertivo, estadio da
patologia, expertise técnico, bem como da preparação de
CCT utilizada. Assim, no decorrer da prática clínica de forma
a estabelecer a efetividade das intervenções, é importante a
utilização de instrumentos objetivos de avaliação como, por
exemplo, a escala visual analógica da dor ou uma escala de
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Tabela 1 - Descrição das Preparações de Corticosteroides mais utilizados em Procedimentos Infiltrativos
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a) Doses para médias articulações, bursas, gânglios e bainhas tendinosas estão geralmente entre as doses das grandes e pequenas articulações. 
Informação recolhida nas ref. 2,4,5,11-13.
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funcionalidade (DASH para o membro superior e FAZ para o
membro inferior).

Atualmente, ainda não existem guidelines específicas para
a escolha de CCT. A maioria das recomendações é baseada
na combinação do tipo de intervenção, local, técnica e perfil
de efeitos laterais indesejáveis.4

A dose e o volume de CCT são determinados consoante o
tipo de estrutura e tamanho do local a infiltrar11, não havendo
atualmente um consenso.1 O intervalo de tempo
recomendado entre as aplicações é de cerca de 3
meses.2,4,14No entanto, a frequência deve ser baseada na
doença subjacente, na resposta a injeções passadas, na
disponibilidade de outras opções de tratamento e nas
preferências do doente.2

Contraindicações
A administração local de CCT não deve ser realizada em
casos de sépsis, bacteriemia ou infeção local, quer da pele
quer de tecidos peri-articulares, de forma a evitar
contaminação de um compartimento estritamente asséptico

e pouco vascularizado, como uma articulação.  Não deve
ser realizado diretamente em tecido celular subcutâneo pelo
risco de citoesteatonecrose; em tendão pelo risco de
degeneração e rotura; intraneural pelo risco de neuropatia
subsequente. 18,19,20

Deve ser evitada ainda na existência de uma fratura intra-
articular, uma vez que os CCT podem inibir a formação de
calo ósseo.21 Salienta-se, por fim, que os procedimentos
infiltrativos estão associados a um risco muito baixo de
hemorragia em particular se realizados com apoio de
imagem dinâmica e em tempo real, como a ecografia, pela
facilidade em identificar e evitar estruturas vasculares.
Podem, assim, ser ponderados em doentes sob terapêutica
antiagregante plaquetária ou anticoagulante, desde que
com o INR em intervalo terapêutico.22 As contraindicações
mais comuns estão apresentadas na Tabela 2.

Reações adversas secundárias e complicações
possíveis
Os procedimentos infiltrativos com CCT, quer intra-
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Tabela 2 - Indicações e Contraindicações mais comuns das infiltrações com CCT

Indicações comuns para infiltrações com CCT

Contraindicações para infiltrações com CCT

In
tra

-A
rti

cu
la

r

Inflamatório

Não inflamatório

Periarticulares/Tecidos moles

Artrite reumatoide 
Artrite por deposição de cristais
Espondiloartropatias
Lúpus eritematoso sistémico

Osteoartrose

Bursite
Tendinopatias inflamatórias
Tenossinovites
Neuropatias por compressão
Neuromas

Absolutas
Hipersensibilidade ao CCT 
Infeção (sistémica, celulite, artrite sética, bursite sética, osteomielite)
Hemorragia não controlada
Instabilidade articular
Prótese articular 
Fratura articular 
Relativas
Hemorragia controlada
Terapêutica hipocoagulante 
Hemartrose
Imunossupressão
Diabetes mellitus
Risco elevado de rutura tendinosa
Dor psicogénica
Osteoporose grave justa-articular
Resposta pobre à aplicação prévia de CCT
Mais de 3 a 4 aplicações no mesmo local no último ano

Informação recolhida nas ref. 1,2,4,5,11-13,23,24.
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articulares quer em tecidos extra-articulares, apresentam um
baixo risco de complicações graves, embora possam existir
efeitos adversos locais e sistémicos (Tabela 3).2,25 Várias
complicações foram descritas até à data. 

Infeção
A introdução de um agente estranho em ambiente estéril
acarreta sempre o risco de infeção. A artrite séptica surge
como a complicação intra-articular mais grave. Com a
utilização de técnica assética está descrita uma incidência
extremamente baixa, que varia entre 0,01% e 0,03%.5 Gray
e Gottlieb relataram 2 casos de infeção em mais de 100 000
injeções26, Fitzgerald na Mayo Clinic não relatou nenhum
caso em 3000 injeções27 e Hollander descreveu 18 em mais
de 250 000 injeções.28

No entanto, é ainda hoje uma complicação associada a uma
morbilidade significativa de 31,6%, incluindo osteomielite
crónica e défice funcional, e uma mortalidade elevada de
11,5%.2,29 Os doentes com diagnóstico de artrite reumatoide
apresentam maior risco de infeção (9%) comparativamente
à população em geral. Isto parece dever-se a um estado de
imunodepressão e da própria destruição articular associada
à doença.30,31

