


 Introdução
A década de 70 foi m

arcada por grandes m
udanças no com

portam
ento 

social e consequentem
ente m

uitas pessoas no m
undo com

eçaram
 

a praticar exercícios físicos de form
a regular, procurando receber os 

benefícios de saúde e qualidade de vida conhecidos na época. 
Os corredores do passado praticavam

 a corrida ainda de form
a rudim

entar 
se com

parados aos conhecim
entos de biom

ecânica, fisiologia, nutrição, 
treinam

ento e prevenção que conhecem
os hoje.

 A corrida continua a ser o esporte de escolha de m
ilhares de pessoas pelo 

m
undo devido a razões básicas, com

o a conveniência de poder praticá-la 
em

 m
uitos lugares, a relativa facilidade de execução e os benefícios de 

saúde que ela prom
ove. 

A prática da corrida com
o atividade física tem

 dem
onstrado ao longo do 

tem
po notórios benefícios cardiovasculares, no aum

ento da longevidade e 
na preservação da qualidade de vida.
A corrida tam

bém
 assum

iu o papel de um
a dos esportes individuais que 

m
ais cresce anualm

ente no m
undo todo. O fenôm

eno m
undial da corrida 

atrai cada vez m
ais jovens em

 busca de saúde, prazer, relacionam
entos 

e com
petição.

As estatísticas de lesões na corrida, porém
, passaram

 a abranger um
 

núm
ero cada vez m

ais am
plo de novas lesões com

 gravidades variadas. 
A corrida regular praticada a longo prazo tam

bém
 desencadeia um

a série 
de adaptações m

úsculo-esqueléticas, podendo gerar benefícios nos 
tecidos m

usculares, tendinosos, ósseos, ligam
entares e cartilaginosos. 

Tais 
benefícios 

são 
representados 

pelo 
fortalecim

ento 
dos 

tecidos, 
increm

entos na força, coordenação, propriocepção, resistência, equilíbrio 
e na flexibilidade, dentre outros.
A literatura ainda busca respostas definitivas sobre as consequências da 
corrida a curto, m

édio e longo prazo e tam
bém

 sobre as reais im
plicações 

dos fatores de risco intrínsecos e extrínsecos na geração de lesões 
m

úsculo-esqueléticas.
Perguntas aparentem

ente sim
ples perm

anecem
 sem

 respostas: “O que 
podem

os fazer para evitarm
os lesões na corrida? Quais fatores de risco 

devem
 ser valorizados na prevenção de lesões?” 

As respostas são com
plexas e individuais, já que são dependentes de 

m
últiplas variáveis, tais com

o: idade, sexo, peso, anatom
ia (alinham

ento 
dos 

m
em

bros 
inferiores, 

restrições 
articulares), 

estado 
nutricional, 

biom
ecânica da corrida, lesões pregressas, fatores am

bientais, tem
po 

de experiência de corrida, características do treinam
ento, intervalo entre 

sessões de treinam
ento, calçados e superfícies do terreno e fatores 

psicológicos dentre outros.
Apesar de num

erosos estudos abordarem
 as relações dos fatores de 

risco com
 as lesões na corrida, pouca evidência científica foi encontrada 

até o m
om

ento. Dentre os fatores considerados de m
aior risco para o 

desenvolvim
ento de lesões na corrida em

 corredores recreacionais estão: 
lesões pregressas, pequena experiência na corrida, treinam

ento para 
com

petição, com
petição de corrida e distância sem

anal excessiva de 
treinam

ento. Tais fatores podem
 diferir para corredores profissionais e 

com
 grande experiência de treinam

ento e com
petição.

