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VENCENDO A DOR

E stá pronto o terceiro número do quarto ano da Physikos. 
A matéria de capa, com o devido destaque, comenta 
o evento que marca a criação da Associação Brasileira 

de Médicos do Futebol. Um sonho do Dr. José Runco, uma das 
nossas lideranças na especialidade, que, com o apoio de vários 
colegas, torna-se realidade. Parabéns pela iniciativa e votos 
de total sucesso para as ambiciosas metas da nova associação. 
Como é de praxe, temos duas matérias médicas. A primeira 
delas, redigida pela colega Paula Barbosa Baptista Moreira, 
especialista em Medicina do Exercício e do Esporte e mestra em 
Cardiologia, estende a utilização do treinamento intervalado, 
originalmente empregado nos atletas de alto nível, para a 
prescrição do exercício aeróbico do cardiopata. A seguir, o 
Dr. Felix Albuquerque Drummond, ex-presidente da Sociedade 
Brasileira de Medicina do Exercício e do Esporte (SBME), 
compartilha os resultados do primeiro ano de funcionamento de 
sua bem-sucedida experiência na Clínica Pública de Fisioterapia 
Esportiva de Porto Alegre, sinalizando, em uma linguagem 
objetiva, as principais lesões que afetam os praticantes de 
exercícios físicos de natureza não-competitiva.

Dr. Claudio Gil Soares de Araújo

Todo o desenvolvimento, bem como suas respectivas fotos do 
conteúdo científico, são de responsabilidade dos autores, não refletindo 
necessariamente a posição da editora e do laboratório.
Distribuição exclusiva à classe médica

Toda correspondência deve ser dirigida à: 
São Paulo-SP
Rua Dr. Martins de Oliveira, 33 – Jd. Londrina 
CEP 05638-030 – Telefax: (11) 5641-1870

Rio de Janeiro-RJ
Estrada do Bananal, 56 – Freguesia/Jacarepaguá
CEP 22745-012 – Telefax: (21) 2425-2069

Physikos está disponível em versão digital no site do Aché
(www.ache.com.br), na área restrita para médicos.
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U ma parceria entre o Laboratório Aché 
e a Confederação Brasileira de Futebol 
(CBF), por meio da Escola Brasileira de 

Futebol (EBF), promoveu, nos dias 4 e 5 de abril 
último, na Granja Comary, em Teresópolis, re-
gião serrana do Rio de Janeiro, o I Curso Avan-
çado de Medicina do Futebol. O evento reuniu 
37 médicos de clubes das séries A e B do fute-
bol brasileiro que, além de trocarem experiên-
cias, deram o pontapé inicial para a formação 
da Associação Brasileira dos Médicos de Fute-
bol, primeira da América do Sul.
Idealizador do projeto de criação da nova entidade, 
o médico da Seleção Brasileira de Futebol, José Luiz 
Runco, definiu a associação como um caminho para 

Encontro reúne especialistas e discute a criação 
da Associação Brasileira dos Médicos do Futebol

I Curso Avançado de 
Medicina do Futebol

Texto:
Aline Gomes

Especial

engrandecer os conceitos da medicina desportiva. 
“Essa iniciativa é para os jovens e pelos muitos que 
sonharam e não conseguiram”, afirmou.
A Associação Brasileira de Médicos de Futebol 
nasce com o objetivo de normatizar as condu-
tas dos profissionais dentro dos clubes e como 
forma de valorizar o departamento médico das 
instituições ante as várias administrações e seus 
dirigentes. Além disso, a associação tem como 
objetivo a criação de protocolos de procedi-
mento para lesões comuns na atividade.
O encontro foi o primeiro evento médico promo-
vido pela EBF para atualização dos profissionais 
que trabalham com futebol. De acordo com o 
secretário-geral da CBF, Marco Antônio Teixeira, 



�

Especial

M
ar

ci
o 

Ro
dr

ig
ue

s/
FO

TO
C

O
M

.N
ETuma vontade política crescente que se concreti-

zou. “Essa é a oportunidade para os médicos dis-
cutirem a recuperação dos atletas e a prevenção 
de acidentes. A medicina do futebol brasileiro é 
respeitada em todo o mundo”, reconhece.
“O Aché apoia a associação, porque acredita 
na troca de experiências e na união dos médi-
cos de futebol. Como empresa 100% brasileira, 
ajudamos a proporcionar essa interação para o 
desenvolvimento do esporte brasileiro”, disse 
Sérgio Ricardo Cunha, gerente de produto da 
área de marketing da empresa. Para o labora-
tório, estar cada vez mais perto do futebol, es-
porte de grande representatividade no país, é 
garantia de uma parceria de sucesso.
A iniciativa foi elogiada também pelos partici-
pantes internacionais. Gustavo Liotta, médico do 
Boca Juniors, destacou a importância do encon-
tro e da instituição. “Essa iniciativa é importante 
por possibilitar o encontro de médicos das séries 
A e B, o que é estrategicamente difícil. E também 
porque o Brasil é o primeiro país sul-americano a 
ter uma associação como essa. Poderemos fazer 
algo semelhante na Argentina”, inspirou-se. Para 
Liotta, a associação é um avanço para o futebol 
mundial e uma segurança a mais para o jogador, 
profissional ou amador.
Já Carlos Montes, médico da Seleção Chilena 
de Futebol, destacou a unificação de critérios 
como ponto fundamental da nova instituição. 
“A medicina é uma ciência com muitas especi-
ficidades e, também por isso, é difícil conhecer 
tudo. Em encontros como esse, os médicos se 
conhecem e trocam informações e experiências. 
A ciência do esporte beneficia o atleta e torna 
mais humana a prática esportiva”, disse.
O passo inicial para a criação da associação foi 
dado no segundo dia de atividades, quando 
foram apresentados os aspectos burocráticos 
e legais da nova instituição. O primeiro dia de 
programação foi ocupado com apresentações 
científicas e um fórum de discussão sobre os ca-
sos relatados, incluindo intervenções cirúrgicas 
em atletas consagrados. Entre os temas abor-
dados, destaque para “Concussão cerebral”, 
apresentado pelo chefe do Serviço de Neuro-
cirurgia do Hospital dos Servidores do Estado 
(HSE), José Carlos Lynch; “Nutrição ideal do 
futebolista”, exposto pela nutricionista do Fla-
mengo e da Seleção Brasileira Silvia Ferreira; e 
“Lesões de tornozelo”, trazido pelo especialista 
em medicina esportiva Paulo Lobo.