Hemartrose 
Embora raro, em qualquer intervenção articular traumática
existe também o risco de hemartrose.32 Não foi encontrada
na literatura a percentagem de incidência relatada. As
coagulopatias, como as hemofilias, surgem como
contraindicação relativa tanto à artrocentese quanto à injeção
corticoanestésica. No entanto, as formulações de CCT depot
parecem reduzir esse risco em doentes hemofílicos.32

Artropatia por corticosteróides
Relativamente à possível artropatia induzida por CCT
injetáveis, acreditava-se, inicialmente, que o alívio álgico
proporcionado levaria ao uso excessivo da articulação, o que
impossibilitava a conclusão se a artropatia estaria
relacionada com a aplicação local de CCT ou se, ao invés,
seria resultado da progressão natural da doença. Apesar de
alguns autores reportarem uma incidência de 0,8%, estudos
recentes sugerem que a aplicação intra-articular não acarreta
efeitos sobre a reabsorção óssea e determina apenas efeitos
inibitórios transitórios sobre a formação de osso.23 Parece
assim existir segurança no domínio do metabolismo
fosfocálcico, sobretudo em comparação com a
administração oral de CCT.11,23,33,34 Estudos com elevado
número de doentes demonstraram que a administração
repetida de CCT intra-articular, por um período de quatro a
quinze anos e com intervalo de pelo menos quatro semanas
entre as aplicações, se traduziu em perdas ligeiras de
cartilagem, estimadas entre 0,7%-3%.35,36 Um RCT
demonstrou que a administração intra-articular de CCT aos
dois anos não apresentava efeitos deletérios.14 Atualmente,
as evidências sugerem que o benefício no controlo da

sinovite ativa supera o risco potencial representado pela
perda ligeira de cartilagem hialina provocada pelo CCT.2,14

Dor pós-injeção, atrofia de tecidos moles e alterações da
pigmentação 
Dor pós-injeção, atrofia de tecidos moles e alterações da
pigmentação foram reportadas numa revisão sistemática de
2010 que avaliava a eficácia e segurança da utilização de
CCT injetáveis no tratamento de tendinopatia em 416
participantes, com uma incidência de 31%, 9% e 1%,
respetivamente.37 Apesar destas alterações cutâneas serem
mais frequentes após a injeção de estruturas superficiais,
podem também estar presentes em injeções intra-articulares,
provavelmente devido ao refluxo da preparação de CCT pelo
trajeto da agulha.13 Os mecanismos subjacentes não estão
bem esclarecidos, mas vários autores atribuem, como
possíveis causas subjacentes, a citotoxicidade direta, a
vasoconstrição e/ou efeitos mecânicos do edema.38-41 Além
disso, a diminuição da síntese de colagénio tipo I e de
glicosaminoglicanos são também importantes.42

A atrofia cutânea, embora frequentemente normalize num
período de 1 ano a 2 anos, foi descrita como podendo ter
uma duração superior a 5 anos.43-45 A extensão e a duração
desta complicação está, provavelmente, relacionada com a
solubilidade e concentração da preparação de CCT19, sendo
mais provável com o uso de formulações microcristalinas,
especialmente com hexacetonido de triancinolona, cujo uso
em tecidos moles foi relacionado com necrose tecidular.19,20

A despigmentação da pele é uma complicação importante,
embora subestimada. É mais percetível em doentes com
pele escura, podendo levar até 2 meses para que os efeitos
se manifestem; e normalizando, na maioria, após 12 meses.46

Existem algumas evidências de que a re-pigmentação pode
ser acelerada com a exposição à luz ultravioleta. 46,47

Rotura tendinosa
A literatura médica não fornece uma estimativa precisa da
incidência de rotura tendinosa após aplicação peritendão
(<1%) e, embora incomum, existem vários relatos
publicados, sobretudo após infiltração peri-tendão de
Aquiles e peri-fáscia plantar guiada por estruturas
anatómicas.2,18 Estão também descritas roturas do tendão
patelar, dos tendões extensor e flexor comum cárpicos, do
tendão do flexor longo do polegar e do tendão do tibial
anterior.48,49 Os CCT aumentam o catabolismo proteico e
esse efeito biológico pode relacionar-se com a
demonstração de que a injeção intra-tendinosa diminui as
propriedades biomecânicas dos tendões.2,50 Não só há
inibição da proliferação de tenócitos,51 como redução da
força dos fascículos isolados de colagénio,52 devendo ser
evitada a infiltração intra-tendinosa. Contudo, os CCT
minimizam as reações inflamatórias, que podem auxiliar no
processo de cicatrização.51
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Flare
Um dos efeitos adversos mais comuns é o flare após a
injeção, com um aumento local da inflamação, que se
desenvolve em poucas horas e pode durar até 2-3 dias.2,53,54

