

  

     [image: Beira do campo: urgências e emergências no esporte]

  




  




  

     [image: Beira do campo: urgências e emergências no esporte]

  




  

     [image: Beira do campo: urgências e emergências no esporte]

  




  




  

    




    

      

        



        

      



      

        

          	

            

              Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) (eDOC BRASIL, Belo Horizonte/MG)




              L345b




              Lasmar, Rodrigo Campos Pace.




              Beira do campo: urgências e emergências no esporte/Rodrigo Campos Pace Lasmar, João Alves Grangeiro Neto, Rodrigo A. Goes. – Rio de Janeiro, RJ: Thieme Revinter, 2023.




              754 p.: il.; 18,5 x 27 cm




              Inclui bibliografia




              ISBN 978-65-5572-142-3




              eISBN 978-65-5572-143-0




              1. Ortopedia. 2. Atletas – Ferimentos e lesões. I. Grangeiro Neto, João Alves. II. Goes, Rodrigo A. III. Título




              CDD: 616.7


            


          



          	

            Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar-se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.
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    Dedicamos este livro aos que sempre estiveram ao nosso lado, apoiando-nos, sonhando, chorando, sorrindo e realizando.




    Aos nossos pais, irmãos, cunhados e sobrinhos queridos.




    Às nossas esposas pela paciência e compreensão nos momentos de ausência que a Medicina e em especial a Medicina do Esporte nos obriga a ter.




    Aos nossos filhos e netos por serem a nossa energia, pra quem pretendemos transmitir os conhecimentos e paixões pelos Esportes e pela Medicina.




    Sem esse apoio, essa obra não seria possível. Obrigado!
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    Na Medicina, acreditamos na evolução contínua, no aprofundar do conhecimento de forma a contribuir para o bem-estar e a segurança dos nossos pacientes e para a nossa própria satisfação intelectual.




    Queremos agradecer aos nossos Mestres, Professores, Colegas, Residentes, Alunos e Pacientes pelo estímulo permanente à evolução técnica como médicos, cirurgiões e seres humanos. Aos amigos queridos, pelas brincadeiras e tantos momentos de alegria.




    Não menos importante e de forma especial aos membros das nossas equipes cirúrgicas, parceiros de investigações ,e pesquisas e integrantes das equipes de enfermagem, administrativa e de auxiliares que trabalhamos e dividiram conosco o esforço para oferecer aos nossos pacientes, o que há de mais moderno na Ortopedia, por mais complexo que poderia parecer.




    Agradecemos, do fundo do coração, aos nossos pais, por todo carinho e esforço para nos proporcionar a melhor estrutura e formação possível e, também, aos nossos familiares pela paciência e pelo carinho.




    Em especial, agradecemos às nossas esposas, filhos e netos por todo amor, apoio e compreensão.
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    Como grandes apaixonados pelos esportes e pela adrenalina de vivenciá-los à “Beira do Campo”, dedicamos a vida ao estudo da Traumatologia Desportiva e à participação nos maiores eventos esportivos do mundo, como os Jogos Olímpicos e a Copa do Mundo de Futebol.




    Presenciamos diversas situações que necessitaram de raciocínio rápido, sapiência, frieza na tomada de decisão e velocidade para agir e garantir a segurança e a saúde para os atletas, profissionais envolvidos e para a prática esportiva.




    “Beira do Campo” é uma obra completa! Dividido em 8 partes, 73 capítulos e 101 tópicos, escritos e assinados por renomados e experientes especialistas para fornecer toda a informação em “Urgências e Emergências no Esporte” que julgamos necessárias para estudo, aprendizado e utilização prática.




    Os traumas, as lesões e as condutas no campo de jogo são sempre assunto em moda na imprensa esportiva, despertam a curiosidade e o interesse dos torcedores, dirigentes, profissionais de saúde e pacientes, sejam eles atletas ou não. Lesões que, além das atividades esportivas, podem ser reproduzidas e interferir nas atividades laborativas e cotidianas.




    O livro lhe oferece saber mais e poder se aprofundar sobre temas clássicos, como a história, a montagem da mala médica e o controle de dopagem, por exemplo, e em outra sessão sobre emergências médicas, como morte súbita, concussão cerebral, e a realização correta da ressuscitação cardíaca e do transporte ao hospital, além de outros muitos traumas e lesões, que colocam em risco a vida e a carreira dos atletas, e a conduta do profissional responsável que fará o primeiro atendimento será crucial no desfecho.




    Desenvolvemos também, seções sobre as principais lesões ortopédicas, divididas em membros superiores, inferiores e coluna vertebral, e também uma seção sobre as principais urgências clínicas que podem ocorrer além dos estádios e locais de competição … na acomodação e conforto da concentração, vilas olímpicas e hotéis.




    Na seção de tópicos especiais foram abordados temas com características e envolvendo populações específicas, como os paratletas, as mulheres e o esqueleto imaturo. Nas lesões específicas por esporte, abordamos características específicas das principais modalidades, como equipamentos especiais, regras, movimentos característicos e de maior risco para lesões, assim como a epidemiologia e as lesões típicas da modalidade.




    Esperamos que, durante a leitura de “Beira do Campo”, vocês encontrem as respostas para os seus questionamentos, que traga conhecimento, ensinamento e principalmente mais segurança para trabalhar, como médico do esporte, ortopedista, cirurgião, estudante, fisioterapeuta ou outro profissional envolvido com o esporte.




    O objetivo do livro é estar na bolsa, mochila e estante de cada profissional que pretende participar e atuar de perto em praças e eventos esportivos, para fornecer mais tranquilidade para decisões, nas situações que possam fazer com que um esportista não participe de um evento ou seja retirado dele, para diagnóstico imediato e tratamento definitivo, pois estabelece e define padrões de conduta, além de valorizar muito a Traumatologia e a Medicina Esportiva Brasileira.




    Esperamos que gostem.




    Boa leitura e até a próxima!




    Os Editores:




    Rodrigo Lasmar, João Grangeiro Neto e Rodrigo Araujo Goes
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    João Alves Grangeiro Neto




    Introdução




    Entrarmos no capítulo da história da medicina ligada ao esporte, sem dúvida alguma, faz-nos mencionar que a prática esportiva organizada data do início dos Jogos Olímpicos da Era Antiga (776 a.C.) em Olympia, na Grécia. Esse evento, inicialmente de um dia e posteriormente com a duração de 5 dias, marcava um momento de paz entre os povos que ali estavam, referenciando de forma jubilosa os seus deuses.




    As modalidades disputadas naquela ocasião eram em número de oito, a saber: corrida (maratona), salto em distância, arremesso de peso, arremesso de dardo, boxe, lutas, hipismo e pentatlo.




    Estes jogos perduraram até 394 a.C., quando foram extintos por causa das perseguições religiosas.




    A utilização dos exercícios físicos como terapia para tratar doenças deve-se a Herodicus, por volta de 500 a.C., quando eram recomendados dieta restrita e exercícios físicos com regularidade, para manter excelente nível de saúde; fazia parte também do tratamento, muitas vezes, a prática de massagem.




    Muitos consideram Herodicus o pai da “medicina esportiva”. Ele foi professor de Hipócrates (469-399 a.C.), considerado o pai da medicina. Galeno (129-199 a.C.) foi um proeminente cirurgião da época, e seus trabalhos com anatomia deixaram um legado médico de extrema relevância. Ele, sem dúvida alguma, foi o primeiro médico de trauma do esporte, pois, quando os gladiadores se lesionavam, eram levados a ele.




    Os Jogos Olímpicos da Era Moderna foram retomados em 1896, inspirados por um grupo liderado pelo Barão Pierre de Coubertin, mas tão somente nos Jogos Olímpicos de Inverno (1928) em Saint Moritz é que a medicina esportiva se vê reinventada pela criação da FIMS (Federação Internacional de Medicina do Esporte/Fédération Internationale de Médécine du Sport). Com um caso de morte por doping nos Jogos Olímpicos de Roma (1960), o Comitê Olímpico Internacional (COI) cria então a sua comissão médica, em 1962, que, desde então, ocupa um papel relevante na preservação da saúde do atleta.




    Ao longo das décadas subsequentes, várias sociedades médicas ligadas ao esporte foram aparecendo no mundo, como a American Orthopedic Society for Sports Medicine (1972) e tantas outras entidades nacionais criadas, que ajudaram a especialidade a se consolidar na prevenção, tratamento e reabilitação das lesões ocorridas na prática esportiva.




    Nos dias de hoje, a Internacional Society of Arthroscopy, Knee surgery and Orthopedic Sports Medicine (ISAKOS), fundada em 1995, é, sem sombra de dúvida, a sociedade de maior representatividade global na Traumatologia do Esporte.




    A medicina esportiva do século XX teve o seu foco em prevenção, tratamento e reabilitação de lesões e doenças relacionadas com o esporte e a atividade física. Na década de 1970 começaram a surgir pesquisas clínicas relevantes mostrando a importância da atividade física regular na prevenção de várias patologias inerentes à raça humana, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito, câncer, osteoporose, osteoartrose e outras tantas doenças degenerativas crônicas. Neste momento, há uma verdadeira confluência de especialidades na saúde a serviço da medicina do esporte e da atividade física, como cardiologia do esporte, traumatologia do esporte, nutrologia do esporte, fisioterapia do esporte, psicologia do esporte e outras áreas de domínio do conhecimento dos efeitos da atividade física regular, em busca de uma vida saudável, e até o esporte competitivo de alta performance com seus benefícios e malefícios.




    Podemos dividir as lesões ocorridas no esporte em dois grandes grupos:




    1. Lesões traumáticas agudas.




    2. Lesões oriundas do esforço repetitivo.




    Estas lesões têm a sua incidência e distribuição de acordo com a modalidade esportiva praticada.




    Os esportes de contato, sem sombra de dúvida, estão relacionados com mais lesões traumáticas agudas, enquanto, nas práticas esportivas sem contato físico, há um predomínio de lesões por esforço repetido.




    O diagnóstico e, sobretudo, o tratamento cirúrgico das lesões oriundas do esporte ganharam grande incremento em nosso meio com o aparecimento das investigações por imagem.




    A maior experiência com a ultrassonografia musculoesquelética, a tomografia computadorizada e a contribuição decisiva da ressonância magnética possibilitaram um diagnóstico anatômico preciso; e, a partir deste conhecimento adquirido, surgiram técnicas de reparação ou reconstrução destas estruturas lesionadas. A fisioterapia do esporte e a biomecânica, bem como a fisiologia do esporte, desenvolveram-se muito na tentativa de restabelecer o mais prontamente possível o retorno dos atletas a sua prática esportiva plena.




    O estudo e o melhor conhecimento dos fatores de risco intrínsecos dos atletas e extrínsecos contribuíram muito para que programas de prevenção das lesões do esporte pudessem ser colocados em prática, sendo que a contribuição de Van Mechelen foi fundamental e pioneira.




    Nos dias de hoje, a título de uma boa prática médica no esporte, há necessidade de uma formação específica, preferencialmente em nível de residência médica, reconhecida pela Sociedade Brasileira de Medicina do Exercício e do Esporte (SBMEE).




    A Sociedade Brasileira de Traumatologia do Esporte (SBRATE) é um comitê dentro da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT), que reúne especialistas em traumatologia do esporte com a finalidade de aperfeiçoar ortopedistas no diagnóstico, no tratamento, na reabilitação e na prevenção das lesões oriundas do esporte.




    Sem a pretensão de praticar exercício de futurologia, a traumatologia do esporte evolui rapidamente para métodos diagnósticos genéticos, exames de imageologia dinâmicos e tratamentos reparativos e ou reconstruções com incrementos biológicos (ortopedia regenerativa das lesões do esporte).
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    Avaliação Cardiológica




    Apesar de ter baixa prevalência, a morte súbita (MS) é uma das principais preocupações do médico do esporte em relação à saúde do seu paciente. O mecanismo de morte súbita de causa cardíaca ocorre, em geral, por uma taquiarritmia, que por sua vez pode ter diversas causas de base.1




    A incidência de MS aumenta conforme a idade do atleta e é mais prevalente no gênero masculino. Nos indivíduos jovens, isto é, abaixo de 35 anos, a prevalência estimada é de 1 a 3:100.000, sendo as causas genéticas e congênitas as principais. Nessa faixa etária, destacam-se a cardiomiopatia hipertrófica (36%), a artéria coronária anômala (17%) e a miocardite (6%).2 Já nos indivíduos acima de 35 anos, a prevalência é estimada em 15 a 50:100.000 e a principal causa é a aterosclerose.




    Outras causas de MS que devem ser consideradas no interrogatório do atleta são: heat stroke, asma, traço falciforme e o uso de determinadas drogas, que, apesar de não serem de causa cardíaca, podem ser prevenidas com a orientação adequada do médico do esporte.




    As condições de base que levam à morte súbita são, na maioria das vezes, assintomáticas antes do evento. Sendo assim, o rastreio é a principal forma de evitar a exposição a uma condição que a desencadeie.




    Para a avaliação cardiológica de rastreio, a história pessoal e familiar, bem como o exame físico detalhados são essenciais. Os principais pontos a serem avaliados estão descritos no Quadro 2-1.2




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-1 Recomendações da American Heart Association (AHA) para Rastreio Cardiovascular na Avaliação de Atletas Competitivos


          

        




        

          	

            Antecedentes Pessoais


          



          	

            [image: ] Dor em aperto ou pressão/desconforto torácico ao esforço




            [image: ] Síncope ou pré-síncope inexplicadas




            [image: ] Dispneia excessiva e inexplicada, fadiga ou palpitação associadas ao exercício




            [image: ] História de sopro cardíaco




            [image: ] Hipertensão arterial sistêmica




            [image: ] Restrição prévia para prática esportiva




            [image: ] Exames cardiológicos prévios solicitados por um médico


          

        




        

          	

            História Familiar


          



          	

            [image: ] Morte súbita < 50 anos por causas cardíacas




            [image: ] Doenças cardíacas < 50 anos




            [image: ] Cardiomiopatia hipertrófica ou dilatada, síndrome do QT longo, canalopatias, síndrome de Marfan, arritmias clinicamente significativas e cardiopatias congênitas


          

        




        

          	

            Exame Físico


          



          	

            [image: ] Sopro cardíaco




            [image: ] Pulsos femorais (excluir coarctação de aorta)




            [image: ] Estigma de síndrome de Marfan




            [image: ] Pressão arterial braquial (sentado – bilateralmente)


          

        


      

    




    Em relação à realização de exames complementares, a Sociedade Brasileira de Cardiologia e a Sociedade Europeia de Cardiologia recomendam que seja realizado o eletrocardiograma (ECG) de repouso de 12 derivações para os atletas competitivos.3 O ECG é um exame simples, de baixo custo, não invasivo e com elevada sensibilidade para identificar alterações potencialmente graves para a prática esportiva, como síndrome do QT longo, Brugada, Wolf-Parkinson-White e cardiomiopatia hipertrófica.4




    Em contrapartida, é necessário ter um olhar apurado para não superestimar os achados positivos, uma vez que o atleta competitivo, pela alta demanda de treinamento, pode ter adaptações cardíacas que refletem em alterações eletrocardiográficas consideradas normais para esta população (Quadro 2-2).3




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-2 Padronização para Interpretação de ECG em Atletas


          

        




        

          	

            Achados Normais


          



          	

            Achados Limítrofes


          



          	

            Achados Anormais


          

        




        

          	

            Aumento da voltagem do QRS


          



          	

            Desvio de eixo para a esquerda


          



          	

            Inversão de onda T


          

        




        

          	

            Bloqueio incompleto de ramo direito


          



          	

            Aumento de átrio esquerdo


          



          	

            Infradesnivelamento ST


          

        




        

          	

            Repolarização precoce/elevação ST


          



          	

            Desvio de eixo para a direita


          



          	

            Onda Q patológica


          

        




        

          	

            Elevação ST e inversão de T em V1-V4 (negros)


          



          	

            Aumento de átrio direito


          



          	

            Bloqueio de ramo esquerdo


          

        




        

          	

            Inversão de onda T de V1-V3 (≤ 16 anos)


          



          	

            Bloqueio completo de ramo direito


          



          	

            Alargamento de QRS (≥ 140 ms)


          

        




        

          	

            Bradicardia sinusal


          



          	

            Onda épsilon


          

        




        

          	

            Ritmo juncional ou atrial ectópico


          



          	

            Pré-excitação ventricular


          

        




        

          	

            BAV 1° grau


          



          	

            Intervalo QT aumentado


          

        




        

          	

            BAV 2° grau Mobitz I


          



          	

            Padrão de Brugada


          

        




        

          	



          	

            Bradicardia (< 30 bpm)


          

        




        

          	

            Intervalo PR ≥ 400 ms


          

        




        

          	

            BAV 3o Grau


          

        




        

          	

            ≥ 2 ESV


          

        




        

          	

            Taquiarritmia atrial


          

        




        

          	

            Taquiarritmia ventricular


          

        




        

          	

            ESV: extrassístoles ventriculares; BAV: bloqueio atrioventricular.