Idealizador do projeto de criação da 
nova entidade, o médico José Luiz 
Runco define a associação como um 
caminho para engrandecer os conceitos 
da medicina desportiva. “Essa iniciativa 
é para os jovens e pelos muitos que 
sonharam e não conseguiram”.



“Quando há troca de opinião 
e experiência, a prevenção 
e a atuação terapêutica são 
solidificadas. O desafio da medicina 
do futebol é conscientizar de que 
a prática de exercícios competitivos 
precisa de avaliação médica para 
ser exercida com tranquilidade. 
Os clubes precisam investir no seu 
patrimônio, que é o atleta.”

Serafim Borges, 
médico do Flamengo e da CBF

“É difícil, para o médico, 
administrar a pressão da mídia 
e dos dirigentes no tratamento 

do jogador, porque existe o 
sentimento de torcedor. A 

associação vai ajudar na parte 
científica da medicina do 

esporte.”

Joaquim Grava,
médico do Corinthians

“Fico feliz de dividir esse conhecimento específico. Com 
os médicos reunidos, é possível aprender e ensinar. É mais 
segurança para o médico e para o atleta, já que a associação 
vai coletar dados sobre diferentes tipos de lesão. Em 10 anos, 
teremos informações específicas com conclusões claras.”

José Carlos Lynch,
chefe da neurocirurgia do Hospital dos Servidores do Estado e
médico da rede D’Or

Especial

“Essa união mostra a democracia 
do futebol. Esse pontapé 

para a associação trará mais 
representatividade para os médicos 

no clube, que precisa montar uma 
equipe multidisciplinar. A associação 

vai criar um vínculo de educação 
continuada na área de pesquisa.”

Paulo Lobo, 
médico do Brasiliense

“Lutamos há muitos anos 
para a associação acontecer. 
Ela é importante, porque a 

categoria é muito fragmentada 
e os recursos dos clubes, muito 

variáveis. A barreira econômica 
pode ser amenizada com essa 

troca de experiência. O São 
Paulo tem muita preocupação 
com o departamento médico, 
porque sabe que o resultado 

final é bom para o atleta. 
Precisamos sensibilizar os 

dirigentes.”

José Sanchez, 
médico do São Paulo

Médicos de clubes brasileiros falam sobre a nova entidade. Confira!



Physikos – Quais foram os objetivos do I Curso 
Avançado de Medicina do Futebol?

Dr. José Luiz Runco – O objetivo foi a troca de in-
formação e experiências para o fortalecimento dos 
médicos que militam no desporto mais popular do 
país e lidam com pacientes difíceis.

Physikos – Como surgiu a ideia da associação?

Dr. José Luiz Runco – A ideia é um sonho meu e 
já tem 40 anos. Felizmente estamos conseguindo 
colocar em prática. A Escola Brasileira de Futebol 
(EBF), braço da Confederação Brasileira de Fute-
bol (CBF) voltado para os aspectos científicos do 
esporte, possibilitou que a ideia tomasse forma. 
A CBF abriu espaço, e esse era o impulso que fal-
tava.

Physikos – Qual será o papel dessa instituição?

Dr. José Luiz Runco – A associação vai ampliar 
conhecimentos e normatizar a conduta médica e 
os medicamentos a serem usados, além de dispo-
nibilizar a ficha de admissão do atleta, que vai in-
formar sobre lesões. Para o futuro, pretendemos 
regionalizar a associação. No Brasil, temos quali-
dade. Quero alavancar os profissionais sérios para 
dividir com eles a minha trajetória. Aqui deixare-
mos de lado a rivalidade.

Physikos – E quais são os benefícios para os atletas?

Dr. José Luiz Runco – Esse trabalho é para a classe 
médica do futebol. A saúde do atleta é o final da 
rota. Vamos servir de exemplo para outras modali-
dades esportivas.

Physikos – Quais são os desafios de hoje para a me-
dicina no futebol?

Dr. José Luiz Runco – Em primeiro lugar, a credibili-
dade e, em segundo, a postura. Esses fatores ajudarão 
a administrar as pressões. Os clubes precisam aceitar 
a formação de um departamento médico com sólido 
descente. O médico e o dirigente é que assinam a con-
tratação do atleta. Precisam valorizar. Antigamente o 
médico de futebol era amigo do presidente do clube, 
torcedor, trabalhava no clube como ‘bico’. Hoje neces-
sitamos regulamentar uma equipe multidisciplinar.

Physikos – O que falta para a medicina do futebol 
crescer ainda mais?

Dr. José Luiz Runco – Falta unificar e expor visibili-
dade e fortalecimento. A união desses profissionais 
mostrará o profissionalismo.

Entrevista com Dr. José Luiz Runco
Um sonho acalentado por 40 anos. Assim o Dr. José Luiz Runco, médico da Seleção Brasileira 
de Futebol e do Clube de Regatas do Flamengo (CRF), definiu sua expectativa pela criação da 
Associação Brasileira dos Médicos do Futebol. Na entrevista a seguir, o Dr. Runco nos fala da 
associação e do I Curso Avançado de Medicina do Futebol.
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O treinamento intervalado (TI) é fre-
quentemente utilizado na prática des-
portiva, com a principal vantagem de 