Hoje sabem
os que não há esporte isento de riscos de lesões a curto, 

m
édio e longo prazo. M

esm
o corredores recreacionais estão sujeitos a 

lesões de pequena intensidade, pelo m
enos um

a vez ao ano, na ordem
 

de 37%
 a 56%

.
Análises de estudos retrospectivos, prospectivos e coortes em

 corredores 
iniciantes a profissionais revelam

 um
a incidência anual de lesões entre 

26 e 92,4%
. A grande variação de incidência é causada pelas diferenças 

de: definição de lesão, tipos de corredores (iniciantes, recreacionais, 
elite), volum

es e intensidades de treinam
ento, intervalos de seguim

ento e 
desenhos dos estudos (prospectivos ou retrospectivos).
Dentre as localizações anatôm

icas m
ais prevalentes, os m

em
bros inferiores 

representam
 grande parte das lesões na corrida. Nos m

em
bros inferiores, 

o joelho representa um
 dos locais anatôm

icos de m
aior incidência de 

lesões (7,2 a 50%
), seguido pela perna (9,0 a 32%

), pé (5,7 a 39,3%
), 

coxa (3,4 a 38,1%
). 

Estudos em
 corredores iniciantes ou com

 pequena experiência apontam
 

um
a incidência de lesões relacionadas à corrida entre 12 e 33 lesões por 

1000 horas de exposição à corrida durante um
 período de seguim

ento de 
respectivam

ente de 28 e 13 sem
anas.

A biom
ecânica da corrida é com

plexa e abrange m
últiplas variáveis 

m
ecânicas capazes de explicar com

o o organism
o consegue adm

inistrar as 
forças aplicadas durante os m

ovim
entos. Podem

os citar alguns exem
plos 

destas variáveis, tais com
o: a posição das articulações do pé e tornozelo 

durante a aterrissagem
 na fase de apoio, o com

prim
ento, a frequência e 

velocidade das passadas, os ângulo de flexão do joelho e quadris durante 
a fase de apoio (contato do pé no solo) e a posição do tronco são. 
Cada um

a das variáveis biom
ecânicas tem

 valor nas forças que agem
 sobre 

a estrutura m
úsculo-esquelética durante a corrida. Qualquer m

udança na 
aplicação destas variáveis m

ecânicas resultará na m
odificação das forças 

de reação do solo sobre o organism
o, acarretando consequências na 

corrida e na estrutura m
úsculo-esquelética.

A corrida, com
o qualquer m

odalidade esportiva, deve ser aprendida e 
aperfeiçoada para um

 m
elhor rendim

ento esportivo e assim
 m

inim
izar 

alguns fatores de risco para o desenvolvim
ento de lesões a m

édio e longo 
prazo. 
Sabem

os hoje que as variáveis intrínsecas e extrínsecas que norteiam
 

a corrida, tais com
o os fatores anatôm

icos, biom
ecânicos, nutricionais, 

os program
as de treinam

ento, o tem
po de recuperação entre sessões de 

treinam
entos, a com

petição e os efeitos gerados na estrutura m
úsculo-

esquelética, possuem
 im

portância m
aior na origem

 das lesões.
A literatura atual apresenta resultados m

uito lim
itados sobre a incidência 

de lesões a m
édio e longo prazo quando se abordam

 os novos conceitos 
estruturais dos calçados esportivos que surgem

 diariam
ente, tais com

o 
os calçados m

inim
alistas, assim

 com
o correr com

 os pés descalços ou as 
m

odificações na técnica e m
ecânica das passadas.

 Síndrome do estresse tibial medial
A Síndrom

e do Estresse Tibial M
edial (SETM

), tam
bém

 conhecida com
o: 

“shin splint” e “canelite”, foi prim
eiram

ente descrita com
o um

 “com
plexo 

de sintom
as encontrados em

 atletas que apresentam
 dor induzida pelo 

exercício localizada no bordo póstero-m
edial da tíbia”. Tais denom

inações 

representam
 um

 espectro de reações ósseas, do periósteo e/ou da fáscia 
causadas por estresse.
As etiologias são: inflam

ação do periósteo (periostite por tração) na face 
m

edial da tíbia, gerada pela ação dos m
úsculo sóleo, m

úsculo flexor longo 
dos dedos e fáscia crural profunda e a reação de estresse óssea que se 
tornou dolorosa.
Os fatores predisponentes são: a pronação excessiva ou a velocidade 
de pronação elevada, o estiram

ento do m
úsculo sóleo, as atividades 

de im
pacto repetitivo, o aum

ento súbito na frequência, intensidade e 
duração da corrida, o treinam

ento em
 superficies rígidas, técnicas de 

treinam
ento inapropriadas, aum

ento súbito na intensidade de treinam
ento, 

desequilíbrios m
usculares, deficiências de flexibilidade, índice de m

assa 
corporal elevado, lesões pregressas e anorm

alidades biom
ecânicas.