          

        


      

    




    Indivíduos assintomáticos e sem fatores de risco podem ser liberados para a prática esportiva sem a realização de outros exames complementares adicionais. Ainda assim, para os atletas acima de 35 anos, um teste de esforço máximo, como o teste ergométrico, pode ser considerado no rastreio, com a finalidade de identificar risco de isquemia miocárdica por doença arterial coronariana (DAC), visto que esta passa a ser a principal responsável pela mortalidade nessa faixa etária.4




    O médico do esporte tem por obrigação procurar e excluir estes diagnósticos para a prevenção de um evento catastrófico no seu paciente. Anamnese, exame físico e ECG de 12 derivações são suas ferramentas iniciais. A partir da suspeita de alguma patologia após qualquer alteração na etapa inicial, está recomendado ampliar a investigação com o exame complementar que julgar necessário na direção de sua hipótese diagnóstica (holter de 24 horas, ecocardiograma, ressonância magnética, entre outros).2




    É recomendado que esse rastreio seja realizado a cada 1-2 anos. Desta forma, eventuais alterações não detectáveis previamente ficam sob supervisão.




    Avaliação Musculoesquelética




    Assim como na avaliação cardiovascular, uma anamnese direcionada é fundamental. Devem-se interrogar as queixas, os diagnósticos e os tratamentos osteomioarticulares atuais, bem como as lesões e cirurgias prévias. Além disso, realiza-se o exame físico do aparelho locomotor, que, em um primeiro momento, baseia-se em inspeção estática e dinâmica, como descrito no Quadro 2-3. O exame físico pode ainda ser completado com a palpação de pontos dolorosos e com testes específicos de acordo com a queixa do atleta.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-3 Exame Físico Musculoesquelético Inicial5


          

        




        

          	

            Deformidades


          



          	

            Avaliar simetria


          

        




        

          	

            Atrofia muscular


          

        




        

          	

            Força muscular


          

        




        

          	

            Amplitude de movimento


          



          	

            Ativa e passiva


          

        




        

          	

            Postura/alinhamento


          



          	

            Tronco e membros


          

        




        

          	

            Marcha


          



          	

            Destacar anormalidades


          

        




        

          	

            Flexibilidade


          



          	

            Avaliar frouxidão ligamentar


          

        


      

    




    Avaliação da Composição Corporal




    Também faz parte do papel do médico do esporte compreender a atuação do atleta na sua função e como o seu corpo a desempenha. A avaliação da composição corporal pode ser um suporte importante nesse sentido. Sua utilidade pode ser ampla, como no acompanhamento de alterações no decorrer da periodização de treinamento, ou específica, como no caso de atletas com limite de peso para participação esportiva em suas categorias, por exemplo, nos esportes de luta. Pode ainda ser útil para atletas que prezam por aerodinâmica e que buscam por leveza, como os escaladores e os ginastas.




    São ferramentas utilizadas para essa avaliação:




    [image: ] Dobras cutâneas.




    [image: ] Bioimpedanciometria.




    [image: ] DXA (densitometria por emissão de raios X de dupla energia).




    Avaliação Laboratorial




    O médico do esporte, embora seja um especialista, deve cuidar da saúde global do seu paciente. No que se trata de avaliação pré-participação (APP), não está indicada a realização rotineira de exames laboratoriais.




    Um estudo americano6 recente avaliou a triagem laboratorial anual pré-temporada de atletas profissionais durante 9 anos. Foi demonstrado que 10% dos testes de triagem iniciais foram anormais, dos quais 40% resultaram em testes adicionais e, por fim, apenas 0,35% dos iniciais tiveram resultados clinicamente significativos. Isso denota que a triagem laboratorial na APP não se mostrou efetiva.




    Ainda que algumas doenças metabólicas interfiram diretamente na performance do atleta, como anemia, deficiência nutricional e diabetes melito, esses diagnósticos podem ser realizados na rotina clínica do paciente e não necessariamente em uma avaliação pré-participação esportiva.




    Sono




    O sono é componente fundamental para saúde e bem-estar, além de ter um impacto significativo na performance esportiva. Atualmente, uma boa noite de sono tem sido considerada como principal método isolado de recovery e do processo adaptativo do treinamento. Além disso, já existem evidências que sustentam a ideia de que uma boa qualidade/quantidade de sono está associada à redução do risco de lesões e doenças clínicas.7 Dessa forma, é de extrema importância a avaliação do sono do atleta na avaliação pré-participação esportiva.




    A Academia Americana de Medicina do Sono recomenda um período de 9-10 horas de sono para atletas ao considerar saúde, qualidade de vida e performance. Para acessar a qualidade de sono de nossos atletas, existem questionários que podem ser utilizados na consulta de APP. Alguns deles são: Escala de Sono de Epworth (avalia sonolência diurna), RESTQ-Sport (avalia a frequência de estresse e a frequência de atividades de recuperação), The Athlete Sleep Behavior Questionnaire (ASBQ) (avalia hábitos que podem prejudicar o sono) e o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) (avalia a qualidade e distúrbios do sono).




    É também na consulta de APP que as chamadas medidas de higiene do sono (consideradas nível IA de evidência) devem ser abordadas para melhora na quantidade e qualidade do sono.8 A partir da APP, em consultas futuras deve-se descartar também alterações clínicas que podem estar envolvidas no sono de má qualidade por meio de exames laboratoriais e, se necessário, polissonografia.




    Concussão




    A concussão é uma lesão cerebral traumática que pode ocorrer em decorrência de um trauma direto no crânio ou pela transmissão de forças à cabeça como consequência de trauma ocorrido em qualquer parte do corpo. Ocorrem alterações cerebrais funcionais transitórias que não são visualizadas em exames de imagem ou detectadas por marcadores bioquímicos, pelo menos até o presente momento.9




    O diagnóstico é extremamente complexo, envolve uma série de exames clínicos, cognitivos e computadorizados que avaliam déficits neurológicos sutis. O diagnóstico cabe ao médico após avaliação de um conjunto de achados. Algumas das ferramentas que nos ajudam a coletar informações clínicas são: CRT-5 (questionário utilizado no momento do trauma e não precisa ser aplicado por profissional médico), SCAT-5 (questionário neurocognitivo) e ImPACT® (teste neurocognitivo computadorizado).




    E qual a importância da APP nesse contexto? A consulta de APP é o momento ideal para realizarmos um exame basal do paciente com o auxílio do SCAT-5 e/ou do ImPACT®. Dessa forma, caso o atleta apresente um trauma com suspeita de concussão, podemos acessar a avaliação prévia e compará-la com a avaliação após o trauma, auxiliando assim no diagnóstico e no manejo da concussão.




    Doping




    O doping esportivo é a utilização de qualquer substância ou método que se enquadre em dois dos três princípios a seguir:10




    1. Aumento artificial da performance esportiva.




    2. Prejuízo à saúde do atleta ou de seus adversários.




    3. Contrariar o espírito esportivo do jogo (fair play).




    Esse tema não deve ser esquecido na consulta de APP do médico do esporte. Deve-se perguntar ativamente sobre todas as medicações e suplementos utilizados pelo atleta e fornecer informações sobre as medicações e métodos considerados doping. Além disso, informações sobre o procedimento de coleta de material para análise do departamento antidopagem também devem ser fornecidas e dúvidas sobre o tema devem ser esclarecidas.




    Todo ano a Agência Mundial de Antidopagem (WADA) emite uma lista com medicações, métodos e atualizações daquilo que é considerado doping esportivo em cada modalidade e pode ser utilizada por médicos e atletas para consulta.11 Também há sites e aplicativos que podem ser utilizados, porém devem ser acessados com cautela, pois nem todos são atualizados. Uma boa opção de site confiável é o Global DRO (www.globaldro.com).
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    Introdução




    O Código Médico do Movimento Olímpico fala sobre os direitos fundamentais dos atletas, que são semelhantes a qualquer paciente e incluem o direito a dignidade humana, integridade física e mental, proteção da saúde e privacidade.1 O mesmo vale para qualquer membro da comissão técnica. As equipes esportivas, então, precisam de um suporte de saúde constante. Neste contexto, a equipe multidisciplinar atua de forma ativa para garantir que o atleta possa competir no seu melhor estado de saúde. Assim, a participação do médico de equipe não se restringe ao tratamento e à reabilitação de lesões. Além de realizar avaliações clínicas e monitoramento do estado de saúde, este profissional pode auxiliar em aspectos importantes para a performance como nutrição, recuperação de treino e controle de carga.




    A presença de um médico como parte integrante de uma equipe esportiva não é novidade. Contudo, o papel deste profissional no cuidado à saúde do atleta se modificou bastante. Hoje, aqueles que trabalham com esporte precisam de um conhecimento médico amplo em relação aos agravos à saúde do atleta. Além disso, o entendimento sobre outras áreas da saúde se faz essencial, visto que a multidisciplinaridade é um dos fatores mais presentes na atualidade da medicina esportiva.




    Médico de Equipe (team doctor, team physician)




    Ao trabalhar com equipes esportivas, o médico encontra-se em um ambiente diferente daquele que habitualmente está acostumado a frequentar. Em vez do hospital, clínica ou consultório, ele pode ser chamado para atender em um local de competição ou mesmo dentro de um avião, ao viajar com equipes.2 Desta forma, podemos entender que trabalhar como médico de equipe é ao mesmo tempo gratificante e desafiador.2,3




    Mesmo que não seja a pessoa que recebe a medalha em uma competição, o médico de equipe enxerga, na vitória dos atletas sob sua responsabilidade, uma vitória sua também. E de fato, para aqueles que integram uma equipe esportiva, o resultado esportivo passa pelo esforço em conjunto de todos os envolvidos.




    Por outro lado, ao trabalhar com esporte, o médico se coloca frente a situações pouco usuais em outras especialidades médicas. Assim, uma das primeiras medidas é estar “disponível”.3 O médico de equipe pode ser requisitado a qualquer momento, sendo isto comum principalmente nas viagens com equipes. Ainda, os locais de atendimento podem ser pouco usuais e variar de um dia para o outro, além das circunstâncias serem bastante diversas. Deste modo, o médico de equipe precisa saber lidar com recursos limitados, visto que o material disponível pode ser somente aquilo que você é capaz de carregar.2 E nem sempre pode haver tempo hábil ou necessidade de remoção para uma unidade de saúde. Criatividade e capacidade de improvisação são habilidades fundamentais.




    O médico que acompanha a equipe em viagens para períodos de treinamentos ou competições acaba se acostumando a mudar de cidade e de hotel frequentemente. Desta forma, faz-se necessário sempre o planejamento prévio, buscando hospitais ou clínicas próximas aos locais de hospedagem, treinos ou competições caso ocorra alguma emergência.2 Também é importante conhecer a cultura local em relação à saúde e as legislações específicas de cada localidade.




    O médico dentro da equipe esportiva é, sem dúvida, uma peça relevante. Porém, o elemento central é o atleta. Todos os esforços são realizados para permitir ao atleta atingir o máximo do seu desempenho esportivo, nas melhores condições de saúde possível. Isto é diferente de uma unidade de saúde, onde os demais profissionais e o pessoal de suporte (recepcionistas, seguranças, faxineiros) atuam para auxiliar o médico no seu trabalho. Assim, nas equipes esportivas, o médico é quem deve se adequar aos hábitos e regras do grupo.3 Para alguns pode ser difícil se encaixar neste ambiente e entender que esta ausência de protagonismo não significa irrelevância.




    Um aspecto importante para o médico de equipe é a comunicação.4 Dentro da equipe multidisciplinar, a interação entre os profissionais é essencial para o seu bom funcionamento. Um fluxo adequado transmite a informação de forma objetiva, facilitando o trabalho e permitindo a todos otimizar suas atividades. Assim, o médico precisa saber comunicar-se com os demais profissionais, tanto da equipe de saúde quanto dos membros da comissão técnica.




    Ainda em relação à organização da equipe multidisciplinar, apesar de todos os profissionais terem um papel bem estabelecido, algumas funções podem se sobrepor.4 Isto, contudo, não deve ser encarado como um ponto de atrito. Pelo contrário, é esperado dos integrantes dessa equipe uma proatividade para auxiliar seus colegas de trabalho.3




    Desta forma, o médico de equipe deve ser um profissional com conhecimentos amplos das áreas que atuam no esporte. Dentre as especialidades médicas, a medicina esportiva é aquela que mais se aproxima disso, visto que o médico do esporte tem um entendimento de todos os fatores relacionados com a saúde e o exercício. Isto facilita a comunicação entre os membros da equipe multidisciplinar.




    Outras especialidades podem fazer parte da equipe de saúde. A própria equipe multidisciplinar pode ter formatos diferentes. O tamanho desta equipe depende do quantitativo de atletas e também dos recursos disponíveis.2,4 Em alguns casos, o médico pode ser o único componente. Assim, é sugerido ao médico de equipe ter uma boa rede de contatos com colegas de outras especialidades, para auxiliá-lo quando necessário.4 Estes profissionais podem ainda se juntar de forma temporária à equipe, quando, por exemplo, em uma competição.




    Atributos de um Médico do Esporte




    A medicina esportiva é uma especialidade médica reconhecida pela Associação Médica Brasileira (AMB). O título de especialista em medicina do exercício e do esporte é conferido pelos programas de Residência Médica em Medicina Esportiva ou pela Sociedade Brasileira de Medicina do Exercício e do Esporte (SBMEE).




    Na sua formação, o médico do esporte adquire conhecimentos diversos sobre tudo relacionado com a atividade física. Estes conhecimentos facilitam na comunicação com os demais membros da equipe de saúde e da equipe técnica, tornando este profissional apto para assumir a liderança da equipe multidisciplinar.




    Capacidade de gestão também é outro fator importante, já que terá que lidar com pessoas com funções diferentes. Assim, para evitar atritos e estabelecer uma dinâmica de trabalho eficiente é importante organizar a equipe de saúde para que as informações sejam compartilhadas e discutidas, sempre respeitando o sigilo médico. Desta forma, todos se sentem parte do processo e podem contribuir para o resultado final.