oferecer a possibilidade de aumentar expressi-
vamente o volume da carga treinada e, assim, 
intensificar a ação do treinamento sobre o or-
ganismo sem o aumento de efeitos negativos. 
Na prática da reabilitação cardíaca, situação em 
que os pacientes costumam acumular múltiplas 
comorbidades, como dislipidemia e obesidade, 
o seu uso pode facilitar o planejamento da re-
cuperação de sua capacidade funcional para 
um retorno mais rápido para a vida produtiva.
O TI caracteriza-se por curtos períodos de tra-
balho (exercício em alta intensidade), chamados 
de intervalos-trabalho, alternados com períodos 
de recuperação (exercício de leve intensidade 
ou nenhum exercício), chamados de intervalos-
recuperação, que são repetidos em sequências 
dentro de uma mesma série de exercícios. O ra-
cional dessa metodologia é que os períodos de 
recuperação sirvam de base para se conseguir a 
realização dos curtos períodos em alta intensida-
de de exercício, os quais não seriam possíveis se 
o exercício fosse do tipo contínuo (steady-state).
Na literatura, um dos autores que mais contri-
buiu para o entendimento e a aplicação do TI 
em cardiopatas foi a Dra. Katharina Meyer. Seus 
estudos evidenciaram aumento em média de 
24% no limiar ventilatório e de 20% no volume 
de oxigênio (VO2) pico com apenas três semanas 
de TI em cicloergômetro, um aumento similar ao 

Paula Barbosa 
Baptista Moreira 
Mestra em Cardiologia 
pela Universidade 
Federal Fluminense 
(UFF); especialista em 
Medicina do Esporte 
pela Sociedade 
Brasileira de Medicina 
do Esporte e Associação 
Médica Brasileira 
(SBME/AMB)

Artigo

Treinamento 
aeróbico 
intervalado:
uma opção 
também para 
cardiopatas

encontrado por outros que usaram a me-
todologia contínua em um período mais 
longo de treinamento. Além disso, apesar 
de a carga total ser marcadamente maior 
no TI em comparação com o treinamento 
contínuo, o estresse cardiovascular, a per-
cepção subjetiva de esforço e o nível de ca-
tecolaminas circulantes foram menores no 
modelo intervalado, enquanto somente o 
nível de lactato foi maior, indicando inten-
so estresse periférico. Em adendo, o ganho 
na fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(VE) foi similar nas duas estratégias de trei-
namento. 
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Mas como podemos fazê-lo na prática?
Em primeiro lugar, não devemos esquecer 
que as variáveis relacionadas com o exer-
cício (intensidade, duração, frequência e 
tipo) devem interagir adequadamente. 
No TI, o fundamental é manter duração 
do intervalo-trabalho inversamente pro-
porcional à intensidade (estímulos mais 
intensos = curto intervalo de tempo) e 
enfatizar o desenvolvimento da condi-
ção. A intensidade a ser utilizada no in-
tervalo-trabalho pode ser baseada nos 
percentuais comumente utilizados para a 
prescrição aeróbica (porcentagem da fre-
quência cardíaca [FC], porcentagem do 
VO2 pico, porcentagem dos limiares ven-
tilatórios) ou ainda pelo modelo proposto 
pela Dra. Meyer, que consiste em utilizar 
um percentual do maximum short-term 
exercice capacity (MSEC). O MSEC pode 
ser conseguido por meio da realização do 
steep ramp test. Esse teste é realizado em 
ciclo ergômetro com os três primeiros mi-
nutos sem carga e, a partir de então, 25 w 
a cada 10 segundos até a exaustão máxi-
ma. A carga máxima alcançada é chamada 
de MSEC, e um percentual dela pode servir 
para a prescrição.
A eficácia do treinamento intervalado de-
pende da escolha correta entre os interva-
los de trabalho e a recuperação. Como re-
comendação no cicloergômetro, podemos 
manter as relações 30/60, 15/60, 10/60, 
para intervalos-trabalho e recuperação, res-
pectivamente, lembrando que a intensida-
de e a duração devem estar inversamente 
relacionadas. Recomenda-se também que 
nos três primeiros ciclos de intervalo-traba-
lho a carga seja paulatinamente incremen-
tada até que no quarto intervalo-traba-
lho se obtenha a carga preconizada. Para 
treinamento em esteira rolante, sugere-se 
manter relação de 60/60, podendo a inten-
sidade ser ajustada para a FC tolerada pelo 
paciente durante o treinamento intervala-
do do cicloergômetro. 
Em termos de duração e frequência, po-
demos utilizar as recomendações gerais 

existentes para o treinamento aeróbico de 
cardiopatas, assim, inicialmente, a condi-
ção clínica e a capacidade funcional atual 
podem nos guiar. Então, para aqueles em 
que a tolerância ao exercício esteja grave-
mente comprometida (< 3 METs), podem-
se utilizar sessões com duração de cinco a 
10 minutos diariamente; naqueles em que 
a capacidade funcional esteja entre três e 
cinco METs, uma a duas sessões por dia de 
15 minutos; e para os que possuem mais de 
cinco METs, 20 a 30 minutos, três a cinco 
vezes por semana. O treinamento deve ser 
gradualmente aumentado, respeitando-se 
os sinais de adaptação individual.
Finalizando, o TI em cardiopatas, se prescrito 
adequadamente, permitirá uma adaptação 
mais fácil da musculatura esquelética para 
suportar treinamento contínuo de mais in-
tensidade, de forma mais gradativa e mais 
assimilável. Além disso, quebrará a mono-
tonia do treinamento, podendo ser um for-
te coadjuvante na perspectiva de perda de 
massa gordurosa pelo maior dispêndio caló-
rico total gerado numa sessão de exercícios 
e pela elevação proporcionalmente maior 
do metabolismo basal que ocorre nas horas 
seguintes à realização da sessão de TI.