A dor apresenta um
 caráter difuso, que se m

anifesta durante as atividades 
de corrida ou salto, piora ao longo do treinam

ento, podendo causar 
interrupção do m

esm
o. No exam

e físico, palpa-se um
 longo segm

ento 
doloroso, com

 alguns pontos m
ais intensos, abrangendo um

a região 
localizada no bordo póstero-m

edial da tíbia, principalm
ente nos terços 

m
édio e distal.

A ressonância m
agnética é o m

elhor m
étodo para o diagnóstico específico 

de cada estágio, fornecendo dados m
ais confiáveis a respeito da duração 

e da extensão da lesão. (figura) 

Na cintilografia óssea, as fases de fluxo e pool são norm
ais e a fase tardia 

dem
onstra um

a concentração alongada, quase linear, na bordo póstero-
m

edial da tíbia, acom
etendo 1/3 a 3/4 do com

prim
ento do osso. 

  Fraturas por estresse
As fraturas por estresse representam

 1 a 20%
 de todas as lesões esportivas, 

e aproxim
adam

ente 4,7%
 a 15,6%

 das lesões entre corredores. Resultam
 

de carregam
ento cíclico e repetitivo sob a estrutura óssea e diferem

 das 
outras fraturas por não decorrerem

 de eventos traum
áticos agudos. A 

rem
odelação óssea fisiológica pode sofrer um

 desbalanço da osteogênese 
e osteoclasia e ter seu ciclo de adaptações com

prom
etido em

 resposta 
às cargas aplicadas, gerando soluções de continuidade no tecido ósseo.
Os fatores biom

ecânicos associados às fraturas por estresse são: a 

assim
etria dos m

em
bros inferiores, a anteversão fem

oral aum
entada, 

a dim
inuição da largura da tíbia, o valgism

o excessivo dos joelhos, a 
pronação dos pés aum

entada e a perda aguda de peso, condicionam
ento 

físico inadequado e as anorm
alidades biom

ecânicas da m
archa e corrida.

O fator de risco extrínseco m
ais frequentem

ente descrito é a associação 
entre o baixo nível de condicionam

ento físico e o grande volum
e de 

treinam
ento. Outros fatores são: o aum

ento súbito na velocidade e 
distância percorridas na corrida, as condições de superfície inadequadas 
(piso e calçado).
Os m

em
bros inferiores representam

 os locais preferenciais das fraturas 
por estresse nos atletas. A tíbia representa cerca de 50%

 de todos os 
casos de fraturas por estresse, seguida em

 geral pelos ossos do tarso, 
m

etatarsais (2
o e 3

o), fem
ur (colo), fíbula, pelve e outros ossos. Nos 

corredores, a localização predom
inante das fraturas por estresse da tíbia 

ocorre na transição do terço m
édio-distal.

Os m
étodos de im

agem
 em

pregados no diagnóstico 
das fraturas por estresse são: a radiografia sim

ples, 
a cintilografia óssea em

 três fases, a ressonância 
m

agnética e a tom
ografia com

putadorizada.
As radiografias sim

ples apresentam
 baixa sensibilidade 

na fase inicial das fraturas de estresse, podendo 
perm

anecer norm
ais por período com

preendido por 
três sem

anas a três m
eses após o início dos sintom

as.
A cintilografia óssea utiliza o radiofárm

aco tecnécio 
radioativo 

99m
Tc-M

DP, 
é 

um
 

m
étodo 

de 
baixo 

custo e apresenta alta sensibilidade, porém
 baixa 

especificidade diagnóstica, com
 pequena resolução 

de im
agem

. As fraturas por estresse caracterizam
-se 

por concentração anorm
al do radiotraçador nas três 

fases do estudo (fase inicial ou de fluxo, fase de pool 
e fase tardia). 