    É desejável ao médico do esporte, desenvolver habilidades em medicina de emergência e traumatologia esportiva.2,4 O local de trabalho do médico do esporte pode ser uma quadra, pista, praia, campo ou ginásio.2 E dado a imprevisibilidade do esporte, deve-se estar preparado para qualquer evento adverso que possa acontecer.




    Desta forma, o médico do esporte precisa conhecer bem suas ferramentas de trabalho e saber selecionar aquilo que será de fato útil, visto que a mala médica não pode conter um hospital dentro dela. Desenvolver o raciocínio clínico e o diagnóstico a partir do exame físico também é importante. Exames complementares nem sempre estão à disposição.




    Atendimento médico dos membros da comissão técnica e da delegação




    O foco do trabalho do médico de equipe é o bem-estar do atleta, permitindo que ele atinja seus objetivos esportivos, mantendo a saúde. Contudo, ao trabalhar com o esporte, o médico pode ser solicitado a atender outras pessoas, como membros da comissão técnica. Em competições, pode ser necessário ainda realizar atendimento de oficiais da delegação, imprensa ou mesmo o público. Segundo Lopes et al., o atendimento de membros da delegação que não são atletas correspondem à cerca de 10% do total.5 O estudo teve como base os atendimentos médicos e fisioterápicos realizados nos Jogos Olímpicos de Atenas (2004) e Pequim (2008) e nos Jogos Pan-Americanos de Santo Domingo (2003) e Rio de Janeiro (2007) (Quadros 3-1 e 3-2).




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-1 Comparativo entre os Atendimentos Realizados nos Jogos Olímpicos de Atenas 2004 e Beijing 2008


          

        




        

          	

            Especificações


          



          	

            Atenas 2004


          



          	

            Beijing 2008


          

        




        

          	

            Número de pacientes


          



          	

            253


          



          	

            231


          

        




        

          	

            Número de atletas


          



          	

            221


          



          	

            203


          

        




        

          	

            Número de administrativo


          



          	

            32


          



          	

            28


          

        




        

          	

            Diagnósticos médicos


          



          	

            382


          



          	

            49


          

        




        

          	

            Pré-lesões


          



          	

            53,7%


          



          	

            60,1%


          

        




        

          	

            Procedimentos fisioterapêuticos


          



          	

            3.631


          



          	

            3.102


          

        




        

          	

            Fonte: Confederação Olímpica Brasileira (COB).


          

        


      

    




    




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-2 Comparativo entre os Atendimentos Realizados nos Jogos Panamericanos de Santo Domingo e do Rio de Janeiro


          

        




        

          	

            Especificações


          



          	

            Santo Domingo 2003


          



          	

            Rio de Janeiro 2007


          

        




        

          	

            Número de pacientes


          



          	

            384


          



          	

            461


          

        




        

          	

            Número de atletas


          



          	

            352


          



          	

            434


          

        




        

          	

            Número de administrativo


          



          	

            32


          



          	

            27


          

        




        

          	

            Diagnósticos médicos


          



          	

            539


          



          	

            1.097


          

        




        

          	

            Pré-lesões


          



          	

            44,6%


          



          	

            33,6%


          

        




        

          	

            Procedimentos fisioterapêuticos


          



          	

            3.209


          



          	

            4.838


          

        




        

          	

            Fonte: Confederação Olímpica Brasileira (COB).


          

        


      

    




    De forma contrária aos atletas, os membros da comissão técnica são indivíduos com média de idade mais elevada e, consequentemente, apresentam uma prevalência maior de doenças crônicas. Assim, o médico de equipe precisa estar preparado para diferentes atendimentos no dia a dia do esporte, além de ter noções de manejo terapêutico de diversas condições patológicas. Manter as medicações em malas apropriadas (Fig. 3-1), com divisões por medicamentos e equipamentos próprios para atendimentos de emergência (Fig. 3-2), agilizam o atendimento.2 A montagem e a organização da mala médica é responsabilidade do médico.6
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    Fig. 3-1 Exemplo de mala do departamento médico com medicamentos e equipamentos apropriados. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 3-2 Alguns equipamentos necessários para carregar em uma mala médica – DEA, luvas, face shield e pocket mask. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Além disso, pelas demandas do esporte de alto rendimento, os membros da comissão técnica estão expostos a um nível elevado de estresse. Tudo isto colabora para que possam necessitar de atendimento médico, sendo esta uma situação comum em competições, não raro de urgência. Reconhecer previamente o local onde serão realizadas as competições, conhecer os hospitais próximos e ter noção da distância e do tempo de deslocamento (Fig. 3-3) facilitam o atendimento e minimizam as complicações caso estas urgências ocorram.6
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    Fig. 3-3 Mapa mostrando localização do hospital mais próximo do local de concentração e treinamento. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    A maioria dos atendimentos aos membros da comissão ocorre no âmbito do treinamento ou do local de concentração, seja hotel ou alojamento. Conforme explicitado anteriormente, boa parte destes atendimentos decorre do estresse inerente ao cotidiano do esporte, podendo desencadear desde alterações na pressão arterial até dores musculoesqueléticas. As constantes mudanças no padrão alimentar, com tipos de alimento e temperos diferentes podem ser responsáveis por transtornos do aparelho gastrointestinal.6 Este deve ser outro foco de atenção do médico de equipe, tanto envolvendo atletas quanto membros da comissão técnica.




    Ainda que o médico de equipe não seja o médico assistente da pessoa, cabe a ele realizar o atendimento. Assim, é recomendável ao médico de equipe saber em quais condições clínicas estes profissionais se encontram. Mesmo que não possa vetar a participação de algum membro da comissão em uma competição, este conhecimento irá ser importante para se preparar e planejar seu material.




    O médico de equipe ainda pode auxiliar no monitoramento de saúde destas pessoas, de forma a otimizar os tratamentos e condutas propostas. Também deve atuar de forma instrutiva, planejando palestras educacionais, tanto para atletas quanto para os demais profissionais. Desta forma, o médico de equipe colabora para a criação de uma cultura de cuidado com a saúde.




    A seguir exemplos de situações e intercorrências recentes, que ocorreram com membros da comissão técnica:




    [image: ] AR (1996): o então preparador físico do São Paulo foi atingido por um raio durante um treinamento (Fig. 3-4).




    [image: ] RGR (2011): o então treinador do CR Vasco da Gama sente-se mal durante um clássico contra o Flamengo, no dia 28 de agosto, no estádio Nilton Santos. Foi diagnosticado com um AVC hemorrágico ainda dentro de campo, sendo prontamente atendido, estabilizado e removido para o hospital, onde foi operado em menos de 2 h.




    [image: ] OOF (2013): o então treinador do Botafogo sentiu dores no peito durante uma partida. Após o apito final, saiu de campo caminhando em direção ao vestiário, onde foi atendido com um desfibrilador para conter uma arritmia cardíaca. Voltou a trabalhar dias depois (Fig. 3-5).
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    Fig. 3-4 Atletas e funcionários carregam o preparador físico na maca após receber uma descarga elétrica. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 3-5 Membro da comissão técnica corre para o vestiário levando um desfibrilador para ser utilizado no treinador. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    [image: ] EAP (2014): durante o clássico Juventude × Internacional, o treinador foi retirado da beira de campo, com fortes dores no peito.




    [image: ] ASF (2014): na volta à concentração da Ponte Preta após uma vitória, o treinador reclamou de uma indisposição e foi internado em um hospital em Campinas. Diagnosticado com arritmia cardíaca.




    [image: ] SRDC (2014): o treinador do Goiás chegou a participar da preleção da partida, mas não comandou a equipe. Em virtude de uma forte virose, o técnico deixou o Serra Dourada e foi levado para um hospital.




    [image: ] MR (2016): treinador apresentou dois episódios de arritmia cardíaca. Após internação, decidiu deixar a carreira de treinador para cuidar da saúde.




    [image: ] RFM (2016): o treinador e ex-goleiro apresentou acidente vascular cerebral (AVC) durante partida de sua equipe pelo Campeonato Sul-Mato-Grossense e foi removido de ambulância para unidade de saúde.
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    Fig. 4-1 Primeira mala, ano de 1989. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    INTRODUÇÃO




    O acompanhamento médico de delegações esportivas em treinos ou jogos, dentro ou fora de sua sede, é cercada de diversos preparativos e peculiaridades, que se não tiverem a devida atenção do médico responsável pela equipe podem dificultar o seu trabalho e acabar por prejudicar a saúde e o desempenho esportivo do atleta no momento da competição.




    Em primeiro lugar, o foco da atenção primária do médico deve ser sempre a saúde do atleta e dos demais membros participantes da delegação, avaliando previamente e prestando atendimento quando solicitado tanto em treinos quanto em competição.1,2 Além disso, também são responsabilidades deste profissional providenciar ou solicitar o material e a estrutura necessários para realizar o seu trabalho e elaborar um plano para as situações de emergência.1-3




    Dentro deste contexto, o médico do esporte, diferentemente de outras especialidades, precisa estar preparado para trabalhar com recursos limitados. Isso ocorre, porque as suas ferramentas profissionais são aquelas que ele consegue ter à sua disposição (trazidas por ele) ou que são oferecidas na estrutura de um centro de treinamento ou pela organização de uma competição.1,4




    No esporte profissional e de alto rendimento, a maior parte dos atendimentos são não hospitalares, referindo-se a condições ortopédicas (dor ou lesão) e queixas clínicas de baixa complexidade.5 Em geral, as lesões são a principal preocupação dos atletas, sendo muito comuns as manifestações agudas de condições crônicas, durante períodos de treino, e a ocorrência de lesões agudas em competição. Para um bom planejamento, é muito importante conhecer como se desenvolve o esporte, suas características e a sua epidemiologia, analisando os prováveis fatores de risco. Assim, é possível preparar seu material tendo estas condições em mente e levando aquilo que com maior probabilidade será utilizado. Além disso, é preciso estar preparado para situações de maior gravidade e urgências e emergências médicas em geral.




    Em suma parafraseando Baden Powell, fundador do Movimento Escoteiro Mundial – “Be Prepared”! (Figs. 4-2 a 4-8).
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    Fig. 4-2 Exemplo de bolsa individual presa à coxa. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-3 Exemplo de bolsa individual para carregar às costas. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-4 Exemplo de bolsa individual sendo utilizada pelo autor. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-5 Exemplo de mala específica para emergências de caráter geral. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-6 Exemplo de mala de porte médio, boa para uso no vestiário e à beira do campo/quadra. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-7 Container preparado para o transporte aéreo de equipamentos médicos. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-8 O transporte deve estar adaptado ao esporte em questão. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    ANTES DE TREINO/JOGO/VIAGEM




    O planejamento adequado é fundamental para que o profissional médico possa atuar com maior segurança e responder de forma satisfatória quando for solicitado. Por isso, mesmo antes da viagem propriamente dita é importante conhecer vários aspectos e tomar diversas providências.3 Uma análise da situação de possível ação ajuda a realizar uma avaliação dos riscos e assim estabelecer quais os recursos necessários e qual a quantidade necessária.




    Um dos primeiros passos neste sentido é conhecer a dimensão e as características do grupo sob a sua responsabilidade. Sendo assim, algumas informações sobre a saúde dos membros da delegação são relevantes para o médico:




    [image: ] Doenças prévias, histórico familiar e estado atual dos mesmos.




    [image: ] Medicações de uso regular.




    [image: ] História vacinal.




    [image: ] Estado de saúde atual.




    [image: ] Lesões em tratamento.




    Em algumas situações, além de atletas e membros da comissão técnica (uma equipe de futebol profissional pode chegar a 70 componentes), é pedido ao médico que preste atendimento a dirigentes, imprensa, oficiais da competição, autoridades ou até mesmo ao público e isto deve ser levado em consideração.3 Definir competências, conhecer o fluxo operacional e ter os contatos necessários para situações de emergência/necessidades são fundamentais para um bom atendimento.




    Ainda, o tamanho e a composição da delegação são relevantes, pois influenciam diretamente o quantitativo e o tipo de material necessário, que também são afetados pelo tempo de duração da viagem. Ainda podemos citar o local de destino e o objetivo (período de treinamento ou competição) da viagem/evento como fatores a serem observados.3




    O conhecimento acerca do local para onde se está indo é importante para o médico.3 Fundamental entender como questões culturais podem impactar o seu trabalho. Medicações permitidas no Brasil podem ser proibidas em outros países.1,3 Como entrar e sair com equipamentos e medicações de um país é sempre importante e estar atento às leis evita muitos contratempos (importação e desimportação). A questão do controle de doping é mandatória na composição da lista de medicamentos utilizados. Também é necessário buscar informações sobre a estrutura de atendimento médico disponível, seja aquela fornecida pela organização da competição, seja sobre o sistema de saúde local,3 com seus respectivos canais de acesso e comunicação. Neste sentido, ainda é relevante garantir que os membros da delegação estejam cobertos por um seguro de saúde e quais coberturas estão inclusas no mesmo.3,5




    Outra recomendação é levar sempre consigo uma ou mais fontes de consulta (escrita ou digital) para doenças/lesões (manuais de procedimentos), legislação, doping, ferramentas para avaliação de concussão (como o SCAT 5) e a medicação disponível na competição. Estas fontes são muito úteis e devem estar sempre à mão quando necessitamos, para uma consulta rápida (Figs. 4-9 a 4-11).
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    Fig. 4-9 Modelo reduzido do SCAT 5. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-10 Farmacopeia utilizada em Tóquio 2021. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    MALA MÉDICA




    A mala médica, além de ser o invólucro que carrega as medicações, é um conceito de atendimento ao atleta em local de treino/competição. Implica no uso de pelo menos três tipos de bolsas: a individual (para uso imediato), a bolsa/mala propriamente dita (também para uso imediato, à beira do campo) e o equipamento de retaguarda (aquele que fica no vestiário/centro de treinamento). Lembre-se de que o seu equipamento deve estar adequado à sua condição de trabalho e ao esporte específico. Dentro deste conceito, também temos de levar em consideração a estrutura de atendimento existente no local e as referências para o encaminhamento dos atletas (ambulância, hospital de referência e especialistas de retaguarda). O equipamento que você carrega deve ser suficientemente equipado para conseguir estabilizar uma lesão ou afecção até uma transferência/remoção ou até a resolução definitiva do caso (Fig. 4-12).
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    Fig. 4-11 Manual de conduta utilizada por oficiais e atletas em Tóquio 2021. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-12 Modelo de colete que funciona como bolsa individual. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    A montagem e a alocação dos equipamentos/medicamentos são de responsabilidade do médico e, portanto, ele deve ser ente ativo na listagem, organização e armazenamento deste material (Fig. 4-13).
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    Fig. 4-13 O autor organizando uma das malas de emergência. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Talvez acrescentar aqui um quarto tipo de bolsa, aquela que nos acompanha no avião, pois de acordo com as leis vigentes não podemos carregar uma série de medicações e equipamentos dentro de aeronaves. Hoje, um ponto importante é entender qual tipo de equipamento médico a companhia aérea utilizada dispõe a bordo (Fig. 4-14).
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    Fig. 4-14 Exemplo de caixa para viagem aérea. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Os componentes destas bolsas devem ser complementares, dando-se ênfase ao uso múltiplo de equipamentos, sua rapidez de localização e uso e complexidade crescente de utilização. Rapidez e segurança são cruciais no atendimento.




