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ARTIGO
DE REVISÃO

portes coletivos, determinar o seu caráter contagioso, de
modo a evitar a transmissão ao resto da equipe.

INFECÇÃO, FEBRE E DESEMPENHO

A febre produz uma série de efeitos que podem ser divi-
didos em físicos e fisiológicos. Entre os primeiros, é im-
portante considerar que temperatura corporal elevada pro-
duz redução da força, da potência aeróbica e da enduran-
ce. Provoca ainda redução da coordenação e da capacida-
de de concentração. Isso implica aumento importante do
risco de lesão do atleta.

Sem dúvida, os efeitos fisiológicos que a febre produz
sobre o desempenho são muito mais importantes. Primei-
ramente, ao nível cardiovascular provoca aumento do tra-
balho cardíaco durante exercícios submáximos; isto causa
elevação da freqüência cardíaca, do consumo de oxigênio
e da ventilação. Pelo contrário, quando são realizados exer-
cícios máximos há redução da pressão arterial e da resis-
tência vascular periférica. No sistema regulador da tempe-
ratura, produz-se aumento do ponto de ajuste térmico no
hipotálamo, o que provoca aumento da temperatura corpo-
ral, com o conseqüente risco de desidratação. Quanto à fun-
ção pulmonar, ocorre aumento da resistência das vias aé-
reas e redução da capacidade de difusão e das trocas gaso-
sas. Ao nível do sistema músculo-esquelético, ocorre re-
dução da força muscular isométrica, que provoca o surgi-
mento de fadiga precoce e redução da capacidade de traba-
lho1,2.

Por tudo isso, é muito importante recomendar ao des-
portista que evite o exercício muito intenso e o ritmo de
competição nessas condições. O retorno se dará gradual-
mente, a uma intensidade proporcional à gravidade e ao
número de dias que durou o processo infeccioso3-5.

RESUMO

A presença de processos infecciosos de repetição duran-
te a prática de atividade física, tanto em nível competitivo
quanto não-competitivo, impede a sua realização. Por isso,
é muito importante recomendar ao desportista que evite o
exercício muito intenso e competições nessas condições.
O retorno à prática desportiva será realizado gradualmen-
te, a uma intensidade proporcional à gravidade do proces-
so infeccioso e ao número de dias que durou a infecção.

As doenças respiratórias (agudas, crônicas e outras) e as
cutâneas (produzidas por bactérias, vírus, fungos e parasi-
tos) são, pela sua freqüência, as mais importantes entre os
desportistas. Sem entrar nos detalhes etiológicos, clínicos
e terapêuticos dessas infecções, focalizaremos as normas
que regulam o retorno à atividade física e, em muitos ca-
sos, a participação em nível competitivo.

É preciso classificar os esportes conforme o grau de con-
tato ou colisão entre os participantes e de acordo com a
intensidade do esforço que é realizado. Dessa forma, é es-
tabelecida uma base que permite definir a relação entre o
tipo de infecção e a participação desportiva. Também é
necessário levar em conta algumas regras a serem seguidas
no tratamento e recuperação das doenças infecciosas do
desportista amador e de elite.

Palavras-chave: Esporte. Infecção. Participação desportiva.

INTRODUÇÃO

A presença de processos infecciosos de repetição duran-
te a prática de exercícios, tanto em nível recreativo quando
competitivo, impede a sua realização. Por essa razão, ape-
sar de os atletas e dos técnicos considerarem tais processos
como banais, é muito importante, principalmente em es-
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INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS E ESPORTE

Entre as infecções respiratórias, vamos considerar as in-
fecções agudas (vias aéreas superiores, faringite estrepto-
cócica, mononucleose infecciosa e pneumonia), as infec-
ções crônicas, entre as quais incluímos a fibrose cística e a
rinite não infecciosa, e, finalmente, distinguimos um gru-
po de outras infecções, entre as quais abordaremos a sinu-
site, a otite externa e a otite média.

A infecção das vias aéreas superiores ou o resfriado co-
mum possui etiologia habitualmente viral, quadro clínico
conhecido e tratamento que inclui o uso de descongestio-
nantes, antitussígenos, antitérmicos e anti-histamínicos. O
mais importante é decidir o momento no qual se permitirá
o regresso à atividade desportiva. Para tanto, o atleta deve
estar sem febre e sem mialgias; além disso, o retorno aos
treinos se dará sempre de modo progressivo6.