 Lesões musculares
As lesões m

usculares figuram
 entre as lesões m

ais frequentem
ente 

registradas nos m
em

bros inferiores durante a corrida, associada a 
elevados índices de recidiva. 
Considerada um

a lesão indireta, caracteriza-se pelo alongam
ento das 

fibras além
 dos lim

ites fisiológicos. Tal fato ocorre predom
inantem

ente 
durante 

as 
contrações 

m
usculares 

excêntricas, 
caracterizadas 

pelo 
alongam

ento gradativo das fibras m
usculares em

 decorrência do torque 
m

uscular ser de m
agnitude inferior à resistência im

posta. 
Os 

m
úsculos 

m
ais 

frequentem
ente 

acom
etidos 

na 
corrida 

são: 
os 

ísquiotibiais, os gastrocnem
ios e o sóleo. Gastrocnêm

ios e isquiotibiais são 
m

usculos biarticulares e têm
 um

 predom
ínio de fibras m

usculares tipo II.
As lesões m

usculares isquiotibiais estão entre as lesões m
ais frequentes 

dos m
em

bros inferiores de atletas, som
ando m

ais de 29%
 de todas as 

lesões em
 vários esportes. Os estiram

entos isquiotibiais representam
 

50%
 das lesões m

usculares em
 atletas corredores de velocidade. Tais 

lesões podem
 provocar lim

itação funcional prolongada e grande risco de 
recidivas, entre 12 a 31%

.



Alguns fatores de risco são considerados predisponentes, em
bora ainda 

sejam
 pobrem

ente am
parados por evidências científicas. São descritos: 

as deficiências de flexibilidade, as deficiências de força, os desequilíbrios 
de força entre m

úsculos de ações opostas (agonistas e antagonistas), as 
lesões m

usculares pregressas (reabilitação incom
pleta), a estabilidade 

de CORE dim
inuída, os distúrbios nutricionais, os distúrbios horm

onais, 
a desidratação, as alterações anatôm

icas e biom
ecânicas, as infecções 

e os fatores relacionados ao treinam
ento (o aquecim

ento inadequado, 
a incoordenação de m

ovim
entos, a técnica incorreta, a sobrecarga e a 

fadiga m
uscular), as patologias da coluna vertebral (hérnias discais, 

espondilolistese e a hipertrofia do ligam
ento iliolom

bar) e o m
om

ento da 
pré-tem

porada de com
petições nos atletas profissionais.