    A mala médica e consequentemente os materiais médicos constituem as ferramentas de trabalho disponíveis naquele momento ao médico. Por isso, a montagem da mala médica deve levar em consideração todo o conjunto de variáveis citadas acima. Neste sentido, o médico deve providenciar ou solicitar tudo aquilo que entender ser necessário para desempenhar o seu trabalho. Ao aceitar condições fora daquilo que considera ideal, ele assume a total responsabilidade sobre as eventuais consequências que a falta de material pode ocasionar para os atendimentos.




    Ao preparar a mala médica, deve-se levar em consideração alguns princípios básicos:




    [image: ] Simplicidade: não se deve levar itens demais.




    [image: ] Polivalência: dê preferência a itens com múltiplos usos.




    [image: ] Portabilidade: o médico deve ser capaz de portar sua mala ao mesmo tempo em que realiza o atendimento sem que a mesma o atrapalhe.




    [image: ] Necessidades: os itens da mala médica devem atender às suas necessidades, da modalidade em questão e da sua equipe.




    [image: ] Legislação: os itens devem estar de acordo com a legislação vigente do local de destino.




    [image: ] Abrangência: o conteúdo da mala médica deve dar ao médico a possibilidade de atender a uma ampla gama de situações, levando em conta os fatores de risco previamente definidos.




    [image: ] Tipo de evento: o conteúdo da mala médica deve estar de acordo (quantidade e especificações) com aquilo que se espera em relação aos eventuais acontecimentos de saúde durante o evento esportivo. Alguns eventos esportivos apresentam em seu regulamento um conjunto de especificações médicas.




    [image: ] Duração do evento: o quantitativo dos itens da mala médica deve ser suficiente para atender ao período em que se estará em viagem.




    [image: ] Guarde tudo identificado e catalogado, tenha um inventário de tudo.




    [image: ] Acomode seus equipamentos e medicamentos de maneira a protegê-los no transporte, utilize embalagens por grupos terapêuticos, de fácil identificação, constando nome genérico, comercial e prazo de validade.




    Algumas entidades esportivas, como confederações e comitês, já apresentam uma padronização das malas médicas de acordo com a viagem. De qualquer forma, é recomendável que o médico seja responsável pela organização da mala médica, mesmo nestes casos em que recebe ela montada.1,4,5 Afinal, ele precisa saber onde encontrar cada item quando for necessário (Figs. 4-15 a 4-18).
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    Fig. 4-15 Exemplo de mala utilizada pelo Comitê Olímpico do Brasil nos Jogos Olímpicos de Londres, em 2012. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-16 A versão da mala de emergências da FIFA. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-17 Versão atual da mala de emergências do COB. (a) Aberta e (b) fechada. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    

      [image: ]

    




    Fig. 4-18 Modelo atual de mala de emergência utilizada pela FIFA. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Para tanto, sugere-se que os itens sejam compartimentalizados e que seja feita uma listagem com o quantitativo e as características dos itens (p. ex.: validade das medicações) em cada compartimento.4 Estes compartimentos podem seguir um código de cores, com o objetivo de facilitar a identificação. Outra medida recomendada é que materiais e medicações para situações de emergência sejam alocados no mesmo compartimento (Fig. 4-19).4
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    Fig. 4-19 Acomodação de seringa, agulha e medicação específica. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Além disso, por questão de segurança, as medicações consideradas doping ou aquelas de uso restrito também devem ser separadas das demais e, se possível, lacradas (Figs. 4-20 e 4-21).
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    Fig. 4-20 Modelo de identificação individual de conteúdo. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 4-21 Modelo de cores que identificam kits específicos. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Anexo 1




    Lista de materiais e medicamentos sugeridos para compor uma mala básica:




    1. Imobilização e curativos:




    [image: ] Talas moldáveis de diferentes tamanhos.




    [image: ] Atadura.




    [image: ] Gaze.




    [image: ] Esparadrapo.




    [image: ] Bandagem triangular.




    [image: ] Luvas de procedimento e luvas estéreis.




    [image: ] Bobina de saco plástico.




    [image: ] Silver-tape.




    [image: ] Álcool 70%.




    [image: ] Clorexidina.




    2. Materiais médicos de uso geral:




    [image: ] Estetoscópio.




    [image: ] Esfigmomanômetro.




    [image: ] Lanterna oftálmica.




    [image: ] Oto/oftalmoscópio.




    [image: ] Abaixadores de língua.




    [image: ] Martelo de reflexos.




    [image: ] Oxímetro digital.




    [image: ] Glicosímetro, tiras e lancetas.




    [image: ] Inalador.




    [image: ] Óculos de proteção.




    [image: ] Máscaras cirúrgicas.




    [image: ] Caneta dermográficas e comuns.




    [image: ] Bloco de anotações, receituários.




    3. Vias aéreas:




    [image: ] Máscara reanimação (pocket mask).




    [image: ] Cânulas de Guedel.




    [image: ] Máscaras laríngeas.




    [image: ] Ambu de silicone com adaptadores.




    4. Ressuscitação cardiopulmonar:




    [image: ] DEA, pás reserva, baterias reserva e componentes.




    5. Imobilização:




    [image: ] Talas moldáveis de diferentes tamanhos.




    [image: ] Colar cervical universal.




    [image: ] Imobilizador tipo Velpeau.




    [image: ] Algodão ortopédico de diferentes tamanhos.




    [image: ] Malha tubular de diferentes tamanhos.




    [image: ] Órteses diversas para membros superiores e inferiores.




    [image: ] Ataduras de vários tamanhos.




    [image: ] Esparadrapo de várias larguras.




    [image: ] Bandagens triangulares.




    [image: ] Bolsas de gelo e para calor.




    [image: ] Bandagem adesiva de vários tamanhos.




    [image: ] Manta térmica.




    [image: ] Placas termomoldáveis e de EVA.




    6. Curativos:




    [image: ] Luvas de procedimento e luvas estéreis.




    [image: ] Bobina de saco plástico 15 L.




    [image: ] Álcool 70%.




    [image: ] Clorexidina 2%.




    [image: ] Gaze 7,5 × 7,5.




    [image: ] Pasta de gaze.




    [image: ] Fita adesiva microporosa de várias larguras.




    [image: ] Curativos adesivos de tamanhos variados.




    [image: ] Toca de silicone.




    [image: ] Protetor ocular.




    [image: ] Protetor bucal.




    [image: ] Kits descartáveis para sutura e curativos.




    [image: ] Bisturis variados.




    7. Material de infusão:




    [image: ] Garrote.




    [image: ] Agulhas hipodérmicas de tamanhos e calibres variados.




    [image: ] Seringas de tamanhos variados.




    [image: ] Cateteres intravenosos (butterfly) e similares.




    8. Medicações:




    [image: ] Analgésicos e antitérmicos.




    [image: ] Anestésicos locais.




    [image: ] Antitussígenos e mucolíticos.




    [image: ] Antimicóticos/antifúngicos.




    [image: ] Antiparasitários.




    [image: ] Anti-inflamatórios.




    [image: ] Antigripais.




    [image: ] Broncodilatadores.




    [image: ] Relaxantes musculares.




    [image: ] Indutores de sono.




    [image: ] Distúrbios gastrointestinais: antieméticos; antiespasmódicos, antiácidos, antidiarreicos e laxantes.




    [image: ] Antialérgicos.




    [image: ] Antibióticos: priorizar aqueles de amplo espectro e os utilizados nas infecções mais comuns.




    [image: ] Oftalmologia: colírio lubrificante, colírio anestésico, colírios antibióticos e líquido para lente do contato.




    [image: ] Preparações otológicas.




    [image: ] Odontologia: antisséptico bucal e medicação tópica para aftas.




    [image: ] Descongestionantes.




    [image: ] Protetor solar, vaselina.




    [image: ] Corticoides (muito cuidado com as novas regras WADA).




    [image: ] Injetáveis e soros.




    [image: ] Medicações para emergências clínicas.




    Obs.: Atenção para todas as medicações. Confrontá-las sempre com a legislação de controle de doping.




    9. Outros:




    [image: ] Canivete tipo suíço ou ferramenta multiuso.




    [image: ] Fita adesiva industrial extraforte.




    [image: ] Cola multiuso tipo.




    [image: ] Celular.




    [image: ] Alfinetes de segurança.




    [image: ] Tesoura de trauma.
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    INTRODUÇÃO




    É cada vez mais frequente o número de viagens vinculadas a competições no calendário das diversas modalidades esportivas, sejam elas relacionadas com as equipes de atletas profissionais como também com os atletas em formação das categorias de base.




    Importante ressaltar que a delegação que participa de uma viagem com equipes esportivas não é composta apenas por atletas. Compõem a delegação pessoas relacionadas com a comissão técnica e, por vezes, elementos que ocupam cargos de direção nos clubes. Portanto, é notório que possa haver uma heterogeneidade em relação aos diversos perfis de saúde.




    É papel do médico ser o responsável pelo zelo e pela saúde de cada um dos integrantes da delegação. Por isso, ele deve estar atento a diversos detalhes que possam contribuir para que suas ações sejam eficientes e, acima de tudo, seguras.




    A DELEGAÇÃO




    A delegação que parte para uma viagem com equipes esportivas é composta por indivíduos em diferentes faixas etárias, havendo então uma verdadeira pluralidade no que diz respeito a condições de saúde e comorbidades de todos os participantes. É papel do médico procurar conhecer, com detalhes, as condições atualizadas de saúde de cada um dos componentes da delegação, sejam eles pertencentes ao quadro de atletas, à comissão técnica, aos diretores ou a outros eventuais membros dessa viagem.




    Deve ser assegurada pelo médico a assistência a todos esses componentes e, para isso, uma série de cuidados deve ser tomada afim de evitar possíveis transtornos relacionados com a saúde desses integrantes da delegação.




    Importante ressaltar a necessidade do conhecimento, por parte do médico, dos históricos de saúde de todos integrantes da delegação, assim como das medicações de uso rotineiro de cada um deles, e se assegurar do embarque de quantidades suficientes dessas medicações. A existência de intolerâncias e alergias de cada integrante, sejam elas de cunho medicamentoso, alimentar ou ambiental, deve ser pesquisada previamente e ser realizada uma rotina de avaliações periódicas (por exemplo, glicemia e pressão arterial) no caso de portadores de doenças crônicas. Uma medida fundamental é a disponibilização do contato do médico e demais componentes do departamento médico (telefone e número do quarto do hotel ou alojamento) para que todos tenham acesso. Essa facilidade do contato é muito útil para que haja imediata comunicação em casos de intercorrências e agiliza o atendimento e medidas a serem tomadas em situações de urgência.




    O DESTINO




    Uma informação primordial para o médico e que deve ser de conhecimento com a maior antecedência possível, diz respeito ao destino da viagem. A localização é de fundamental importância para o planejamento do médico e várias medidas precisam ser tomadas para o preparo adequado.




    Devem ser relevantes questões como a distância a ser percorrida, o tipo de transporte que será disponibilizado (terrestre ou aéreo, por exemplo), a possível mudança de fuso horário (atenção na possibilidade da ocorrência do jet lag), a duração da viagem, o planejamento das refeições durante todo o trajeto e o intervalo de tempo entre a chegada, e o início da competição. O médico precisa ser parte ativa do planejamento de todas as atividades que ocorrem durante a viagem, com especial atenção aos períodos de treinamento, alimentação e descanso.




    O conhecimento das condições geográficas (altitude), climáticas (tempo, umidade relativa do ar e temperatura), além de condições específicas, como a poluição do ar, precisa ser considerado previamente, pois estas podem interferir na saúde e na performance dos atletas.




    Questões culturais devem ser avaliadas (idioma, por exemplo) e hábitos relacionados com as condutas médicas locais podem divergir de acordo com a localidade. Tudo isso no sentido de prevermos possíveis dificuldades a serem enfrentadas e termos estratégias pensadas para enfrentarmos cada situação. Em alguns países, a realização de exames complementares ou a avaliação por colegas de outras especialidades podem se transformar em situações complicadas.
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            Uma experiência difícil que vivenciamos foi durante a Copa do Mundo da Rússia, na qual tínhamos a disponibilidade da ressonância magnética, mas não existiam radiologistas especializados em lesões do esporte, e diagnósticos mais precisos eram difíceis de ser realizados. Em determinadas ocasiões, precisamos acessar colegas radiologistas no Brasil para analisar e discutir imagens de lesões que não tinham sido interpretadas adequadamente. Nesse ponto, a tecnologia da comunicação facilitou muito o nosso trabalho e hoje conseguimos compartilhar exames e discutir casos complexos com colegas da nossa confiança, mesmo à distância.


          

        


      

    




    O máximo de informações sobre o destino são de grande importância para que o médico organize, junto com a comissão técnica e a direção, as estratégias de coordenação, que serão fundamentais para a segurança e o bem-estar de toda a delegação e o adequado rendimento dos atletas. Com isso, podemos minimizar possíveis danos com uma logística adequada e principalmente pensada com a maior antecedência possível.




    A VIAGEM




    Para o médico, uma viagem com equipes esportivas inicia-se muito antes de seu embarque. Deve ser assegurado pelo médico, a partir de seu constante contato junto com a equipe de logística e a direção, que vários quesitos sejam cumpridos antes do embarque.




    Importante ressaltar que seja garantido, nos casos de viagens internacionais, o seguro de viagem para todos os componentes da delegação. Tal ação visa a garantia do atendimento em eventuais necessidades específicas, como a realização de exames complementares de baixa e alta complexidades, cirurgias ou internações em caráter de urgência ou emergência, entre outras várias situações em que a assistência por parte do médico da delegação seja, por si só, insuficiente para a resolução do problema. Muitos países também exigem o certificado de vacinação para doenças específicas e normalmente se exige um tempo prévio para que isso aconteça.




    Nas viagens em território nacional, também pensando na assistência médica em situações que requeiram uma maior complexidade, há clubes que têm a possibilidade de ofertar a seus atletas e demais funcionários, o vínculo a algum plano de saúde. Faz-se importante a verificação, com antecedência, da regularidade da situação entre plano e conveniado (toda a delegação) e da disponibilização da estrutura da rede conveniada (hospitais, centros de imagem, laboratórios, serviços de remoção e ambulâncias) para que o usuário possa ser beneficiado de maneira rápida e eficiente.




    Deve ser garantido pelo departamento médico, junto com a equipe de nutrição e fisiologia, que as demandas alimentares e de suplementos de cada atleta sejam atendidas nos dias das viagens de ida e de volta. Para isso, é importante ressaltar o planejamento de todas as refeições desde o desjejum do dia da viagem até, e principalmente, as servidas durante o translado. Vale lembrar que, nos casos de voos e viagens terrestres prolongadas, deve ser assegurado o contato prévio com os responsáveis pelo fornecimento dessas refeições servidas durante o translado, a fim de garantir um cardápio habitual e adequado, que minimize as chances de eventuais problemas relacionados com a alimentação.




    Durante o percurso, todos os passageiros pertencentes à delegação devem ser lembrados e assegurados da participação do médico na equipe e que o mesmo deve ser imediatamente acionado nos casos de eventuais necessidades.




    Durante toda a viagem, deve estar à disposição e de fácil acesso a maleta de medicamentos e o desfibrilador externo automático (DEA), para ser usado em casos de qualquer necessidade.