Bibliografia recomendada

1. Wisloff U, Stoylen A, Loennechen J, et al. Supe-
rior cardiovascular effect of aerobic interval training 
versus moderate continuous training in heart failure 
patients. Circulation 2007; 115: 3086-94.
2. Meyer K, Schwaibold M, Westbrook S, et al. Effects 
of short-term exercise training and activity restriction on 
functional capacity in patients with severe chronic con-
gestive heart failure. Am J Cardiol 1996; 78: 1017-22.
3. Meyer K, Lehmann M, Sünder G, et al. Interval 
versus continuous exercise training after coronary 
bypass surgery: a comparison of training-induced 
acute reactions with respect to effectivity of exercise 
methods. Clin Cardiol 1990; 13: 851-9.
4. Meyer K. Exercise training in heart failure: re-
commendations based on current research. Med Sci 
Sports Exerc 2001; 33: 525-31.
5. Meyer K., Foster C., Georgakopoulos, et al. Com-
parison of left ventricular function during interval 
versus steady-state exercice training in patients with 
chronic congestive heart failure. Am J Cardiol 1998; 
82: 1382-7.
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Tratando e prevenindo a lesão, 
estimulando a promoção da saúde 
e o combate ao sedentarismo

Felix Albuquerque Drummond
Especialista em Medicina do Exercício 
e Esporte; diretor médico do Centro 
Integrado de Medicina do Exercício 
(CIME) do Hospital Mãe de Deus de 
Porto Alegre (RS); coordenador do 
curso de especialização em Medicina 
e Ciências do Exercício e Esporte

COAUTORES
Patrícia Lahiguera, Daniel Carrasco, 
Giovani Michielon, Clarice Rocha, 
Ft. Mauro Matos e Ed Níger Nabarro
Fisioterapeutas

Rafael Alves, Daiane Oakes e 
Daniele Jacobsen e Fernanda Costa
Estagiários de fisioterapia

Palavra do especialista

A s doenças cardiovasculares (DCV) são as 
principais causas de mortalidade e mor-
bidade no mundo moderno, inclusive no 

Brasil, acarretando um elevado custo humano, 
social e econômico para a sociedade. Os dados 
referentes ao Rio Grande do Sul (RS) e a Porto 
Alegre (Tabela 1) são concordantes em relação 
às principais causas de mortalidade e morbidade. 
As DCV estão associadas aos fatores de risco co-
ronarianos (FR), sendo os principais idade, sexo, 
história familiar positiva para doença arterial co-
ronariana (DAC), dislipidemia, diabetes, hiperten-
são arterial (HTA), tabagismo, obesidade, seden-
tarismo e estresse.
Os custos humanos, sociais e econômicos são 
bastante elevados em consequência da morbida-
de relacionada com a DCV. A taxa de incapacida-
de nos portadores de DAC chega a ser duas vezes 
maior, tanto em homens como em mulheres aci-
ma de 50 anos. A incapacidade é definida como 
a diminuição para executar atividades de vida 
diária e está associada a baixo nível de aptidão 
aeróbica, predisposição elevada para depressão e 
diminuição da força muscular. Por outro lado, a 
reabilitação cardíaca com ênfase na prescrição de 

exercícios físicos tem resultado em uma diminui-
ção da morbidade e mortalidade cardiovascular. 
A taxa de incapacidade aumenta os custos do 
sistema de saúde em geral, público ou privado, e 
a participação nesses programas diminui conside-
ravelmente esses custos, além, é claro, de gerar 
benefícios relacionados com as condições clínica 
e psicológica. 

Exercício físico e doenças degenerativas 
tráumato-ortopédicas

A osteoartrose (OA) é a forma mais comum das 
artroses, causando dor significativa e deficiência 
funcional. Fatores de risco são idade avançada, 
sexo feminino, predisposição genética, obesida-
de e doenças articulares. 
A OA do joelho é uma questão importante de 
saúde pública, sendo a principal causa de inca-
pacidade funcional nos mais idosos, compro-
metendo a qualidade de vida. Apenas 24% dos 
portadores de OA têm nível de atividade física 
suficiente, enquanto 76% são sedentários ou in-
suficientemente ativos. A OA é um grande fator 
limitante da atividade, tanto quanto as doenças 
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do coração, hipertensão ou diabetes. Estudos 
sobre saúde cardiovascular mostram condição 
aeróbica 30% menor em portadores de OA. A 
incidência de artrose de joelhos é maior em pa-
cientes com atrofia do quadríceps. Os exercícios 
diminuem a incapacidade, dor, ansiedade e de-
pressão e aumentam as capacidades cardiovas-
cular (25% a 30%) e muscular (força e resistên-
cia), com melhora na marcha e na velocidade de 
caminhada.

Lombalgia

A lombalgia é a principal causa de absenteísmo e 
incapacidade em países desenvolvidos. Cerca de 
10% a 20% dos doentes são crônicos, utilizam 
grande parte dos recursos para o tratamento e 
têm baixa taxa de sucesso. Indivíduos submetidos 
a exercícios tiveram melhora importante, quanto 
à dor e incapacidade, quando comparados com 
o grupo que recebeu massagem como interven-
ção. Os resultados de diversos estudos feitos nos 
últimos 10 anos mostram que os exercícios regu-
lares trazem a redução das dores e melhoram a 
capacidade funcional em sujeitos com lombalgia 
aguda e crônica.

Tabela 1

Mortalidade em Porto Alegre (RS) por causa mortis

Ano
DAC DAR

DAC + DAR
NEO

Total 3 Maiores 
CausasDoenças do aparelho 

circulatório
Doenças do aparelho 

respiratório
Neoplastias (Tumores)

2000 33.1% 10.6% 43.7% 21.6% 65.3%

2001 32.4% 10.7% 43.1% 22.1% 65.2%

2002 32.0% 10.0% 42.0% 21.8% 63.8%

2003 31.3% 10.1% 41.4% 22.4% 63.8%

2004 28.3% 10.1% 38.4% 22.5% 60.9%

2005 29.4% 9.4% 38.8% 23.3% 62.1%

Fonte: SIM/CGVS/SMS/PMPA

Palavra do especialista

Um modelo assistencial promotor da saúde, pre-
ventivo, focado na saúde global das pessoas, 
apoiado na interdisciplinaridade dos diferentes 
profissionais da saúde, é um conceito moderno 
e atual de saúde pública. Os dados da literatu-
ra comprovam a importância da prática regular 
de exercícios físicos no controle e combate às 
doenças crônico-degenerativas e traumáticas, di-
minuindo a morbimortalidade e a incapacidade, 
assim como demonstram uma excelente relação 
custo-benefício, desafogando economicamente 
o sistema de saúde. Por outro lado, a atuação da 
medicina e fisioterapia esportiva é uma oportuni-
dade conjunta no tratamento e na prevenção de 
praticantes de exercícios e esportes, recuperando 
o mais rapidamente possível a funcionalidade das 
pessoas, além de possibilitar o atendimento para 
reabilitação de lesões esportivas. Manter esse pú-
blico fisicamente ativo estimula a prevenção das 
doenças crônico-degenerativas e a promoção da 
saúde. Sendo assim, a clínica pública de fisiotera-
pia esportiva tem como objetivo a inclusão social, 
ajudando as pessoas a retornarem à prática es-
portiva, promovendo a qualidade de vida. 