A faringite estreptocócica é causada pelo estreptococo
beta-hemolítico do grupo A, que produz febre alta, odino-
fagia e linfadenopatia. O tratamento incluirá antibioticote-
rapia e medicação sintomática. O retorno à prática despor-
tiva será permitido quando o atleta estiver sem febre e tiver
concluído a antibioticoterapia (geralmente penicilina ou
eritromicina).

Entre as infecções respiratórias agudas, a mononucleose
infecciosa (MNI) é a mais prejudicial para o atleta, levan-
do-se em conta a sua evolução demorada. É uma doença
linfoproliferativa, viral, auto-imune, aguda e autolimitada,
produzida pelo vírus de Epstein-Barr. A sua incidência é
maior entre 15 e 25 anos de idade. A transmissão dá-se
pela saliva e, após um período de incubação de 30 a 50
dias, tem início um quadro clínico com sintomas semelhan-
tes aos da faringite aguda, associada a linfadenopatia cer-
vical, esplenomegalia e petéquias no véu palatino. Os exa-
mes complementares mostram leucocitose com aumento
dos linfócitos e monócitos, aumento das transaminases e a
presença de anticorpos contra o vírus de Epstein-Barr7. As
complicações da MNI são a obstrução das vias aéreas su-
periores, provocada pela hipertrofia das adenóides e das
tonsilas palatinas; além disso, podemos ter faringite pelo
estreptococo beta-hemolítico, a rotura do baço e outras
complicações neurológicas, como a encefalite e a síndro-
me de Guillen-Barré. O tratamento deve ser sintomático
como nas infecções respiratórias das vias aéreas superio-
res e no caso de complicações estará indicado o uso de
corticóides, como a prednisona na dose de 40 a 80mg ao
dia. Sem dúvida, o mais importante para o médico do es-
porte é determinar o momento no qual o atleta de elite ou
amador pode retornar à prática desportiva (tabela 1). Pode-
se aconselhar o retorno ao treinamento com intensidade
moderada, a partir da terceira semana, quando estiverem

presentes as seguintes condições: que o paciente esteja api-
rético, que a função hepática esteja normal, que o baço
esteja de tamanho normal e sem dor à palpação e, final-
mente, que não haja outras complicações8,9. A partir de um
mês após iniciado o quadro clínico, será autorizada a reali-
zação de treinos intensos ou esportes de contato, se já hou-
ver ausência de esplenomegalia, com comprovação ultra-
sonográfica do tamanho do baço, inferior a 14cm no seu
maior eixo, e o retorno à atividade desportiva com o uso de
proteção (tabela 1).

Finalmente, entre as infecções agudas, a pneumonia pro-
duz clara redução do desempenho, tanto pelos sintomas
próprios da doença quando pelos efeitos provocados pela
febre. A etiologia, o quadro clínico, o diagnóstico e o trata-
mento fogem do objetivo deste artigo. Sem dúvida, o mé-
dico do esporte deve saber que o retorno à atividade física
se dará sempre de forma muito progressiva quando o atleta
estiver apirético e tiver concluído a antibioticoterapia.

Entre as infecções crônicas, é importante citar a fibrose
cística10, doença sistêmica que provoca obstrução respira-
tória pela secreção mucopurulenta produzida e pelo espes-
samento das paredes e as bronquiectasias concomitantes.
Com a prática regular de exercícios, observa-se aumento
da tolerância ao esforço, aumento do consumo de oxigênio
e redução da freqüência cardíaca. Isso se traduz em maior
sensação de conforto. São normas de tratamento a esses
pacientes, quando fazem exercícios, liberar a ingestão de
sal e controlar a de líquidos. Se o quadro é leve, os seus
portadores poderão participar de competições, com cuida-
do em relação à ingestão de sal. Se o quadro for grave,
poderão participar de programas de exercícios, mas sem-
pre supervisionados. A rinite não infecciosa é outro tipo de
processo respiratório crônico, geralmente de origem alér-
gica, embora haja outras causas que possam provocá-la. A
mais comum é a rinite vasomotora. Alguns medicamentos,
como a aspirina, os contraceptivos orais, alguns anti-hi-
pertensivos e os descongestionantes tópicos também a pro-