    O médico deve ter consigo, na “bagagem de mão”, e de fácil acesso, alguns itens essenciais, como a carteira de identidade médica (para se identificar aos comissários de bordo, se necessário), a maleta médica com equipamentos para a realização completa do exame físico (estetoscópio, aferidor da pressão arterial, termômetro, lanterna, abaixador de língua, oxímetro, entre outros), a maleta de medicamentos (Fig. 5-1) e o desfibrilador externo automático (DEA) (Fig. 5-2), para ser usado em casos de qualquer necessidade.




    A HOSPEDAGEM




    Deve fazer parte da rotina do médico averiguar as condições da hotelaria que será disponibilizada à delegação. A cuidadosa análise das condições de higiene, climatização e acessibilidade dos aposentos, além de uma criteriosa avaliação do refeitório e da cozinha, é de fundamental importância para que uma viagem transcorra com menos problemas. Assim, como antes mencionado, é de suma importância o contato prévio de membros do departamento médico, especificamente o nutricionista, se possível, com o setor responsável pelas refeições que serão servidas durante a hospedagem. O cardápio, devidamente elaborado de acordo com as atividades programadas para cada dia da viagem, deve ser repassado previamente aos responsáveis pela condução da cozinha do hotel com a solicitação da confirmação do hotel com o compromisso de cumprimento do solicitado nesse cardápio. Habitualmente são programadas cinco refeições: café da manhã (desjejum), almoço, lanche da tarde, jantar e lanche noturno (ceia). É de extrema importância a presença médica em cada uma dessas refeições para que possa ser atendida qualquer necessidade apontada, seja por um atleta ou outro membro da delegação.
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    Fig. 5-1 Maleta de medicamentos. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 5-2 DEA com mochila de primeiros socorros. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    É importante que o médico esteja atento ao preparo e ao cuidado com os alimentos e bebidas, principalmente quando a delegação não conta com um nutricionista ou chef de cozinha. Como rotina e com cuidado especial, devem ser feitas visitas à cozinha para supervisão dos alimentos ingeridos por todos, principalmente pelos atletas. Lembrar que alguns alimentos e bebidas são de uso proibido pela regulamentação de controle antidoping e devem ser totalmente excluídos, mesmo que sejam usados culturalmente de rotina em alguns países (por exemplo, chá de coca para diminuir os efeitos da altitude).




    Em um dos aposentos do hotel é necessário ser implementado um “ponto de apoio” do departamento médico (Fig. 5-3). Nesse ambiente, é disponibilizada uma estrutura com recursos fisioterapêuticos e médicos para ações relacionadas com tratamentos de lesões e/ou recuperações de atletas em períodos de pós-treino ou jogo. É também importante a existência desse local para que possa haver uma abordagem médica com mais zelo e privacidade para os atletas. Cabe lembrar-se da necessidade de disponibilizar um quadro de horários para os atendimentos aos atletas que usarão o espaço, visto que se trata de uma estrutura, na maioria das vezes, com espaço reduzido e que evidentemente não comporta uma possível maior demanda em um só período.
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    Fig. 5-3 Quarto de hotel adaptado para fisioterapia. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    LOCAIS DE TREINOS E PARTIDA




    Devem também ser estudadas pelo médico, durante a viagem, as situações dos locais dos treinos e da partida. As condições de higiene, a climatização e o suprimento hídrico do vestiário devem ser verificados pelo médico tão logo seja desembarcada a delegação. Se necessário, devem ser solicitadas as readequações e/ou serem realizadas as notificações de não conformidades com a direção do clube quando pertinentes. É importante termos ciência da posição geográfica desses locais em relação à rede de saúde assistencial da cidade, assim como verificarmos a garantia da remoção e a condução de possíveis integrantes da delegação que possam demandar atendimento hospitalar imediato (por via terrestre e por aérea).




    CONCLUSÃO




    Fica claro que as funções atribuídas ao médico durante as viagens com equipes esportivas não são restritas aos atos médicos habituais propriamente ditos. O médico deve ser um integrante ativo e participativo de várias decisões relacionadas com a viagem de uma equipe esportiva. Como quase tudo que envolve os esportistas de alto rendimento, as atenções do médico também devem ser redobradas para diversas situações que possam envolver seu trabalho, sempre com o objetivo de preservar a integridade física e emocional de cada um dos que estejam sob sua responsabilidade em uma viagem.
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    O exame antidoping existe para promover a igualdade nas competições, proteger a saúde física e psicoemocional dos atletas e garantir a ÉTICA no esporte, por parte dos atletas, treinadores, colegas médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, dirigentes, árbitros, patrocinadores, enfim, todo pessoal de apoio do atleta.
Estabelece uma ligação direta ao fair play, o jogo justo, que foi uma filosofia adotada e baseada em uma conduta ética pela primeira vez no ano 1.896, nos Jogos Olímpicos de Atenas, os primeiros jogos da era moderna”.




    ASPECTOS HISTÓRICOS




    A palavra doping apareceu em dicionários ingleses, em 1889, para identificar substâncias que aumentavam a performance de cavalos de corrida. O doping como uma tentativa de melhora no rendimento a qualquer custo sempre esteve presente nos esportes. Desde as Olimpíadas da Antiguidade, os atletas tomavam infusões de ervas e cogumelos com intenção de melhorar o desempenho.1




    A necessidade de haver um controle dessas substâncias ficou evidente após a morte do ciclista Kurt Jansen, em 1960, por uso de estimulantes (anfetaminas) durante a prova de ciclismo de estrada nos Jogos Olímpicos de Roma.1




    Em 1967, a Comissão Médica do Comitê Olímpico Internacional (COI) foi criada, e uma das suas principais funções foi redigir a primeira lista de substâncias proibidas para atuar nos Jogos Olímpicos do México, em 1968.




    DEFINIÇÃO




    A Agência Mundial Antidoping – WADA-AMA – considera doping toda conduta que viole as normas antidoping.2




    A palavra doping é um substantivo masculino, que significa uma substância química ilegal para o esporte ou até mesmo alguns medicamentos que, ministrados em um atleta ou animal, interferem no organismo, podendo aumentar ou melhorar o desempenho físico.




    Atualmente, a definição de doping está mais ampla e diz respeito ao uso de substâncias ou métodos específicos, considerados proibidos pela WADA-AMA, em um esforço para melhorar ou maximizar o desempenho de um atleta em competição ou fora desta.




    O Código Mundial Antidopagem – 2021 define que doping “se caracteriza por qualquer violação às regras antidopagem cometida pelo atleta ou seu pessoal de apoio” situação suficiente para abertura de investigação de uma real violação, avaliada pelo conselho gestor de resultados.




    Hoje, nem sempre o “crime capital” está na melhora do desempenho, mas em infringir o conceito de proteção à saúde do atleta, seus adversários, ou ainda o espírito de competição é firmemente condenado.




    Muitos autores arriscam dizer que o doping apareceu junto com o esporte. O advogado, jornalista e professor Maurício Cardoso, por exemplo, na obra “100 Anos de Olimpíadas – de Atenas a Atlanta,” logo no início, infere que “o uso de doping é quase tão antigo quanto o esporte”.3




    Assim, fica evidente que, de maneira física, química ou psicológica, alguma ajuda extra (por exemplo, a dopagem) pode ter estado próxima dos competidores.




    O doping, como toda atividade, passa por ajustes, “evoluções” decorrentes de altos investimentos financeiros, pesquisas e tecnologia. Infelizmente, novas substâncias e o uso indevido destas são frequentemente descobertos, como métodos proibidos, por exemplo, aqueles utilizados na manipulação do sangue e de seus componentes por meios físicos (cateter de laser) ou químicos e a dopagem genética.




    Se uma substância proibida for detectada no laboratório de doping, a autoridade esportiva competente agirá para punir o atleta. Normalmente, será o COI, durante os Jogos Olímpicos; as Federações Internacionais (FIs), durante outras competições internacionais; ou a Autoridade Brasileira de Controle de Dopagem (ABCD), durante competições nacionais.




    VIOLAÇÃO DAS NORMAS ANTIDOPING




    O Código Mundial Antidopagem – 2021 estabelece, no seu artigo número dois, 11 possíveis violações da regra antidoping que o atleta, seu pessoal de apoio ou outra pessoa podem cometer (Quadro 6-1).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 6-1 Violações da Regra Antidoping


          

        




        

          	

            2.1


          



          	

            A presença de substância proibida ou seus metabólitos ou marcadores na amostra de um fluido corporal do atleta


          

        




        

          	

            2.2


          



          	

            O uso ou a tentativa de uso por um atleta de uma substância proibida ou de um método proibido


          

        




        

          	

            2.3


          



          	

            Fuga, recusa ou não comparecimento para fins de coleta de amostras por parte de um atleta


          

        




        

          	

            2.4


          



          	

            Falhas de localização por um atleta


          

        




        

          	

            2.5


          



          	

            Fraude ou tentativa de fraude em qualquer momento do controle de doping por parte de um atleta ou outra pessoa


          

        




        

          	

            2.6


          



          	

            Posse de uma substância proibida ou de um método proibido por parte de um atleta ou de uma pessoa de apoio ao atleta


          

        




        

          	

            2.7


          



          	

            Tráfico ou tentativa de tráfico de qualquer substância proibida ou método proibido por um atleta ou outra pessoa


          

        




        

          	

            2.8


          



          	

            Administração ou tentativa de administração


          

        




        

          	

            2.9


          



          	

            Cumplicidade ou tentativa de cumplicidade por parte de um atleta ou de outra pessoa


          

        




        

          	

            2.10


          



          	

            Associação proibida por parte de um atleta ou de outra pessoa


          

        




        

          	

            2.11


          



          	

            Atos de desincentivo ou retaliação por um atleta ou por outra pessoa contra denúncias feitas a autoridades


          

        




        

          	

            Fonte: o código mundial antidopagem – 2021 – www.wada-ama.org


          

        


      

    




    AGÊNCIA MUNDIAL ANTIDOPING (WADA-AMA)




    A Agência Mundial Antidoping foi fundada em 1999. A WADA-AMA é responsável pelo Código Mundial Antidopagem, adotado por mais de 500 organizações esportivas, incluindo Federações Internacionais (FI), Organizações Nacionais Antidopagem (ONAD), o Comitê Olímpico Internacional e o Comitê Paralímpico Internacional.




    CÓDIGO MUNDIAL ANTIDOPAGEM




    O Código é um documento que visa harmonizar as regulamentações antidopagem em todos os esportes e países. Publica uma lista anual de substâncias e métodos proibidos, os quais os esportistas não estão autorizados a tomar ou usar. A primeira edição foi implementada em 2004. As revisões do Código foram adotadas em 2009, 2013 e 2015.2 As FIs, ONADs (ABCD) são signatárias do Código Mundial Antidopagem. Para cumprir sua responsabilidade com o Código, é obrigatório que a ABCD:4




    [image: ] Conduza controles de doping (em competições, bem como realize testes fora de competição).




    [image: ] Defina e mantenha grupos de testes registrados de jogadores.




    [image: ] Defina o esporte de avaliação de risco.




    [image: ] Colete informações sobre localização.




    [image: ] Siga a política de sanções do Código.




    [image: ] Estabeleça um programa de educação antidoping.




    LISTA DE SUBSTÂNCIAS E MÉTODOS PROIBIDOS




    No ano de 2004, houve a publicação da primeira lista de substâncias e métodos proibidos elaborada e publicada pela WADA-AMA, visando às Olimpíadas de Atenas. Antes, era a Comissão Médica do COI (desde os Jogos Olímpicos do México, em 1968) que a elaborava.




    A lista de substâncias e métodos proibidos (Quadro 6-2) é atualizada ao menos uma vez ao ano pela WADA-AMA (usualmente em janeiro) e publicada como Padrão Internacional. O Código Mundial Antidopagem – 2021 estabelece, no artigo número quatro, que a Lista Proibida (Lista de Substâncias e Métodos Proibidos) começa a valer a partir de 1º de janeiro de 2021.




    Para a inclusão de determinada substância ou método na Lista de Substâncias e Métodos Proibidos (Quadro 6-2) (artigo 4.3 do Código Mundial), é necessário que estes estejam incluídos em dois dos três seguintes critérios:




    1. Proporcionar um potencial aumento da performance esportiva.




    2. Seu uso é um potencial ou atual risco à saúde do atleta.




    3. Seu uso é contrário ao espírito esportivo.




    DOPING ACIDENTAL POR SUPLEMENTOS




    Os suplementos nutricionais são muito populares entre os atletas, sendo usados por até 90% dos participantes em diferentes modalidades esportivas.5,6 É de suma importância que os atletas, treinadores e staff médico compreendam que os suplementos nutricionais e medicamentos fitoterápicos podem conter substâncias proibidas.




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 6-2 A Lista de Substâncias e Métodos Proibidos da WADA-AMA


          

        




        

          	



          	

            Tribunal


          

        




        

          	

            Substâncias proibidas sempre


          

        




        

          	

            S.0


          



          	

            Substâncias não aprovadas


          



          	

            Específicas


          



          	

            2 anos


          

        




        

          	

            S.1


          



          	

            Agentes anabolizantes


          



          	

            Não específicas


          



          	

            4 anos


          

        




        

          	

            S.2


          



          	

            Hormônios de peptídeos, fatores de crescimento, substâncias relacionadas e miméticas


          



          	

            Não específicas


          



          	

            4 anos


          

        




        

          	

            S.3


          



          	

            Beta – 2 agonistas


          



          	

            Não específicas


          



          	

            4 anos


          

        




        

          	

            S.4


          



          	

            Moduladores hormonais e metabólicos


          



          	

            Específicas


          



          	

            2 anos


          

        




        

          	

            S.5


          



          	

            Diuréticos e agentes mascarantes


          



          	

            Específicas


          



          	

            2 anos


          

        




        

          	

            Métodos proibidos sempre


          

        




        

          	

            M.1


          



          	

            Manipulação de sangue e componentes de sangue


          



          	

            Não específicas


          



          	

            4 anos


          

        




        

          	

            M.2 


          



          	

            Manipulação química e física


          



          	

            Não específicas


          



          	

            4 anos


          

        




        

          	

            M.3


          



          	

            Dopagem de gene e células


          



          	

            Não específicas


          



          	

            4 anos


          

        




        

          	

            Substâncias proibidas em competição


          

        




        

          	

            S.6


          



          	

            Estimulantes


          



          	

            Específicas


          



          	

            2 anos


          

        




        

          	

            S.6A


          



          	

            Estimulantes não específicos - cocaína


          



          	

            Não específicas


          



          	

            4 anos


          

        




        

          	

            S.7


          



          	

            Narcóticos


          



          	

            Específicas


          



          	

            2 anos


          

        




        

          	

            S.8


          



          	

            Canabinoides


          



          	

            Específicas


          



          	

            2 anos


          

        




        

          	

            S.9


          



          	

            Glucocorticoides


          



          	

            Específicas


          



          	

            2 anos


          

        




        

          	

            (Fonte: O Código Mundial Antidoping – 2.021 – www.wada-ama.org)


          

        


      

    




    




    Esses suplementos nutricionais geralmente são produzidos por uma indústria de fabricantes e comerciantes de alimentos, nos quais a rotulagem e a publicidade dos produtos costumam ser propositalmente incompletas ou enganosas. Consequentemente, os suplementos nutricionais para esportes podem conter substâncias proibidas e informações de rotulagem imprecisas.7,8,9,10 Existem diversos casos documentados em modalidades esportivas de atletas com teste positivo após consumo de suplementos nutricionais ou fitoterápicos que, sem o conhecimento do atleta, continham uma substância proibida que não havia sido descrita na lista de ingredientes do rótulo.