Resultados em um ano de funcionamento da 
clínica

A Clínica Pública de Fisioterapia Esportiva foi cria-
da no âmbito da Secretaria Municipal de Esporte, 
Recreação e Lazer (SME) da Prefeitura Municipal 
de Porto Alegre (PMPA), com o objetivo de preve-
nir e tratar as lesões e, assim, manter os usuários 
cadastrados nas atividades esportivas, recreativas 

A lombalgia é a principal causa de 
absenteísmo e incapacidade em países 

desenvolvidos. Cerca de 10% a 20% dos 
doentes são crônicos e utilizam grande parte 

dos recursos para o tratamento



13

e sociais da SME mais tempo possível na prática 
regular de exercícios e esportes.
A clínica tem uma estrutura simples, porém bem 
aparelhada, com uma equipe qualificada e mo-
tivada, e conta com a parceria do Hospital Mãe 
de Deus e do Centro Universitário Metodista IPA, 
ambos de Porto Alegre. A clínica tem demonstra-
do capacidade resolutiva e o potencial de otimi-
zar a saúde da população com menos recursos e 
com dificuldade de acesso ao tratamento. O pú-
blico atendido na clínica participa de várias mo-
dalidades de exercícios e esportes, compreenden-
do todas as faixas etárias. Além do tratamento 
das lesões, busca-se o pronto restabelecimento 
funcional, combatendo o sedentarismo, evitando 
as doenças e seus custos social e econômico, de 
forma a enfatizar a promoção da saúde. 
A saúde pública de Porto Alegre tem se carac-
terizado pela interdisciplinaridade, o que permite 
uma maior ênfase sobre a garantia do direito à 
saúde como atributo fundamental de cidadania. 
A possibilidade de acesso de uma comunidade às 
modalidades terapêuticas desenvolvidas na aten-
ção à saúde, ou seja, a recuperação e o retorno à 
prática desportiva e/ou o aumento da qualidade 
de vida são objetivos da Clínica Pública de Fisiote-
rapia Esportiva da PMPA.
Em um ano de funcionamento, foram atendidos 
259 pacientes, 116 do sexo feminino (44,8%) e 
143 do sexo masculino (55,2%). Desses, 95 estão 
em atendimento, e 90 receberam alta do trata-
mento. Os demais avaliados não necessitaram de 
atendimento fisioterapêutico ou abandonaram o 
tratamento. Foram realizadas 622 avaliações mé-
dicas e 4909 atendimentos fisioterapêuticos. 
Ao todo, são 20 modalidades esportivas. As prin-
cipais são futebol (20,2%), dança (12,9%), alon-
gamento (10,1%), musculação (9,5%) e câmbio 
(8,3%). A média de idade é de 53,76 anos. Na 
Figura 1, a classificação por faixa etária:
As regiões acometidas foram: membros superio-
res (27,9%), membros inferiores (51,3%) e coluna 
(20,8%). As lesões de maior prevalência foram as 
tendinopatias, algias de coluna e estiramentos mus-
culares. Na Figura 2, os principais diagnósticos:
Nesse período, 90 pacientes receberam alta do 
serviço de fisioterapia, sendo 52 do sexo femi-
nino (57,7%) e 38 do sexo masculino (42,3%). 
A média de atendimentos até a alta foi de 
24,9(±15,41). Desses, 23,3% receberam alta 
até a décima sessão, 31,1%, entre a décima 
primeira e a vigésima, 16,7%, entre a vigésima 

primeira e trigésima, 16,7%, entre a trigésima e 
a quadragésima e 12,2%, entre a quadragésima 
e a sexagésima sessão. A média de idade dos 
pacientes com alta foi de 56,1 anos (±17,17). 
O nível de satisfação “ótimo” atingiu 79,6% 
e “muito bom”, 18,1%, perfazendo 97,6% 
de satisfação geral. O melhor índice de satis-
fação ocorreu no quesito referente à qualidade 
do atendimento prestado pelo médico (91,1% 
“ótimo”), enquanto o índice menor ocorreu na 
sensação ao final do tratamento em relação ao 
início (61,1% “ótimo”). Três questões atingiram 
100% de “ótimo” e “muito bom”: o atendi-
mento prestado pela recepção e pelo médico e 
a qualidade da informação sobre o tratamento. 
Todos os itens atingiram mais de 90% quando 
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A saúde pública de Porto Alegre se 
caracteriza pela interdisciplinaridade, o que 
permite a garantia do direito à saúde como 
atributo fundamental de cidadania
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Figura 2
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Estão abertas as inscrições para os médicos interessados em participar da 13ª turma do curso de especialização em Medicina 
do Exercício e do Esporte na Universidade Estácio de Sá/Clínica de Medicina do Exercício (UNESA/CLINIMEX).
O objetivo do curso é preparar médicos para o uso clínico do exercício físico na promoção da saúde, na prevenção, no diag-
nóstico, prognóstico e tratamento de doenças e no aprimoramento do desempenho desportivo.
As atividades serão desenvolvidas entre 7 de agosto e 12 de dezembro de 2009, com aulas presenciais às sextas (noite) e aos 
sábados (manhã e tarde) no auditório da CLINIMEX, localizado na Rua Siqueira Campos, 93 – Rio de Janeiro. 
O curso tem a coordenação geral do Dr. Claudio Gil Araújo, enquanto a parte prática é coordenada pela Dra. Claudia Lucia 
Castro e pelo Dr. João Felipe Franca.