TABELA 1
Mononucleose infecciosa: retorno à prática desportiva

Critérios para avaliar o retorno do atleta à prática desportiva:

Treino leve em três semanas se:
• O baço estiver pouco aumentado e não doloroso
• O paciente estiver sem febre
• A função hepática estiver normal
• Não houver complicações

Treino intenso ou esportes de contato um mês após o início se:
• Não houver esplenomegalia, com comprovação ultra-sono-

gráfica (< 14cm no seu maior eixo)
• Devem ser usados protetores em alguns casos
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Fig. 1 – Tinea pedis ou pé de atleta (Retirado do Atlas de Dermatologia
Clínica de Fitzpatrick, Doyma 1986).
Tinea pedis (pé de atleta)

duzem. Existem outras causas endócrinas, como o hipoti-
roidismo ou a própria gravidez, ou anatômicas, como a
polipose, o desvio do septo nasal ou a presença de tumo-
res. O tratamento, em geral, é feito com anti-histamínicos,
anticongestionantes, cromoglicatos e corticóides tópicos ou
sistêmicos, dependendo da gravidade do quadro.

Para terminar esta seção das infecções respiratórias, des-
tacamos os processos crônicos que afetam os seios parana-
sais e os ouvidos. A sinusite produz dor, mucorréia, edema
facial ocasional e febre. A redução do desempenho está
associada aos efeitos da febre e à limitação das trocas aé-
reas pela insuficiência nasal associada. O retorno à com-
petição se dará quando a febre desaparecer em resposta ao
tratamento. Na otite externa, o retorno às competições se
dará quando não houver transtornos do equilíbrio e a otos-
copia mostrar que o conduto auditivo externo estiver nor-
mal. Na otite média, o retorno à participação se dará quan-
do o atleta estiver apirético, sem supuração do ouvido e se
à otoscopia houver a integridade da membrana timpânica.

INFECÇÕES CUTÂNEAS NO ESPORTE

As infecções da pele no atleta constituem-se em outro
grande grupo de processos que limitam a participação des-
portiva. Entre elas, cabe distinguir quatro grandes grupos:

1) Infecções cutâneas bacterianas:

Entre estas, citaremos o impetigo, como uma infecção
superficial produzida por um estafilococo ou estreptococo,
cuja transmissão se produz pelo contato pessoal através de
colchões, toalhas, equipamentos desportivos, etc.11. A trans-
missão significa um risco de contágio muito alto. O trata-
mento se dará através de limpeza com água, sabão neutro e
sulfato de cobre a 0,2%, seguida da aplicação de algum
antibiótico tópico à base de fusidato de sódio ou mucipiro-
na. É muito importante evitar os esportes aquáticos ou de
contato e seguir obrigatoriamente a norma de não compar-
tilhar o material desportivo.

A foliculite bacteriana aparece em zonas cobertas e é
produzida por um estafilococo. É importante reduzir a fric-
ção na pele do local afetado e utilizar roupas de algodão12.
Está indicado o uso de loções dessecantes e antibióticos
sistêmicos, como a eritromicina ou a cloxacilina. O risco
de contágio é baixo, razão pela qual se recomenda restabe-
lecer a atividade física três a quatro dias após o início do
tratamento.

O furúnculo é um abscesso cutâneo produzido por Staphylo-
coccus aureus em um folículo piloso. Os fatores precipi-
tantes incluem o uso do uniforme da equipe, os microtrau-
mas, o suor, a pele gordurosa, a falta de higiene e, em algu-
mas ocasiões, a pressão excessiva na pele. Pode-se utilizar
antibióticos (tetraciclinas ou a cloxacilina), associados a

enzimas, o calor local e, por vezes, a drenagem do pus. A
participação desportiva é condicionada pelo quadro clínico.