Alguns autores propõem que o flare é o resultado de uma
reação de hipersensibilidade à estrutura cristalina e ésteres
presentes em alguns CCT, ou aos produtos químicos
existentes na preparação.2 A incidência relatada varia entre
2% e 25%.7

Calcificações Intra-articulares e de Tecidos Moles
Em 1984, Gilsanz e Bernstein reportaram uma incidência de
aproximadamente 30% de calcificações peri-articulares após
injeção de CCT intra-articular em doentes com artrite
reumatóide.55 Estas estariam relacionadas com a utilização
de hexacetonido de triancinolona (menor solubilidade),
seriam assintomáticas e associadas ao local de injeção. Duas
revisões sistemáticas sobre os efeitos adversos da utilização
de CCT em tecidos moles não mencionaram a existência de
calcificações como possível efeito secundário, sugerindo que
esta possa estar relacionada com o uso de preparações de
CCT menos solúveis.25,37

Supressão adrenérgica
A supressão suprarrenal iatrogénica pode ocorrer com uma
única injeção de CCT intra-articular ou de tecidos moles,
podendo existir alterações laboratoriais entre as duas e as
quatro semanas.56 Este efeito supressor pode aumentar o
risco de insuficiência adrenérgica em situações de trauma,
infeção ou cirurgia.2,56,57 Os doentes devem ser
aconselhados, por aquele motivo, a evitar atividades
associadas a condições extremas (calor, altitude,
desidratação, rendimento desportivo elevado) e atividades
com risco aumentado de trauma e infeção (desporto ou

cirurgia eletiva), por um período de cerca de duas a quatro
semanas após a infiltração.

Flushing facial 
O rubor facial é um efeito colateral comum com uma
incidência relatada de 10%-15%,2,58 estando mais associado
ao uso de acetonido de triancinolona. É um efeito dose-
dependente, podendo durar até 36 horas.2 O mecanismo
fisiopatológico subjacente parece ser uma resposta imune
mediada por histamina.58 Esta resposta pode ser minimizada
pelo uso de medicação anti-histamínica prévia ao
procedimento.58

Hiperglicemia 
Num pequeno estudo com 9 doentes diabéticos que
receberam uma injeção intra-articular no joelho de 50 mg de
metilprednisolona, todos apresentaram elevação significativa
da glicemia, definida como mais de 2 desvios-padrão em
relação ao seu valor basal.59 A elevação poderia ser tão
precoce quanto em 2 horas-4 horas, e os restantes iniciaram
a elevação até às 26 horas. Os picos foram de ~300 mg/dL,
mas atingiram 500 mg/dL em 1 dos doentes. A duração
variou entre 2 dias e 5 dias.2,59 Deve, por isso, ser
aconselhada uma maior vigilância da glicemia após o
tratamento e até à sua normalização, em doentes diabéticos.
Desaconselha-se o uso de corticoides injetáveis em doentes
com hiperglicemia não controlada.4

Alterações menstruais
As alterações menstruais foram descritas como efeito
colateral possível na administração de CCT oral, sendo, por
isso, plausíveis na administração por via injetável. Contudo,
não foram mostradas em estudos controlados.2,60
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Sistémicas

Locais

LocaisPotenciais complicações

Reações adversas 

Rubor facial (flush)
Hiperglicemia (em doentes diabéticos)
Insuficiência adrenocortical
Alterações menstruais
Reação de hipersensibilidade

Inflamação (flare)
Dor
Atrofia subcutânea
Despigmentação da pele
Calcificações 

Rotura tendinosa
Condropatia dos corticoides
Artrite séptica
Hemartrose
Lesão nervosa por erro técnico
Acidente vascular cerebral (injeção intravascular de CCT
particulado no ráquis)

Tabela 3 - Reações adversas e complicações

Informação recolhida nas ref.2,4,5,11-13,18,23,32,37,48,49,55,56,58,59
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Conclusão

A utilização criteriosa de CCT injetáveis parece ser benéfica
no tratamento de várias patologias músculo-esqueléticas,
constituindo uma arma terapêutica complementar num
plano mais abrangente. Atualmente, não existem guidelines
de sociedade científicas para a escolha da formulação e
doses a utilizar. A eficácia e a segurança dos CCT

dependem de um diagnóstico médico específico e
adequado com estadio da doença; planificação e integração
num programa terapêutico; e utilização de técnica asséptica
estrita, sobretudo em procedimentos articulares. O médico
deve ainda conhecer a farmacodinâmica e farmacocinética
dos diferentes CCT, identificar e orientar as suas reações
adversas e complicações. 
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