Para mais informações, entre em contato com a CLINIMEX no telefone (21) 2256-7183 ou pelo site www.clinimex.com.br.

Tabela 2

Questionário de satisfação dos pacientes
Ótimo (%) Muito bom (%) Bom (%) Regular (%) Ruim

Qualidade no atendimento prestado pela recepção 86,7 13,3

Qualidade no atendimento prestado pelo médico 91,1 8,9

Qualidade no atendimento prestado pela 
fisioterapia

86,7 12,2

Pontualidade no atendimento médico 86,7 12,2 1,1

Pontualidade no atendimento fisioterapêutico 80,0 17,8

Qualidade da informação que você recebeu sobre o 
seu tratamento

75, 6 21,1

Indique seu nível de satisfação quanto à limpeza 
de banheiros, recepção e salas de atendimento da 
Clínica Pública de Fisioterapia

68,9 27,8

Como você se sente ao final do tratamento em 
comparação com o início?

61,1 31,1 6,7 1,1

Total 79,6 18,1 3,9 1,1

Fonte: SIM/CGVS/SMS/PMPA

Palavra do especialista

Especialização 
em Medicina do 
Exercício e do 
Esporte

associados a “ótimo” e “muito bom”, justifi-
cando o índice de satisfação geral. 
Abaixo, os resultados do questionário de satis-
fação dos pacientes:
Em resumo, foi observada maior incidência 
de lesões no sexo masculino, com predomí-
nio na faixa etária de 60-69 anos. Apesar de 
as algias de coluna serem uma das principais 
queixas (19,1%), os membros inferiores foram 

os mais acometidos (51,3%), com maior preva-
lência de tendinopatias. Observou-se um maior 
número de lesões nas modalidades de futebol, 
alongamento e dança. A maioria dos pacientes 
(54,5%) recebeu alta até a vigésima sessão. A 
média das sessões de fisioterapia até a alta foi de 
24,9. Constatou-se, assim, um nível elevado de 
satisfação em relação ao atendimento realizado 
na Clínica Pública de Fisioterapia Esportiva. 