    O uso de suplementos nutricionais ou medicamentos fitoterápicos deve ser desencorajado se não houver uma análise criteriosa, incluindo aconselhamento nutricional com um nutricionista ou médico esportivo. Se, após uma deliberação cuidadosa, o atleta e sua equipe de apoio decidirem prosseguir com o uso do suplemento, é aconselhável selecionar produtos de grandes empresas que também fabricam suplementos dietéticos convencionais, como vitaminas e minerais. No entanto, deve-se observar que pode haver a contaminação ou a falsificação do produto.11 Assim, qualquer atleta que use esses produtos assume um risco significativo ao fazê-lo.




    O que é o EXAME ANTIDOPING?




    São exames laboratoriais feitos em amostras de material biológico coletadas dos atletas, por exemplo, matriz urina e/ou matriz sangue (Fig. 6-1). As amostras são encaminhadas para análise em laboratórios autorizados, certificados pela WADA-AMA.




    Na América do Sul, o único laboratório certificado é o Laboratório Brasileiro de Controle de Doping (LBCD),* que fica localizado no estado do Rio de Janeiro, no Polo de Química da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Figs. 6-2 e 6-3).




    No cenário esportivo mundial, cada vez mais entende-se como criminosa a prática do doping.




    É comum a associação do conceito doping ao de fraude, e mais, a saúde do praticante de esporte é posta em risco com o uso de substâncias químicas ou métodos proibidos que podem promover efeitos danosos.




    

      [image: ]

    




    Fig. 6-1 Tipos de exame antidoping.




    

      [image: ]

    




    Fig. 6-2 Visão externa do prédio do Laboratório Brasileiro de Controle de Doping (LBCD).




    

      [image: ]

    




    Fig. 6-3 Interior do prédio do Laboratório Brasileiro de Controle de Doping (LBCD).




    Podemos considerar os três marcos fundamentais ao combate da dopagem: a criação da Agência Mundial Antidoping, em 10 de novembro de 1999; o estabelecimento do Código Mundial Antidopagem, em 05 de março de 2003; e o amplo reconhecimento da Convenção Internacional Contra o Doping nos Esportes – Convenção da UNESCO, em 19 de outubro de 2005, em Paris.




    É certo que, desde a Antiguidade, o homem busca superar os seus limites, desejando ser mais e melhor, mas nem sempre se respeita a igualdade, a saúde e a ética.




    O jogo limpo, geralmente, é desejo daqueles que competem, mas não é uma manifestação unânime, posto que existem mecanismos regulatórios (os testes e as investigações) e punitivos (a legislação antidopagem) para o contrário.




    O Direito Desportivo está inserido, nesse contexto, buscando a igualdade nas competições; a Medicina do Esporte, zelando pela saúde do atleta; e o caráter e a consciência do homem, respeitando a ética do desporto.




    O assunto doping, antidoping destina-se às pessoas que acreditam na legitimidade do esporte sem o uso de substâncias ou métodos proibidos, no esporte limpo e, principalmente, àquelas que são apaixonadas pelo fair play.




    O artigo número cinco do Código Mundial Antidopagem – 2021 explicita que a finalidade dos testes e das investigações é para “quaisquer fins antidopagem ... Devem ser realizados para obter evidências analíticas sobre se o atleta violou ... uma regra antidopagem”.2




    A presença de substância proibida em fluido corporal de um atleta é uma violação à regra antidoping (a violação de número 1) e desencadeia uma investigação por parte do Departamento de Gestão de Resultados da Organização Antidoping que tem a autoridade de teste para aquela competição.




    O exame feito na urina ou no sangue coletado do atleta segue os rígidos padrões internacionais para laboratórios estipulados pela WADA-AMA.




    Se a matriz utilizada for a urina, será feita uma investigação analítica buscando a presença de uma substância, ou outra com estrutura química ou efeito biológico similar, seus metabólitos (ou marcadores) e isômeros presentes na Lista de Substâncias e Métodos Proibidos da WADA-AMA. A coleta é feita por um OCD (Oficial de Controle de Dopagem).




    No caso da matriz SANGUE, a busca analítica é por ESAs, agentes que atuam no processo de produção de eritrócitos (células vermelhas do sangue – hemácias), o hormônio de crescimento (GH) e fundamentalmente o passaporte biológico do atleta. A coleta é feita por um BCO (Oficial de Controle de Doping de Sangue).




    AUTORIZAÇÃO DE USO TERAPÊUTICO (AUT)




    O uso terapêutico de algum medicamento é um direito garantido ao atleta/paciente quando estiver em tratamento médico ou odontológico.




    A prescrição do fármaco é uma prerrogativa do profissional que assiste o atleta/paciente.




    A WADA-AMA criou uma Norma Internacional, chamada Autorização de Uso Terapêutico (AUT), para a utilização de medicamentos que possam estar presentes na Lista de Substâncias e Métodos Proibidos.




    A Norma Internacional para AUT é de aplicação internacional, foi adotada pela primeira vez em 2004 e entrou em vigor em 1º de janeiro de 2005, com a finalidade de estabelecer as condições que devem ser satisfeitas para que uma AUT seja concedida. Como consequência, permite-se a presença de uma substância proibida na amostra de um atleta quando este tem uma AUT autorizada.




    Existem regras estabelecidas para o uso terapêutico. O atleta precisa demonstrar, por um juízo de probabilidades, que todas as seguintes condições estão contempladas:




    1. A substância proibida ou o método proibido é necessário para tratar um estado clínico, agudo ou crônico, de forma que o atleta enfrentaria um prejuízo significativo para a sua saúde se a substância ou o método proibido fosse negado.




    2. É altamente improvável que a utilização terapêutica da substância proibida, ou o método proibido, produza qualquer melhoria adicional no desempenho, além do que poderia ser previsto como um retorno ao estado de saúde normal do atleta após o tratamento do estado clínico agudo ou crônico.




    3. Não há alternativa terapêutica razoável para a utilização da substância proibida ou do método proibido.




    4. A necessidade da utilização terapêutica da substância ou método proibido não é uma consequência total ou parcial da utilização anterior (sem uma AUT) de uma substância ou método proibido.




    Deve-se notar que a simples presença da substância proibida na urina ou no sangue pode se constituir em um Resultado Analítico Adverso (RAA), independentemente da via de administração, a menos que uma AUT tenha sido concedida. Se um atleta receber um medicamento prescrito por um médico ou usar uma preparação sem receita, em última análise, é responsabilidade do atleta garantir que a(s) substância(s) ingerida(s) não seja(m) ou não contenha(m) ingredientes da lista proibida. Em tais situações, é importante verificar com o staff médico competente se o produto é seguro do ponto de vista de doping. Muitas, senão a maioria, das substâncias encontradas na lista proibida têm uma indicação terapêutica. Reconhecendo isso, certos medicamentos podem ser usados para tratar doenças ou enfermidades, se a permissão for concedida pela Comissão de Autorização de Uso Terapêutico (CAUT) competente.




    Observe que, embora a maioria das doenças comuns possam ser tratadas com medicamentos que não contenham substâncias proibidas, a AUT permite o uso de um medicamento específico que esteja contemplado na Lista de Substâncias Proibidas a atletas cuja condição médica complexa ou crônica possa ser bem controlada por esse medicamento. Os pedidos de AUT devem ser submetidos à agência reguladora do esporte apropriada ao nível de competição (por exemplo, a Comissão de AUT da ABCD para competição nacional). A aplicação será analisada pela CAUT para avaliar o uso pretendido da substância. Por exemplo, certos medicamentos usados no tratamento da asma e outros distúrbios respiratórios também são estimulantes poderosos e, portanto, proibidos como agentes dopantes. Outras substâncias podem ser aprovadas com limites de dose ou vias de administração restritas. Por exemplo, o tratamento da asma com os corticosteroides inalados, salbutamol ou formoterol podem ser permitidos, desde que a dosagem não resulte em concentrações do medicamento que excedam os limites especificados e que a via de administração seja adequada. As substâncias proibidas podem ser incluídas em muitas formulações diferentes, um bom exemplo são medicamentos antitussígenos, que provaram ser problemáticos para atletas nesse aspecto. A abordagem mais infalível para evitar uma violação de doping é a mais simples: nunca tome ou prescreva um produto para sintomas respiratórios superiores, sintomas de resfriado comum, dor de garganta, tosse ou gripe sem primeiro consultar um médico com uma boa experiência na área de controle de dopagem.




    COMO SOLICITAR UMA AUT (“PASSO A PASSO”)




    No Brasil, os atletas podem solicitar uma AUT junto à CAUT da Autoridade Brasileira de Controle de Doping (ONAD brasileira), por meio do endereço eletrônico dessa organização antidoping (Quadro 6-3).




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 6-3 Passo a Passo para Solicitar uma AUT


          

        




        

          	

            [image: ] Entre em: www.abcd.gov.br


          

        




        

          	

            [image: ] Autorização de uso terapêutico (AUT)


          

        




        

          	

            [image: ] Clicar em formulário específico


          

        




        

          	

            [image: ] Imprimir e preencher as 5 páginas


          

        




        

          	

            [image: ] Anexar um consistente relatório médico


          

        




        

          	

            [image: ] Anexar exames laboratoriais e de imagem


          

        




        

          	

            [image: ] Enviar os documentos digitalizados para: aut@abcd.gov.br


          

        


      

    




    O Formulário Específico necessita de preenchimento conjunto (Médico Assistente + Atleta), onde o profissional da saúde completa, da forma mais ampla possível, os itens das seções [2], [3] e [4], e o atleta, os itens das seções [1] [5] [6] e [7].




    Importante saber que a solicitação não significa automaticamente que a AUT foi concedida. Deve-se esperar a confirmação oficial da CAUT da ABCD para fazer uso do medicamento pleiteado.




    PASSAPORTE BIOLÓGICO DO ATLETA




    O termo Passaporte Biológico do Atleta (PBA) foi primeiramente proposto no início do ano 2000 pela comunidade científica, ao controlar as variáveis hematológicas selecionadas (marcadores de possível dopagem sanguínea). Foi identificado como um meio de definir o perfil hematológico do atleta.




    Formalizado em dezembro de 2009 pelo Comitê Executivo da Agência Mundial Antidoping, é um método dividido em Hematológico (sangue – uso de agentes estimulantes da eritropoiese e qualquer forma de transfusão de sangue ou manipulação) e Esteroidal (urina – busca identificar o uso de esteroides anabolizantes endógenos androgênicos e outros agentes anabolizantes, como os moduladores seletivos de receptor andrógeno, os conhecidos SARMs).




    É um programa já muito bem estabelecido que não substitui os atuais métodos de combate à dopagem, mas vem acrescentar mais possibilidades nesta “cruzada” contra o uso de substâncias e métodos proibidos.




    O PBA possibilita identificar se um atleta está manipulando suas variáveis fisiológicas, sem identificar, necessariamente, uma substância proibida (não é um método analítico direto).




    Por meio dos dados obtidos, verificam-se eventuais flutuações anormais dos dados fisiológicos de alguns biomarcadores; dessa forma, outros exames são feitos na busca de uma violação à regra.




    O PBA é dividido em dois tipos de análise, para a matriz sangue (hematológico) e a matriz urina (esteroidal).




    [image: ] O Módulo Hematológico coleta informações sobre marcadores de doping sanguíneo. O módulo busca identificar alguma melhora do transporte de oxigênio, incluindo o uso de agentes estimulantes da eritropoiese (S.2 Hormônios Peptídeos, Fatores de Crescimento Substâncias Relacionadas e Miméticas) e qualquer forma de transfusão de sangue ou manipulação (M.1 Manipulação de Sangue e Componentes do Sangue).
Os marcadores que servem de parâmetro são: Hematócrito, Hemoglobina, Contagem de Glóbulos Vermelhos, Percentual de Reticulócitos, Contagem de Reticulócitos, Média de Volume Corpuscular, Média Corpuscular de Hemoglobina, Concentração Média Corpuscular de Hemoglobina, Largura de Distribuição de Glóbulos Vermelhos e Fração Imatura de Reticulócito.




    [image: ] O Módulo Esteroidal vai atrás de informações sobre marcadores de doping por esteroides, tenta identificar o uso de esteroides anabolizantes endógenos androgênicos e outros agentes anabolizantes, como os moduladores seletivos de receptor andrógeno, os conhecidos SARMs (S.1 Agentes Anabolizantes). Os marcadores que são objeto de análise são: T/E (Razão Proporcional de Testosterona/Epitestosterona), Testosterona, Epitestosterona, Androsterona, Etiocolanona, 5 alfa androstana e 5 beta androstana.




    No caso de valores considerados anormais, por exemplo, a proporção testosterona / epitestosterona está diferente, pode-se suspeitar de uma violação à regra e direcionar exames analíticos específicos no atleta portador da amostra.




    PROCESSO DE CONTROLE DE DOPAGEM4




    Notificação do Atleta




    A notificação acontece quando o Agente de controle de dopagem (que pode ser o Oficial de Controle de Dopagem – OCD ou o escolta) comunica ao atleta que ele foi selecionado para o controle. Essa seleção segue alguns critérios preestabelecidos, podendo ser por sorteio, colocação em uma competição, indicação etc. O Agente tem a responsabilidade de notificar, acompanhar e testemunhar todo o processo até que o atleta forneça a amostra requisitada (urina e/ou sangue). O atleta deve ser notificado de acordo com o Código, mantendo os seus direitos. Deverá apresentar, ainda, um documento de identificação com foto, data de nascimento e assinar a Notificação para a realização do controle. É direito do atleta pedir a identificação do Agente de controle.




    Uma vez notificado, o atleta deve se dirigir imediatamente à área de controle de dopagem. Chegando à estação de controle, é informado dos seus direitos, deveres e qualquer modificação necessária, em caso de atleta menor de idade ou com deficiência.




    Se for preciso, o atleta pode requerer um atraso para chegar à estação de controle, mas essa solicitação só é aceitável se houver uma justificativa válida, que pode ser:




    [image: ] Em competição:




    • Participar de uma cerimônia.




    • Comparecer a compromissos com a imprensa.




    • Competir em outras provas.




    • Fazer recuperação ativa.




    • Receber atendimento médico necessário.




    • Localizar um representante e/ou intérprete.




    • Buscar uma identidade com foto.




    [image: ] Fora de competição:




    • Localizar um representante.




    • Terminar uma sessão de treino.




    • Receber atendimento médico necessário.




    • Buscar uma identidade com foto.




    Se o atleta for autorizado pelo OCD a se atrasar pelos motivos citados, deverá ser acompanhado por um agente de controle (OCD ou escolta).




    Direitos e Deveres do Atleta




    No processo de coleta, o atleta tem direitos e deveres que deverão ser respeitados por ele próprio e pelo agente de controle.




    [image: ] Direitos do atleta:




    • Ter um representante e/ou intérprete que o acompanhe.




    • Solicitar informações adicionais sobre o processo de coleta.




    • Solicitar tempo adicional para o comparecimento à estação.




    [image: ] Deveres do atleta:




    • Manter-se todo o tempo sob observação direta do agente de controle, desde a notificação até a finalização da coleta.




    • Fornecer identificação com foto.




    • Cumprir os procedimentos de coleta de amostras.




    Coleta de Urina




    O atleta tem o direito de se hidratar antes de iniciar o processo de coleta. Ele poderá beber água, isotônicos, para estimular a produção de urina, mas sempre observando se a embalagem se encontra íntegra, sem sinais de violação.