2) Infecções cutâneas produzidas por vírus:

O herpes simples é uma das infecções virais mais fre-
qüentes no desportista. Apresenta-se muito freqüentemen-
te em lutadores e jogadores de rúgbi, principalmente na
cabeça, pescoço e membros superiores. É muito contagio-
so e por isso o atleta deverá evitar os esportes de contato e
a natação. Após iniciado o tratamento tópico (solução de
Burow a 3% ou peróxido de benzoilo a 5% ou aciclovir)
ou o tratamento sistêmico (aciclovir), o atleta poderá retor-
nar às competições entre o quarto e o sétimo dia.

As verrugas são tumores freqüentes produzidos pelo pa-
povavírus, que podem localizar-se em qualquer parte da
pele. O suor e a compressão facilitam o desenvolvimento
de verrugas plantares ou papilomas. É importante a pre-
venção delas através do uso de pós e soluções dessecantes.
No tratamento conservador, que deve ser preferido no atle-
ta, utiliza-se o ácido salicílico e o ácido retinóico13. O tra-
tamento agressivo inclui a cauterização química, a criote-
rapia, a eletrocauterização, o uso da bleomicina intralesio-
nal e o uso de laser de CO2. Todos devem ser utilizados
sempre que o atleta estiver fora de período de competi-
ções.

3) Infecções cutâneas produzidas por fungos:

A tinea pedis ou pé-de-atleta (figura 1) é a infecção cau-
sada pelo Trichophytum rubrum, que produz lesões inter-



26 Rev Bras Med Esporte _ Vol. 6, Nº 1 – Jan/Fev, 2000

digitais do pé muito pruriginosas e recorrentes14. É impor-
tante saber que a prevenção será feita com pós antimicóti-
cos (duas vezes ao dia), com meias de algodão, tênis que
permita boa aeração e secando bem as regiões entre os de-
dos dos pés após o banho. O tratamento será feito com
cremes antimicóticos, como o ciclopirox, os imidazólicos
e a solução de Burow.

A tinea cruris e a tinea corporis (figura 2) são produzi-
das pelo Epidermophyton floccosum, que faz surgir placas
anulares ou circinadas, principalmente na região inguinal.
É importante nesses casos utilizar roupa folgada e evitar
umidade persistente nessas regiões. O tratamento é seme-
lhante ao da tinea pedis; entretanto, em alguns casos se faz
necessário o uso de griseofulvina oral.

A pitiríase ou tinea versicolor, causada pelo Malassezia
furfur, é uma doença de pele pouco contagiosa, mas com
grande prevalência. O local mais comum é no tronco, es-
tendendo-se posteriormente aos ombros. No seu tratamen-
to utiliza-se o sulfeto de selênio em forma de xampu e os
cremes antimicóticos já citados. A cura produz-se antes da
repigmentação, às vezes persistindo a lesão hipopigmenta-
da.

4) Infecções cutâneas produzidas por parasitas:

A sarna ou escabiose é uma exoparasitose produzida pelo
Sarcoptes scabiei e é transmitida pelo contato direto, equi-
pamentos ou através do contágio sexual. O prurido notur-
no intenso e a lesão eritematosa linear e tortuosa nas mãos
e punhos facilitam o diagnóstico. Ocasionalmente surgem

pápulas e nódulos inflamatórios e, finalmente, uma derma-
tite eritematosa. É necessário tratar o atleta e todos aqueles
que têm contato com ele com hexacloreto de gamabenze-
no12. A roupa será lavada separadamente em alta tempera-
tura. É obrigatório interromper a prática de esportes de
contato durante o tratamento.

A pediculose apresenta três formas: a capitis, a corporis
e a pubiana, esta mais freqüente em atletas. O tratamento é
semelhante ao utilizado na escabiose. Também é imperati-
vo suspender a prática de esportes de contato durante o
tratamento.

DOENÇAS INFECCIOSAS E
PARTICIPAÇÃO DESPORTIVA

É necessário classificar os esportes de acordo com o grau
de contato ou colisão entre os participantes ou entre estes e
as estruturas à sua volta e quanto à intensidade de esforço,
para poder estabelecer uma base que defina a relação entre
o tipo de infecção e a participação desportiva. Por isso,
classificamos os esportes conforme indicado na tabela 2.