A localização anatôm
ica m

ais prevalente dos estiram
entos m

usculares é 
a transição m

iotendínea e m
enos frequentem

ente no ventre m
uscular. Na 

perna, as lesões m
ais com

uns com
prom

etem
 o m

úsculo gastrocnêm
ico 

m
edial, seguido pelo gastrocnêm

ico lateral e o sóleo.
As pesquisas em

 m
ecânica da corrida sugerem

 que o risco de estiram
ento 

m
uscular é m

aior no m
om

ento próxim
o ao final da fase de balanço, quando 

os m
úsculos isquiotibiais atingem

 o m
áxim

o do com
prim

ento na fase de 
contração excêntrica próxim

o ao toque do calcanhar no solo.
A história clínica do estiram

ento m
uscular é m

arcada por dor súbita 
localizada, de intensidade variável, algum

as vezes acom
panhada de 

um
 estalido audível. A intensidade dos sinais e sintom

as pode variar de 
acordo com

 a gravidade das lesões. A dor pode estender-se por todo o 
com

prim
ento do m

úsculo lesionado, e piorar durante a contração ativa ou 
alongam

ento passivo.
O exam

e físico revela edem
a localizado, tensão aum

entada do tecido ao 
redor e possibilidade de um

 defeito (área de depressão local) visível ou 
palpável. A presença de equim

ose ou hem
atom

a tem
 o significado de um

a 
lesão de m

aior extensão e gravidade. A contração contra resistência revela 
dor local e im

potência funcional, caracterizada pela incapacidade de se 
m

over a articulação.
A contração excêntrica súbita da m

usculatura dos gastrocnêm
icos pode 

gerar um
a ruptura de suas fibras, fato este que geralm

ente ocasiona 
a sensação do indivíduo ter sofrido um

a pedrada, o que caracteriza 
a cham

ada “síndrom
e da pedrada”, m

ais frequentem
ente observada 

na porção m
edial do gastrocnêm

ico. A “síndrom
e da pedrada” é m

ais 
observada na faixa etária acim

a dos 35 anos de idade.
O diagnóstico das lesões m

usculares deve abranger história e exam
e clínico 

adequados, podendo ser com
plem

entados por m
étodos de diagnóstico por 

im
agem

.
Os exam

es de ultrassonografia e ressonância m
agnética são m

odalidades 
úteis na avaliação e classificação das lesões m

usculares. As im
agens 

são capazes de identificar o m
úsculo acom

etido, as dim
ensões da 

lesão (extensão, secção transversa), a localização (m
iotendínea, ventre 

m
uscular, inserção óssea) e a presença ou não de hem

atom
a. As im

agens 
apresentam

 correlação entre as características da lesão e o tem
po de 

recuperação.
A ultrassonografia é um

 m
étodo dinâm

ico, exam
inador dependente e 

perm
ite avaliar a evolução do processo de recuperação da lesão m

uscular. 
A ressonância m

agnética apresenta alta sensibilidade e especificidade 
e 

perm
ite 

identificação 
das 

características 
anatôm

icas 
da 

lesão. 

 Tendinopatia patelar
A lesão crônica e degenerativa do tendão deve ser m

ais bem
 descrita 

com
o tendinose. Entretanto, com

o não se pode excluir a possibilidade de 
um

 processo inflam
atório ter surgido em

 algum
 estágio da condição atual, 

o term
o “tendinopatia” é atualm

ente utilizado para descrever desordens 
que afetam

 prim
ariam

ente os tendões, as dores crônicas e as rupturas.
O 

fenôm
eno 

inicial 
na 

fisiopatologia 
da 

tendinopatia 
perm

anece 
desconhecido, em

bora alguns eventos estejam
 frequentem

ente presentes, 
tais com

o: o desarranjo do colágeno, as alterações no volum
e e conteúdo 

da m
atriz, a proliferação celular, a m

orte celular, a neovascularização e a 
neoinervação.
A tendinopatia pode ser associada a um

a variedade de fatores de risco 
extrínsecos e intrínsecos. Os fatores intrínsecos estão relacionados às 
características individuais, com

o: o índice de m
assa corpórea elevado, a 

assim
etria de m

em
bros, a genética individual, o sexo, a auto-im

unidade, os 
distúrbios m

etabólicos (alteração do perfil lipídico) e a frouxidão articular.
As localizações preferenciais são a transição osteoligam

entar (patela e 
ligam

ento patelar) e o terço m
édio do ligam

ento patelar. 
Os fatores de risco biom

ecânicos são: a patela alta, a retração dos 
m

úsculos isquiotibiais, o desalinham
ento do aparelho extensor, os picos 

de tensão durante o im
pulso e aterrissagem

, os ângulos de flexão do joelho 
e o eixo anatôm

ico. O treinam
ento frequente de corrida nas situações de 

declive propicia situações de risco por sobrecarga do aparelho extensor 
por desaceleração do m

ovim
ento. 

Sindrome do atrito da banda iliotibial
A síndrom

e do atrito da banda iliotibial é um
a lesão por sobrecarga do 

frequentem
ente encontrada nos joelhos de corredores iniciantes ou 

naqueles com
 m

udanças nas características do treinam
ento.