    Quando o atleta estiver pronto para fornecer a amostra, ele deverá primeiramente lavar as mãos com água corrente, sem usar sabão, e secá-las antes de escolher um copo coletor para o fornecimento da amostra. Deverá escolher um copo coletor entre, no mínimo, três copos coletores. O atleta poderá verificar se o equipamento está intacto e se não foi violado.




    Ele será acompanhado por um Agente, que deve testemunhar diretamente o fornecimento da amostra de urina. É necessário completar, no mínimo, 90 (noventa) mL de urina com uma densidade adequada para as análises. Se o volume fornecido for inferior ao necessário, o atleta precisará fornecer outra amostra, a qual será misturada à primeira parte coletada até completar 90 mL.




    O atleta também escolherá um kit (Fig. 6-4) entre, no mínimo, três kits de urina. O objetivo é evitar qualquer possibilidade de fraude. O kit contém dois frascos individuais com a mesma numeração, sendo o frasco A (laranja) para prova e o frasco B (azul) para a contraprova. Após a escolha, sob a orientação do OCD, o atleta despejará a urina coletada nos frascos “B” e “A”, sendo que no “A” deverá haver, no mínimo, 60 mL, e no “B”, um mínimo de 30 mL.
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    Fig. 6-4 Kit de urina da Berlinger com copo coletor.




    Em seguida, após lacrar os frascos, o atleta deverá arrumá-los na caixa de embalagem. Na sequência, o OCD verificará a densidade da urina e, se esta estiver diluída, o atleta deverá fornecer uma amostra adicional. Entende-se por uma amostra diluída a urina com uma densidade específica abaixo de 1.005, quando “lida” no densitômetro óptico. Caso o atleta urine acima de 150 mL, esse critério muda para 1.003.




    Depois do preenchimento completo do formulário, o atleta deverá conferir cuidadosamente todas as informações e, se estiver de acordo, assiná-lo.




    Encerrado o procedimento, as amostras serão enviadas sob uma cadeia de custódia (ou seja, seguindo um rigoroso procedimento para garantir a segurança) para um laboratório credenciado pela AMA/ABCD.




    Coleta de Sangue




    Para a coleta de sangue, o atleta deverá permanecer sentado e em estado de repouso, antes de sua amostra ser coletada, por, no mínimo, dez minutos.




    Como o kit de urina, o kit para coleta de sangue vem lacrado com dois frascos com a mesma numeração, frasco “A” (prova) e frasco “B” (contraprova).




    O atleta deverá escolher todos os equipamentos descartáveis de coleta de amostra (agulha, tubos etc.) e terá no mínimo três opções de kit (Fig. 6-5), com o objetivo de excluir qualquer possibilidade de fraude. Se não estiver satisfeito com o equipamento selecionado, ele poderá escolher outro.
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    Fig. 6-5 Kit de sangue da Berlinger.




    Para o Passaporte Biológico, se o atleta tiver treinado ou competido, deverá esperar duas horas em repouso para fazer a coleta de sangue.




    Se a quantidade de sangue retirada na primeira tentativa não for suficiente para encher os tubos, o oficial de coleta terá mais duas tentativas para completar o processo. Caso nenhuma das tentativas tenha produzido uma quantidade de sangue suficiente, a sessão de coleta será encerrada e registrada.




    Declaração das Substâncias ou Suplementos 




    Tanto na coleta de urina como na de sangue, é necessário que o atleta declare o uso de qualquer medicação, substância ou suplementos nos últimos sete dias, inclusive se recebeu alguma transfusão de sangue nos últimos seis meses. Essas informações deverão ser escritas no formulário de controle de dopagem.




    No fim do processo, o atleta terá o direito de rever os formulários para assegurar que as informações contidas neles estão corretas e completas. Se não estiver satisfeito com o procedimento do controle, ou se quiser fazer qualquer comentário, existe um campo específico no formulário para isso.




    Após esse processo, o atleta assinará o formulário, ratificando as informações nele contidas, e receberá uma cópia dele.




    Análise das Amostras




    O laboratório credenciado irá analisar a amostra “A” (urina e/ou sangue) para a presença de substâncias e métodos proibidos da AMA.




    A amostra “B” poderá ficar armazenada no laboratório por até dez anos após a primeira análise e poderá ser analisada a qualquer momento, se solicitado pela ABCD, pela Federação Internacional, pela AMA ou pelo atleta, para confirmação em caso da análise da amostra “A” ter tido um resultado analítico adverso (positivo).




    ESTATÍSTICA




    No Brasil, a Organização Nacional Antidoping (ONAD) é a Autoridade Brasileira de Controle de Dopagem (ABCD). Normalmente, ela é a responsável pela autoridade de teste, autoridade de coleta de amostras e autoridade de gestão de resultados, exceto no futebol, em que a autoridade de teste é a própria CBF.




    Se compararmos os resultados analíticos adversos (RAA) encontrados no futebol no Brasil (Figs. 6-6 e 6-7) com os RAA encontrados em todos os esportes (Fig. 6-8), veremos que existe uma diferença importante em relação à classe de substância mais encontrada.




    Quando juntamos todos os esportes, a classe de substâncias mais utilizada refere-se aos agentes anabolizantes (e, entre estes, o estanozolol), depois vêm os estimulantes e os diuréticos. Já, no futebol, os mais utilizados são os estimulantes especificados e não especificados (com destaque para a cocaína), os glicocorticoides (que demonstram mau uso dos mesmos, ou por excesso de dose ou por via de administração proibida – via sistêmica: oral, retal, IM e EV) e os diuréticos (encontrados, principalmente, nos suplementos ou medicamentos manipulados erroneamente).




    Nos últimos anos, diminuiu bastante o RAA para canabinoides (THC), e a explicação é simples: a WADA aumentou em dez vezes o limiar de “positividade”, passando de 15 ng/mL para 150 ng/mL. Essa mudança deveu-se à melhor detecção da substância pelos laboratórios credenciados da WADA, em razão do aprimoramento do maquinário. Com isso deixou de ser uma classe de substância proibida em competição, já que poderia ser detectada facilmente cinco dias antes dela.




    Para finalizar, gostaríamos de alertar que, na “Lista” de 2022, na classe dos Glicocorticoides, houve uma mudança importante: em competição serão proibidas todas as vias injetáveis, ou seja, não só a intramuscular ou a endovenosa, mas também as vias intra-articular, periarticular, peritendinosa, intratendinosa, epidural, intratecal, intrabursal, intralesional, intradermal e subcutânea.
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    Fig. 6-6 Estatística do futebol brasileiro entre 2006 e 2019 por classes de substâncias encontradas. (Fonte: Comissão de Controle de Dopagem da Confederação Brasileira de Futebol (CBF).)
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    Fig. 6-7 Estatística do futebol brasileiro entre 2006 e 2019 por classes de substâncias encontradas. (Fonte: Comissão de Controle de Dopagem da Confederação Brasileira de Futebol (CBF).)
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    Fig. 6-8 Estatística das classes de substâncias e métodos proibidos encontrados no ano de 2018 pelos laboratórios credenciados pela WADA-AMA em todos os esportes. Resultados Analíticos Adversos (AAF) e Resultados Atípicos (ATF). (Fonte: World Anti-Doping Agency.)
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    Atendimento médico no Field of Play (FOP)




    Estamos diante de uma emergência quando a lesão ou doença causa risco iminente de vida ao atleta e requer ações imediatas da equipe médica. Emergências traumáticas e não traumáticas acontecem em ambientes esportivos, e, por isso, todos os envolvidos com a equipe devem conhecer e, dentro das suas funções, estar preparados para o atendimento em campo. As ações devem iniciar antes mesmo da partida com o cuidado voltado para a prevenção por meio das avaliações pré-participação dos atletas e comissão. A montagem dos acessórios da mala médica que estará em campo, equipamentos para imobilização e transporte do local do evento e o gerenciamento da logística com ambulância e equipes de apoio para encaminhamento imediato do atleta para serviço hospitalar devem ser planejados antecipadamente.




    Princípios gerais para um atendimento de emergência eficaz:




    [image: ] Saber reconhecer uma emergência médica em campo.




    [image: ] Ter uma equipe treinada e o material necessário para atendimento.




    [image: ] Tomar medidas simples, rápidas e eficientes.




    [image: ] Conhecer a estratégia de direcionamento para atendimento hospitalar após estabilização inicial.




    sequência de eventos nos cuidados de emergência




    Plano de Emergência




    O planejamento do evento e o treinamento dos profissionais de saúde anteriormente a sua realização é fundamental para garantir uma competição segura. Isso inclui conhecer previamente o local de competição, as rotas de fuga e os recursos para um bom atendimento, além de ter o contato dos hospitais de referência para o encaminhamento após a estabilização inicial do paciente. Deve-se ter um equipamento adequado às emergências mais frequentes da modalidade em questão e que contenha tudo aquilo que se pode precisar em uma eventual emergência. Montar um plano de emergência implica em fazer uma análise anterior das possibilidades de ocorrência de lesões e seus tipos, dentro de cada esporte, bem como seus riscos potenciais (Fig. 7-1).
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    Fig. 7-1 Reunião de coordenação com todos os envolvidos na atenção ao evento. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Segurança da Cena




    Antes do atendimento ao paciente, é importante considerar a segurança da cena, mudando os cenários de acordo com a modalidade. Em um estádio, ginásio, piscina, campo ou qualquer outro local de prática esportiva, temos a organização para a sinalização ou mesmo o preparo de um espaço designado para o atendimento do FOP. Em um ambiente extremo, porém, como nos esportes de aventura ou mesmo numa maratona, é necessário avaliar as condições climáticas, da natureza ou mesmo outros participantes, para que os riscos sejam diminuídos para todos. Além disso, principalmente neste novo contexto de pandemia do SAR-CoV-2, é fundamental o uso dos equipamentos de segurança pessoais, os chamados EPIs (equipamentos de proteção individual) – óculos, máscara e luvas, principalmente.




    Comunicação e Entrosamento das Equipes Envolvidas




    A comunicação é um ponto-chave e crucial para o sucesso dos serviços médicos de qualquer competição. É fundamental que os componentes do FOP estejam alinhados entre si, com a realização de treinamentos e o uso de protocolos preestabelecidos nos atendimentos. Tecnologias atuais de comunicação, como rádios e telefones móveis, ajudam muito nessa tarefa (Fig. 7-2).
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    Fig. 7-2 Exemplo de discussão das ações com a equipe de campo envolvida. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Documentação




    Assim como em qualquer outro serviço médico, é importante a documentação em prontuário dos acontecimentos e atendimentos médicos realizados, visando à segurança tanto dos profissionais envolvidos no atendimento quanto dos pacientes. Tal documentação também permite o rastreio epidemiológico das lesões ocorridas para possível mapeamento de fatores de risco e sua gestão e prevenção.




    Reconhecimento e Manejo de Ocorrências dentro do Contexto do FOP




    Durante os eventos esportivos, pode acontecer uma série de emergências, traumáticas e não traumáticas. Diante disso, o objetivo deste capítulo é abordar, de maneira geral e didática, as principais situações de emergências em campo com o intuito de dar subsídios para o fácil reconhecimento de situações de risco e as ações iniciais a ser tomadas para resolução do quadro e preservação da saúde do paciente.




    LESÕES TRAUMÁTICAS




    Contusões




    Contusões resultam de trauma direto em um local específico. No futebol, são comuns em áreas como coxa e perna, pelo próprio contato físico do esporte, e no geral causam dor aguda seguida de desconforto local, porém raramente impossibilitam o atleta de continuar na partida. No local do trauma pode haver um hematoma, e o tratamento inicial consiste em aplicação de spray analgésico e gelo.




    Entorses




    No futebol, as entorses acontecem, principalmente, nas articulações do joelho e do tornozelo, e, geralmente, o atleta está sozinho no lance, sem contato com o adversário. No caso de entorse de joelho, o atleta tem o pé fixo no solo enquanto realiza um giro com o corpo para alcançar a bola ou com o intuito de mudar de direção. Alguns atletas podem, inclusive, ouvir ou sentir um “estalo” característico da lesão de ligamento cruzado anterior. Já a entorse de tornozelo pode ocorrer em momentos de disputa de bola com o adversário, durante a corrida ou na aterrisagem de um salto para cabeceio, por exemplo, sendo mais comum a entorse em inversão. Nos dois casos, os sintomas mais comuns são edema na articulação e dor ao movimentar-se, além da dificuldade de apoiar carga para andar.




    Casos de entorse devem ser tratados inicialmente seguindo o protocolo POLICE, desenvolvido para tratamento agudo de lesões de partes moles, com o objetivo de minimizar o edema e o processo inflamatório local (Fig. 7-3). É constituído de proteção do local lesionado, crioterapia, compressão e elevação do membro, além de otimização da carga, individualizando aqueles que precisam de retirada total de carga até aqueles que consigam sustentar carga para deambulação.




    Esse protocolo deve ser utilizado nas primeiras 72 horas após a lesão, e o atleta deve ser encorajado a manter as medidas mesmo em casa. Recentemente, foi proposto novo acrônimo para o tratamento dessas lesões: PEACE & LOVE, englobando não só os cuidados imediatos (PEACE), mas também o manejo subsequente (Fig. 7-4). Nesse protocolo, são enfatizados o potencial prejuízo à recuperação tecidual com o uso de anti-inflamatórios na fase aguda e o retorno gradual às atividades num momento secundário.




    Lesão Muscular




    As lesões musculares são mais frequentes na aceleração, desaceleração e no momento do chute. Em atletas de futebol, acontecem na musculatura anterior e posterior da coxa e na panturrilha, principalmente. Atletas com desequilíbrios musculares apresentam maior risco, principalmente quando estão fatigados. A lesão caracteriza-se por dor súbita na região durante movimento que requer contração explosiva da musculatura. O tratamento imediato consiste no protocolo POLICE descrito anteriormente, mas a avaliação médica e o tratamento fisioterápico são essenciais para a definição da gravidade da lesão, a reabilitação e, posteriormente, o retorno ao esporte.
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    Fig. 7-3 (a) Protocolo POLICE e (b) crioterapia no joelho esquerdo. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Fraturas




    As fraturas são situações de urgência razoavelmente comuns na prática esportiva e ocorrem como resultado de um trauma direto, como um golpe ou pancada; de um trauma indireto, como a queda sobre a mão estendida; ou uma fratura secundária a uma entorse, por exemplo, do tornozelo. Dados do futebol profissional masculino demonstram a ocorrência de 1-2 fraturas por time, em cada temporada, na Alemanha. Nesse contexto, 35,3% das fraturas ocorreram em ossos do membro inferior, com afastamento médio do esporte de aproximadamente 50 dias.




    Todos os casos de fratura devem ser encaminhados imediatamente ao hospital para a realização de exames de imagem e tratamento. No geral, as fraturas causam muita dor local, há edema localizado de evolução rápida, podendo aparecer também hematomas. Em alguns casos, é nítida a deformidade do membro, podendo haver crepitação à palpação local e restrição de movimento. São várias as formas possíveis de se classificar uma fratura, mas em termos práticos é importante o reconhecimento imediato de uma fratura exposta, por apresentar alto risco de infecção. Nas fraturas expostas, há um ponto de descontinuidade da pele com possível sangramento associado, indicando o risco de contaminação.