Nota





BIOFENAC LP  diclofenaco sódico  MS - 1.0573.0140 INDICAÇÕES: Tratamento de: Doenças reumáticas inflamatórias e degenerativas, tais como: artrite reumatóide, espondilite ancilosante e osteoartroses em geral. Síndromes dolorosas da coluna vertebral.Reumatismo extra-articular. Crises agudas de gota. Processos inflamatórios e dolorosos de origem não reumática como inflamações que acompanham infecções do 
ouvido, nariz e garganta, desde que o germe causal seja concomitantemente tratado e edemas pós-traumáticos e pós-operatórios, tais como: cirurgia dental, ortopédica ou ginecológica. Cólica renal e biliar.  Dismenorréia primária. CONTRA-INDICAÇÕES: CRIANÇAS ABAIXO DE 14 ANOS, COM EXCEÇÃO DE CASOS DE ARTRITE JUVENIL CRÔNICA. HIPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER DOS COMPONENTES DE SUA FÓRMULA. 
ÚLCERA PÉPTICA. DEVIDO À POSSIBILIDADE DE REAÇÕES DE SENSIBILIDADE CRUZADA, BIOFENAC LP NÃO DEVERÁ SER ADMINISTRADO A PACIENTES NOS QUAIS O ÁCIDO ACETILSALICÍLICO OU OUTROS MEDICAMENTOS INIBIDORES DA ATIVIDADE DA PROSTAGLANDINA-SINTETASE INDUZAM SÍNDROME DE ASMA, RINITE AGUDA OU URTICÁRIA. DISCRASIA SANGUÍNEA, TROMBOCITOPENIAS, INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 
HEPÁTICA OU RENAL GRAVES. PRECAUÇÕES E ADVERTÊNCIAS: SÃO NECESSÁRIOS O DIAGNÓSTICO PRECISO E O ACOMPANHAMENTO CUIDADOSO DE PACIENTES COM SINTOMAS INDICATIVOS DE AFECÇÃO GASTRINTESTINAL, HISTÓRIA PREGRESSA DE ÚLCERA GÁSTRICA OU INTESTINAL, COLITE ULCERATIVA, DOENÇA DE CROHN OU A CONSTATAÇÃO DE DISTÚRBIOS DO SISTEMA HEMATOPOIÉTICO OU DA COAGULAÇÃO 
SANGUÍNEA ASSIM COMO EM PORTADORES DE INSUFICIÊNCIA DAS FUNÇÕES RENAL, HEPÁTICA OU CARDÍACA. SE OCORRER EVENTUALMENTE ULCERAÇÃO PÉPTICA OU SANGRAMENTO GASTRINTESTINAL EM PACIENTES SOB TRATAMENTO, A MEDICAÇÃO DEVERÁ SER SUSPENSA IMEDIATAMENTE. BIOFENAC LP PODE INIBIR TEMPORARIAMENTE A AGREGAÇÃO PLAQUETÁRIA. DEVE-SE TER PRECAUÇÃO ESPECIAL EM 
PACIENTES IDOSOS DEBILITADOS OU NAQUELES COM BAIXO PESO CORPÓREO, SENDO PARTICULARMENTE RECOMENDÁVEL A UTILIZAÇÃO DA MENOR POSOLOGIA EFICAZ. COMO COM OUTROS AGENTES ANTIINFLAMATÓRIOS NÃO ESTERÓIDES, DURANTE TRATAMENTOS PROLONGADOS COM BIOFENAC LP, DEVEM SER REALIZADOS POR MEDIDA DE PRECAUÇÃO, EXAMES PERIÓDICOS DO QUADRO HEMATOLÓGICO E 
DAS FUNÇÕES HEPÁTICA E RENAL. NÃO INGERIR BEBIDAS ALCOÓLICAS DURANTE O TRATAMENTO COM BIOFENAC LP. NÃO É INDICADO PARA CRIANÇAS ABAIXO DE 14 ANOS, COM EXCEÇÃO DE CASOS DE ARTRITE JUVENIL CRÔNICA. ISTO SE DEVE AO FATO DA SEGURANÇA E EFICÁCIA DO DICLOFENACO - INDEPENDENTE DA FORMULAÇÃO FARMACÊUTICA - NÃO TER SIDO AINDA ESTABELECIDA EM CRIANÇAS. ATENÇÃO 
DIABÉTICOS: CONTÉM AÇÚCAR. MUTAGENICIDADE, CARCINOGENICIDADE E TOXICIDADE SOBRE REPRODUÇÃO NOS ESTUDOS CONDUZIDOS, BIOFENAC LP NÃO MOSTROU EFEITOS CARCINOGÊNICOS, MUTAGÊNICOS OU TERATOGÊNICOS. GRAVIDEZ E LACTAÇÃO: BIOFENAC LP SOMENTE DEVE SER EMPREGADO DURANTE A GRAVIDEZ QUANDO HOUVER INDICAÇÃO FORMAL, UTILIZANDO-SE A MENOR DOSE EFICAZ. PELA 
POSSIBILIDADE DE OCORRER INÉRCIA UTERINA E/OU FECHAMENTO PREMATURO DO CANAL ARTERIAL, ESSA ORIENTAÇÃO APLICA-SE PARTICULARMENTE, AOS TRÊS ÚLTIMOS MESES DE GESTAÇÃO. EMBORA TENHA SIDO CONSTATADO QUE O DICLOFENACO PASSE PARA O LEITE MATERNO EM PEQUENAS QUANTIDADES, APÓS DOSE ORAL DE 50 MG ADMINISTRADA A CADA 8 HORAS, AS LACTANTES SOB TRATAMENTO 
NÃO DEVEM AMAMENTAR. EFEITOS SOBRE A HABILIDADE DE DIRIGIR VEÍCULOS E/OU OPERAR MÁQUINAS: PACIENTES QUE SENTIREM TONTURAS OU OUTROS DISTÚRBIOS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL DEVEM SER ADVERTIDOS PARA NÃO OPERAREM MAQUINARIA PERIGOSA OU DIRIGIREM VEÍCULOS MOTORIZADOS. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Quando administrado concomitantemente com preparações 
contendo lítio ou digoxina, BIOFENAC LP pode elevar a concentração plasmática destes. Alguns agentes antiinflamatórios não-esteróides são responsáveis pela inibição da ação de diuréticos. O tratamento concomitante com diuréticos poupadores de potássio pode estar associado à elevação dos níveis séricos de potássio, sendo necessário o controle periódico destes níveis. A administração concomitante de glicocor-
ticóides e agentes antiinflamatórios não-esteróides, pode predispor à ocorrência de reações adversas do sistema gastrintestinal. O tratamento por via oral com dois ou mais antiinflamatórios não-esteróides pode acarretar reações secundárias. A biodisponibilidade do diclofenaco é reduzida pelo ácido acetilsalicílico e vice-versa quando ambos são administrados concomitantemente. Como precaução, recomenda-se a 
realização de exames laboratoriais periódicos, quando anticoagulantes forem administrados em conjunto para aferir se o efeito anticoagulante desejado está sendo mantido. Ensaios clínicos realizados em pacientes diabéticos mostram que BIOFENAC LP não interage com substâncias antidiabéticas de uso oral. Cuidado deve ser tomado quando esta medicação for administrada menos de 24 horas antes ou depois do 
tratamento com metotrexato, pois a concentração sérica desta droga pode se elevar e sua toxicidade ser aumentada. Pode ocorrer um aumento da nefrotoxicidade da ciclosporina por efeitos dos agentes antiinflamatórios sobre as prostaglandinas renais. REAÇÕES ADVERSAS: TRATO GASTRINTESTINAL OCASIONAIS: EPIGASTRALGIA, DISTÚRBIOS GASTRINTESTINAIS, TAIS COMO: NÁUSEA, VÔMITOS, DIARRÉIA, CÓLICAS 
ABDOMINAIS, DISPEPSIA, FLATULÊNCIA, ANOREXIA. CASOS RAROS: SANGRAMENTOS GASTRINTESTINAIS, HEMATÊMESE, MELENA, ÚLCERA PÉPTICA COM OU SEM SANGRAMENTO OU PERFURAÇÃO, DIARRÉIA SANGUINOLENTA. SISTEMA NERVOSO CENTRAL OCASIONAIS: CEFALÉIA, TONTURA OU VERTIGEM. CASOS RAROS: SONOLÊNCIA. PELE: OCASIONAIS: “RASH” OU ERUPÇÕES CUTÂNEAS. CASOS RAROS: URTICÁRIA. 