Em geral, nos casos de infecção aguda, é contra-indica-
da a participação em todos os tipos de esportes15. Em caso
de infecção cutânea, será autorizada a prática de esportes
nos quais não haja contato, independentemente da intensi-
dade. Finalmente, nos casos de infecção crônica se permi-
te a participação em esportes com intensidade moderada a
leve.

Além dessa classificação, é necessário levar em conta
algumas regras para o tratamento e a recuperação das doen-

Fig. 2 – Tinea corporis (Retirado do Atlas de Dermatologia Clínica de
Fitzpatrick, Doyma 1986).
Tinea corporis

Fig. 3 – Ferida traumática produzida pelo selim de bicicleta na região
glútea. A sua forma linear múltipla poderia confundir em relação a uma
infecção cutânea. Diagnóstico diferencial com infecção cutânea.
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TABELA 3
Relação de esportes e participação desportiva (baseada
em documento da Associação Americana de Pediatria):
normas de autorização para a participação desportiva

em relação ao tipo de esporte e ao tipo de infecção

Infecções Infecções Infecções
agudas cutâneas crônicas

De contato intenso N ã o N ã o N ã o
Contato limitado intenso N ã o N ã o N ã o
Sem contato intenso N ã o S i m N ã o
Moderada intensidade N ã o S i m S i m
Baixa intensidade N ã o S i m S i m

Contato
limitado
intenso

Basquete

Handebol

Ciclismo

Vôlei

Esqui

Ginástica

R e m o

Basebol

Mergulho

Patinação

TABELA 2
Classificação dos esportes de acordo com a intensidade

do exercício e com o tipo de contato

De contato
intenso

Hóquei no gelo

Rúgbi

Boxe

Caratê

J u d ô

Futebol

Sem contato
intenso

Iat ismo

Esgrima

Natação

Tênis

Atletismo

Pólo aquático

Levantamento de peso

R e m o

Moderada
intensidade

Badminton

Golfe

Tênis de mesa

Baixa
intensidade

Arco e flecha

Boliche

Tiro

ças infecciosas de um atleta, principalmente se for de elite.
A primeira premissa nesses casos é que a recuperação deve
ser rápida. Sempre serão utilizados os medicamentos “per-
mitidos” que não estejam presentes nas listas de substân-
cias proibidas. Serão utilizados medicamentos não agres-
sivos e, dentro do possível, os que não prejudiquem o de-
sempenho. Finalmente, se evitará o uso de medicamentos
de uso contínuo.

Também é importante destacar a necessidade do uso de
determinados antibióticos no tratamento desses processos
infecciosos. É muito freqüente entre atletas que uma série
de crenças se tornem normas e é necessário desmistificá-
las. A primeira crença falsa é que “quando se iniciam os
primeiros sintomas de uma infecção, é bom correr agasa-
lhado, suar e tomar um banho quente”. Nesses casos, o
treinamento provocará aumento da inflamação nas vias res-

piratórias. Portanto, sempre será indicado o repouso. Ou-
tra idéia contraditória é “o uso de antibióticos com a pri-
meira tosse”. Mas levando em conta que muitas dessas in-
fecções respiratórias são de origem viral, está claramente
indicado o uso de fluidificantes de muco enquanto se defi-
ne a natureza do processo. “O uso de antibióticos enfra-
quece” é outra idéia errada que deve ser esclarecida. Na
realidade, a fraqueza é causada pela própria infecção e pela
febre que a acompanha. Em alguns casos, o antibiótico pode
destruir a flora e reduzir a absorção de algumas vitaminas,
mas isto não se traduz por redução do desempenho. A maio-
ria dos atletas prefere reduzir a dose e a duração do trata-
mento antibiótico, acreditando que assim se acelera a re-
cuperação do processo infeccioso. Sem dúvida, essa con-
duta traz um risco de prolongamento da doença e de gerar
resistência da bactéria que a causa.
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Por isso, o médico do esporte, diante de um processo
infeccioso que afete um atleta, deverá conhecer não so-
mente a etiologia, a clínica, o diagnóstico e o tratamento
da doença, mas também as normas que regulam o retorno à
atividade física e, em muitos casos, a participação em ní-
vel competitivo.
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