Entre os corredores, 1,6 a 12 %
 apresentam

 a síndrom
e do atrito da 

banda iliotibial ao m
enos um

a vez durante a atividade esportiva e, portanto 
é cham

ada tam
bém

 de “runners’ knee” ou joelho do corredor. 
Ao flexionarm

os o joelho, em
 torno de 30º, o trato iliotibial posiciona-se 

atrás do epicôndilo lateral do fem
ur, enquanto que durante a extensão, o 

TIT passa a posicionar-se à frente do epicôndilo lateral do fem
ur. Portanto 

o m
ovim

ento de flexo-extensão na corrida pode desencadear um
 processo 

inflam
atório atrito entre o epicôndilo lateral e o trato iliotibial do joelho.

A dor é localizada na região lateral do joelho, 2 a 3 cm
 acim

a da linha 
articular. O início da dor se m

anifesta durante a corrida, que piora 
progressivam

ente e lim
ita a distância program

ada ou as velocidades m
ais 

altas. A dor pode piorar ainda m
ais nas subidas ou descidas e fazer o 

atleta parar de correr. Após alguns m
inutos de repouso, a dor desaparece 

espontaneam
ente, m

as logo reaparece após o início de um
a nova corrida.

Podem
os considerar alguns fatores predisponentes dentro da anatom

ia 
do joelho com

o a tensão aum
entada do trato iliotibial, o geno varo, o 

epicôndilo lateral proem
inente, os pés cavos, assim

etria dos m
em

bros 
inferiores, m

udanças de treinam
ento. 

 Tendinopatia do calcâneo
As tendinopatias do tendão calcâneo são geralm

ente frequentes em
 

corredores e em
 torno de 50%

 destes apresentam
 os sintom

as bilat-
eralm

ente. As tendinoses são m
ais frequentes nos indivíduos entre 30 e 

45 anos de idade e associam
-se geralm

ente com
 a sobrecarga ao longo 

dos anos de treinam
ento

As lesões localizam
-se preferencialm

ente na junção do tendão com
 o 

m
úsculo, aproxim

adam
ente 4 a 5 cm

 acim
a do osso calcâneo.

Alguns m
ecanism

os são propostos para explicar o fenôm
eno doloroso 

nas tendinopatias, com
o: o aum

ento da inervação (neoinervação), o 
aum

ento da vascularização (neoangiogênese), o aum
ento da produção de 

substância P (SP), o aum
ento da produção de prostaglandina E2 (PGE2), 

o aum
ento das concentrações de receptores de glutam

ato, a fenotipia 
condrocítica 

(tendões 
com

 
fenotipia de cartilagem

) e os 
fatores m

ecânicos.
M

uitos 
são 

os 
eventos 

ou 
fatores 

predisponentes 
às 

tendinopatias: 
aum

ento 
súbito na distância percorrida 
ou 

velocidade 
da 

corrida, 
adicionar ao treinam

ento de 
rotina corridas em

 aclive ou 
subidas de escada, contração 
vigorosa 

da 
m

usculatura 
flexora 

da 
perna, 

quando 
acrescenta esforço adicional, 
com

o 
num

 
aum

ento 
na 

velocidade final, redução da 
flexibilidade 

na 
m

usculatura 
flexora do tornozelo, volum

e 
e 

intensidade 
treinam

ento 
elevado, 

fatores 
de 

risco 
anatôm

icos. 

 Fasciite plantar
A fasciite plantar é um

a das causas m
ais frequentes de dor 

crônica nos pés dos corredores e se caracteriza por um
a lesão por 

sobrecarga localizada na região plantar do pé. 
A fáscia sofre alterações inflam

atórias (fasciite)e degenerativas 
(fasciose) em

 decorrência da sobrecarga da corrida, podendo 
form

ar áreas de calcificação, sofrer roturas parciais e até totais 
no decorrer do tem

po.
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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.

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. Contraindicações: ACHEFLAN é contraindicado 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. Se persistirem os sintomas o médico deverá ser consultado. 
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