FÍGADO OCASIONAIS: ELEVAÇÃO DOS NÍVEIS SÉRICOS DAS ENZIMAS AMINOTRANSFERASES (TGO E TGP). CASOS RAROS: HEPATITE, COM OU SEM ICTERÍCIA. HIPERSENSIBILIDADE: CASOS RAROS: REAÇÕES DE HIPERSENSIBILIDADE, TAIS COMO: ASMA, REAÇÕES SISTÊMICAS ANAFILÁTICAS/ANAFILACTÓIDES, INCLUINDO HIPOTENSÃO. OUTRAS: CASOS RAROS: EDEMA. POSOLOGIA: Administrar uma cápsula a cada 24 horas. 
Quando os sintomas forem mais pronunciados durante a noite ou pela manhã, BIOFENAC LP deverá ser administrado preferencialmente à noite. A duração do tratamento deve ser a critério médico, pois varia em função da patologia de base, da resposta do paciente e dos parâmetros de avaliação clínica. CONDUTA NA SUPERDOSAGEM: O tratamento de intoxicação aguda com agentes antiinflamatórios não-esteróides 
consiste essencialmente em medidas sintomáticas e de suporte. As medidas terapêuticas a serem tomadas em casos de superdosagem são: Lavagem gástrica e tratamento com carvão ativado, logo que possível para evitar a absorção.
VENDA SOB PRESCRIÇÃO. MÉDICA A PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. CPD 2903205(A) 10/06  BU 06
BIOFENAC 50  diclofenaco sódico  MS – 1.0573.0140  INDICAÇÕES: Doenças reumáticas inflamatórias e degenerativas. Síndromes dolorosas da coluna vertebral. Reumatismo extra-articular. Processos inflamatórios e dolorosos de origem não-reumática desde que o germe causal seja concomitantemente tratado e edemas pós-traumáticos e pós-operatórios. Dismenorréia primária ou anexite. CONTRA-INDICAÇÕES (Em 
destaque): Crianças abaixo de 14 anos, com exceção de casos de artrite juvenil crônica. Hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua fórmula. Pacientes que apresentem úlcera péptica, asma, rinite aguda ou urticária induzidas por AINES. Discrasia sanguínea, trombocitopenias, distúrbios da coagulação sanguínea, insuficiência cardíaca, hepática ou renal graves. PRECAUÇÕES E ADVERTÊNCIAS (EM DESTAQUE): 
SÃO NECESSÁRIOS O DIAGNÓSTICO PRECISO E O ACOMPANHAMENTO CUIDADOSO DE PACIENTES COM SINTOMAS INDICATIVOS DE AFECÇÃO GASTRINTESTINAL, HISTÓRIA PREGRESSA DE ÚLCERA GÁSTRICA OU INTESTINAL, COLITE ULCERATIVA, DOENÇA DE CROHN OU A CONSTATAÇÃO DE DISTÚRBIOS DO SISTEMA HEMATOPOIÉTICO OU DA COAGULAÇÃO SANGUÍNEA ASSIM COMO PORTADORES DE INSUFICIÊNCIA 
DAS FUNÇÕES RENAL, HEPÁTICA OU CARDÍACA. BIOFENAC PODE INIBIR TEMPORARIAMENTE A AGREGAÇÃO PLAQUETÁRIA. DEVE-SE TER PRECAUÇÃO ESPECIAL EM PACIENTES IDOSOS DEBILITADOS OU NAQUELES COM BAIXO PESO CORPÓREO. DURANTE TRATAMENTOS PROLONGADOS COM BIOFENAC, DEVEM SER REALIZADOS POR MEDIDA DE PRECAUÇÃO, EXAMES PERIÓDICOS DO QUADRO HEMATOLÓGICO E DAS 
FUNÇÕES HEPÁTICA E RENAL. NÃO INGERIR BEBIDAS ALCOÓLICAS DURANTE O TRATAMENTO COM BIOFENAC.  BIOFENAC SOMENTE DEVE SER EMPREGADO DURANTE A GRAVIDEZ QUANDO HOUVER INDICAÇÃO FORMAL, UTILIZANDO-SE A MENOR DOSE EFICAZ. PELA POSSIBILIDADE DE OCORRER INÉRCIA UTERINA E/OU FECHAMENTO PREMATURO DO CANAL ARTERIAL, ESSA ORIENTAÇÃO APLICA-SE PARTICULARMENTE, 
AOS TRÊS ÚLTIMOS MESES DE GESTAÇÃO. LACTANTES SOB TRATAMENTO NÃO DEVEM AMAMENTAR. PACIENTES QUE SENTIREM TONTURAS OU OUTROS DISTÚRBIOS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL DEVEM SER ADVERTIDOS PARA NÃO OPERAREM MAQUINARIA PERIGOSA OU DIRIGIREM VEÍCULOS MOTORIZADOS. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Quando administrado concomitantemente com preparações contendo 
lítio ou digoxina, BIOFENAC pode elevar a concentração plasmática destes. Alguns agentes antiinflamatórios não-esteroidais são responsáveis pela inibição da ação de diuréticos. O tratamento concomitante com diuréticos poupadores de potássio pode estar associado à elevação dos níveis séricos de potássio, sendo necessário o controle periódico destes níveis. A administração concomitante de glicocorticóides e 
agentes antiinflamatórios não- esteróidais, pode predispor à ocorrência de reações adversas do sistema gastrintestinal. O tratamento por via oral com dois ou mais antiinflamatórios não-esteroidais pode acarretar reações secundárias. A biodisponibilidade do diclofenaco é reduzida pelo ácido acetilsalicílico e vice-versa quando ambos são administrados concomitantemente. Como precaução, recomenda-se a realização 
de exames laboratoriais periódicos, quando anticoagulantes forem administrados em conjunto para aferir se o efeito anticoagulante desejado está sendo mantido. Cuidado deve ser tomado quando esta medicação for administrada menos de 24 horas antes ou depois do tratamento com metotrexato, pois a concentração sérica desta droga pode se elevar e sua toxicidade ser aumentada. Pode ocorrer um aumento da 
nefrotoxicidade da ciclosporina por efeitos dos agentes antiinflamatórios sobre as prostaglandinas renais. REAÇÕES ADVERSAS (EM DESTAQUE): EPIGASTRALGIA, DISTÚRBIOS GASTRINTESTINAIS, CEFALÉIA, TONTURA OU VERTIGEM. “RASH” OU ERUPÇÕES CUTÂNEAS. ELEVAÇÃO DOS NÍVEIS SÉRICOS DAS ENZIMAS AMINOTRANSFERASES (TGO E TGP). POSOLOGIA: Recomenda-se iniciar a terapêutica com a prescrição de 100 
a 150 mg ao dia. Em casos menos severos, bem como terapia a longo prazo, 50 a 100 mg ao dia são suficientes. A dose diária deve ser prescrita em duas a três tomadas. Na dismenorréia primária, a dose inicial é de 50 a 100 mg ao dia. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. AO PERSISTIREM OS SINTOMASVENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA.  BU 05 - CPD 2598904(A) 02/07

As novas apresentacoes de Biofenac sao 10.

Chegou Biofenac 50mg e Biofenac LP 100mg              
em caixas com 10 unidades.

diclofenaco sódico
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