    Quanto ao tratamento inicial, toda fratura precisa ser imobilizada adequadamente, considerando aspectos como alinhamento e vascularização do membro. A imobilização correta promove o alívio da dor, reduz o risco de agravar a lesão, reduz o sangramento associado, além de estabilizar o foco da fratura para melhor consolidação. Para imobilização, devem-se utilizar talas rígidas acolchoadas de forma a imobilizar as articulações imediatamente acima e abaixo do nível da lesão. Por exemplo, uma suspeita de fratura no antebraço deve ser imobilizada desde a mão até o braço, garantindo a imobilização do punho e cotovelo (Fig. 7-5a). Em casos de entorse de tornozelo com suspeita de fratura, a imobilização com tala e o uso de órtese específica para imobilização também podem ser adotados, desde que seja respeitada a retirada de carga até a confirmação do diagnóstico de fratura (Fig. 7-5b). Após a imobilização, o atleta deve ser encaminhado para a realização do exame de radiografia, para definição não só da gravidade da lesão, mas também do tratamento.
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    Fig. 7-4 Protocolo PEACE & LOVE. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    No caso de suspeita de fratura da coluna vertebral, caracterizada por trauma local, dor importante localizada, restrição de mobilidade e sintomas neurológicos, como sensação de choque ou dormência local em alguma região do corpo que não a do trauma, a imobilização deve ser muito cuidadosa para reduzir o risco de lesão medular. Definida essa suspeita, o auxílio da equipe de resgate é essencial para uma correta imobilização com colar cervical, blocos cervicais e prancha rígida para posterior transporte do atleta ao hospital de referência. Para uma imobilização segura, é importante seguir os passos descritos a seguir.




    Realinhar a cabeça na posição neutra em relação à coluna e manter essa posição (Fig. 7-6). Se esse realinhamento lento e suave causar dor no pescoço ou na coluna, espasmo muscular, sinais ou sintomas neurológicos anormais, oferecer resistência ou comprometer a integridade das vias aéreas, estabilizar a cabeça na posição encontrada e transferir para o hospital em um dispositivo de estabilização adequado para tal.




    Uma vez que a cabeça tenha sido adequadamente realinhada e estabilizada, alinhar com cuidado, suavidade e lentamente toda a coluna vertebral na posição neutra, seguindo os mesmos princípios declarados anteriormente.




    Se o atleta estiver deitado em posição supina, ele precisa ser estabilizado por meio de uma prancha longa e rígida. Isso pode ser realizado por uma manobra conhecida como de rolamento (Fig. 7-7), que deve ser coordenada para virar o jogador de lado, colocar a prancha rígida nas costas e, em seguida, fazer um rolamento para movê-lo para a posição supina, visando à posterior estabilização na prancha com as tiras de suporte.
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    Fig. 7-5 Exemplos práticos de imobilização em casos de suspeita de fraturas. (a) Membro superior; e (b) membro inferior. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 7-6 (a) Exemplos de macas para transporte; e (b) alinhamento da coluna em posição supina. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Se o atleta estiver deitado de lado (lateral), uma prancha rígida pode ser posicionada atrás de suas costas, sendo cuidadosamente rolado para a prancha, terminando em posição supina para a estabilização.




    Se o atleta estiver na posição de bruços – pronado (Fig. 7-8), uma série de passos cuidadosos e coordenados são exigidos pela equipe médica para primeiramente realinhar a cabeça na posição neutra; em seguida, rolar para o lado dele; e, finalmente, rolar – já com a prancha rígida – para a posição supina e de estabilização.




    Uma vez que o atleta tenha sido alinhado de forma adequada e apropriada na posição supina, anatomicamente neutro num dispositivo de estabilização, a estabilização manual da coluna cervical deve ser convertida em estabilização externa, usando-se dispositivos externos, por exemplo, os blocos de cabeça à base de espuma (Fig. 7-9).




    Luxações




    Luxação é a perda da continuidade ou da relação articular normal ou fisiológica de uma articulação. Com mecanismo de lesão parecido com o das fraturas, após um trauma ou uma queda, o indivíduo pode relatar que a articulação “saiu do lugar”. Caracterizada por perda da mobilidade da articulação, pode ocasionar lesões ligamentares, vasculares e nervosas. Pode haver também outras lesões associadas, como as da cartilagem, da cápsula articular e até uma fratura associada. Esta é uma condição pouco comum no futebol e, quando ocorre, geralmente acomete os ossos das mãos e os ombros de goleiros.
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    Fig. 7-7 Manobra rolamento. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 7-8 Estabilização para posição pronada. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 7-9 Imobilização completa na posição supina. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    O reconhecimento desse tipo de lesão pode parecer simples, pois na maioria dos casos é nítido o desalinhamento das estruturas ósseas que compõem a articulação. O indivíduo queixa-se de muita dor, que é aliviada logo após o reposicionamento das estruturas articulares, chamado de “redução”. No entanto, a redução só deve ser realizada por profissional habilitado, após cuidadoso exame clínico e, se possível, radiográfico, já que o mecanismo da lesão pode causar fraturas ou lesões vasculo-nervosas associadas. Dessa forma, esse tipo de lesão exige transferência imediata para o hospital.




    Cabeça e Face




    Concussão




    As lesões na cabeça, em todos os graus, consistem em uma emergência médica, pois podem ser fatais, se não diagnosticadas ou se manejadas de maneira inadequada. Nesse contexto, os árbitros de futebol já estão orientados, em caso de trauma na cabeça, a permitir imediatamente a entrada em campo do médico. Curiosamente, levantamento realizado com categorias de base e times profissionais mostrou que atletas do sexo feminino apresentam maior incidência de concussão que atletas do sexo masculino.




    De acordo com as novas recomendações, quando ocorrer trauma de crânio durante a partida, o médico da equipe poderá solicitar três minutos de paralisação para que possa avaliar seu atleta ainda dentro de campo. O SCAT 5 (Fig. 7-10) é uma ferramenta de avaliação específica de concussão para rápido reconhecimento de casos potencialmente graves. Confirmada a suspeita, é mandatório que o atleta seja retirado de campo para uma avaliação minuciosa. Sinais evidentes de concussão são: perda da consciência, convulsão, atleta deitado no chão sem se mover, marcha instável com a cabeça baixa e olhar vago e irritação desproporcional. Além da análise desses sinais, o médico realiza outros testes para a definição da necessidade de avaliação por exames de imagem.




    A preocupação em relação à concussão está na possibilidade de lesões associadas, como hematomas cerebrais e fraturas da coluna cervical, e de complicações em longo prazo, uma vez que atletas de futebol estão em risco de vivenciar diversos episódios semelhantes ao longo da carreira esportiva, podendo evoluir, em alguns casos, para complicações como demência precoce e alterações do humor. Nesse sentido, um atleta com suspeita de concussão deve ser retirado do jogo.




    A partir das características clínicas da concussão e da possibilidade de lesões associadas, fica mais claro entender que, nas situações com perda da consciência, o médico deve solicitar a imobilização completa da coluna do atleta (com colar cervical e prancha rígida), seguindo protocolo específico de imobilização. Isso se explica porque, muitas vezes, é impossível determinar que não haja fratura da coluna cervical associada à concussão. Dessa forma, com o aumento crescente do número de casos no futebol, tem se tornado frequente a necessidade de imobilização de atletas com auxílio da equipe de resgate e transferência por ambulância ao hospital mais próximo do estádio para avaliação mais detalhada do caso.
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    Fig. 7-10 SCAT 5 – Ferramenta de avaliação utilizada em casos de concussão. (Fonte: https://www.fifamedicalnetwork.com/modules/sports-medicine/.)




    Lesões da Face




    [image: ] Laceração: as lacerações são lesões abertas resultantes de trauma direto em regiões da face geralmente sobrepostas a ossos faciais, comuns na região do supercílio, por exemplo. No geral, por serem áreas muito vascularizadas, o sangramento local pode ser significativo. Compressão local e compressa com gelo podem ser utilizadas para cessar o sangramento, porém algumas vezes é necessária a sutura da lesão; para isso, o atleta precisa deixar a partida (Fig. 7-11).
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    Fig. 7-11 Exemplo de ferimento corto-contuso da face. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    [image: ] Epistaxe: esse é o termo técnico para sangramentos no nariz. No esporte, a epistaxe geralmente ocorre secundariamente a um trauma local (bolada, cotovelada etc.), mas pode ocorrer também de forma espontânea em alguns indivíduos quando o clima está muito seco. Nos casos de trauma, assim como na laceração, o atleta pode apresentar sangramento expressivo. Geralmente, os vasos afetados situam-se na porção anterior do septo nasal. Em ambas as situações citadas, o atendimento médico é necessário para controle da hemorragia e avaliação de lesões associadas (como fratura de nariz). O tratamento de sangramentos, em geral, baseia-se na compressão direta sobre o local e no uso de curativos compressivos. No caso de epistaxe, deve-se fazer compressão digital por cerca de 5 a 10 minutos com o indivíduo sentado, podendo ainda ser aplicado gelo local para auxiliar na redução do sangramento (Fig. 7-12a). Se o sangramento persistir, um tampão nasal pode ser utilizado (Fig. 7-12b). Atletas que apresentaram sangramento na face podem retornar ao jogo após a colocação de um curativo e a interrupção da hemorragia. Além disso, há a necessidade de avaliar o uniforme do atleta e providenciar a troca, para evitar a contaminação de outros jogadores com, por exemplo, o sangue na camisa do atleta lesionado.
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    Fig. 7-12 Exemplos da conduta diante de um quadro de epistaxe. (a) Compressão nasal; (b) Tampão nasal. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    [image: ] Fraturas de ossos da face: são lesões raras de acontecer no futebol, uma vez que é necessário um trauma de maior energia para ocorrer a fratura de determinados ossos da face. Inclusive, se um jogador colidir contra a face do adversário com a mão ou o braço, mesmo sem intenção, recebe um cartão amarelo. Porém, se for com o cotovelo ou com força excessiva, recebe um cartão vermelho. Nas fraturas de mandíbula, é fundamental o exame da oclusão dentária do atleta. Ele deve ser orientado a morder devagar e dizer se há alguma alteração na mordida. Em seguida deve-se avaliar se essa alteração é devida a dor, edema ou presença de mobilidade. São sinais indiretos de fratura mandibular: laceração do tecido gengival, hematoma sublingual e presença de mobilidade e crepitação óssea. De forma semelhante, as fraturas do assoalho da órbita e do terço médio da face são pouco frequentes no futebol. Elas exigem um mecanismo de trauma com alta energia envolvida, e a principal complicação envolve danos oculares. Como integram não só o grupo de “fraturas”, mas também de “lesões na cabeça”, configuram também uma emergência, com necessidade de atendimento médico imediato.




    [image: ] Lesões dentárias: a maioria das lesões dentárias constitui urgência odontológica, principalmente em se tratando de intrusão, extrusão e avulsão do dente (Fig. 7-13). Em cada uma dessas situações, alguns cuidados devem ser observados ainda em campo, de preferência pelo médico, para correto encaminhamento do atleta ao especialista ao fim da partida. Na intrusão dentária, ocorre a entrada do dente em porções mais profundas da gengiva. A recolocação do dente na posição correta deve ser feita exclusivamente pelo dentista e nunca à beira do campo. Por outro lado, na extrusão dentária, o dente se desprende parcialmente da gengiva e pode ser reposicionado suavemente para posterior avaliação do especialista. Quanto à avulsão dentária, que é a queda do dente após o trauma, é de extrema importância que o dente seja encontrado e armazenado corretamente para possível recolocação pelo especialista. Nesses casos, é importante não encostar na raiz do dente que sofreu avulsão. Lavar com soro fisiológico ou água filtrada e armazenar num recipiente com solução específica, em leite gelado ou ainda em solução salina. Se nenhuma dessas substâncias estiver disponível, o atleta pode guardá-lo abaixo da língua, desde que esteja consciente e não apresente risco de asfixia. Para proteger o alvéolo dentário, o atleta deve manter uma mordida contra gaze ou toalha até avaliação do especialista. Vale lembrar, no entanto, que todas essas lesões, em especial a avulsão, podem estar relacionadas com quadro de concussão, já que requerem uma certa energia de trauma na cabeça e devem, portanto, ser avaliadas pelo médico.
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    Fig. 7-13 Exemplos de lesões dentárias. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    [image: ] Lesões oculares: a existência de corpo estranho ocular pode ocorrer, especialmente, em dias de ventania, e o atleta pode se queixar de dor ocular, sensação de corpo estranho e vista borrada. A retirada do corpo estranho deve ser realizada com auxílio de um cotonete, de modo a everter a pálpebra a fim de se reduzir o risco de lesão da córnea. Além disso, podem ser utilizados colírio lubrificante e antibiótico para prevenir uma infecção. Dentre as principais lesões oculares, o descolamento de retina é a principal emergência oftalmológica, uma vez que pode evoluir para a perda definitiva de visão. Secundário a um trauma direto (por exemplo, uma bolada), o principal sintoma relatado é a perda do campo visual, caracterizada pelo relato de se enxergar uma mancha escura ou pontos luminosos (Fig. 7-14). Dessa forma, após a avaliação médica inicial, o atleta deve ser encaminhado para avaliação de um especialista. Importante lembrar que, nesse caso, tempo é visão!
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    Fig. 7-14 Imagem análoga ao sintoma de perda de campo visual no quadro de descolamento de retina. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Lesões Torácicas




    Lesões no tórax são relativamente raras no futebol; no entanto, qualquer trauma pode causar dificuldades respiratórias, especialmente se houver fratura de costela associada. Este tipo de trauma geralmente resulta do contato direto com outro jogador ou de choque contra as traves do gol. Sinais que indicam suspeita de lesão torácica são: dor que piora ao inspirar (especialmente, respirar fundo) ou ao tossir, aumento da frequência respiratória, dor em local específico, quando o atleta é capaz de apontar exatamente a área dolorida. Qualquer caso de lesão torácica com dor e/ou dificuldade em respirar deve ser transferido para o hospital com urgência.




    Lesões Abdominais




    O trauma contuso no abdome pode causar lesões em órgãos sólidos, como fígado, baço ou possivelmente um dos rins, resultando em hemorragia intra-abdominal. Diante dessa suspeita, o atleta deve ser transferido imediatamente para ambiente hospitalar, a fim de receber o correto diagnóstico e tratamento. Inicialmente, o atleta pode apresentar dor relativamente moderada e, com o tempo, evoluir com dor extenuante à medida que a hemorragia aumenta. Os traumas geniturinários estão entre as causas mais comuns de lesões abdominais no esporte. Lesões contusas são mais comuns do que as penetrantes, e as lesões renais são de longe as mais comuns, seguidas pelas lesões de ureteres e da bexiga.




    EMERGÊNCIAS CLÍNICAS




    Hipoglicemia




    A hipoglicemia (baixo nível de açúcar no sangue) acontece com mais frequência em usuários de medicações hipoglicemiantes, como a insulina, porém pode acontecer em atletas que não fazem uso de medicação. Esse caso, geralmente, deve-se a um desequilíbrio entre o consumo de glicose pelo organismo, como substrato energético para a prática de exercício, e a ingestão desse nutriente pelo paciente. Dessa forma, é possível prevenir a hipoglicemia com a ingestão de refeições com carboidratos, de forma apropriada.




    Atletas que apresentam glicemia < 70 mg/dL podem apresentar: sudorese, taquicardia, palpitação, irritabilidade, tremores, cefaleia e tontura, sendo sempre um desafio diferenciar exaustão após exercícios vigorosos dos primeiros sintomas de hipoglicemia. Na suspeita, que idealmente deve ser confirmada por meio da aferição com glicosímetro, deve ser oferecido ao atleta algum carboidrato de absorção rápida, como bala, mel ou suco, e a glicemia e presença de sintomas devem ser checadas novamente em 15 minutos.




    Pacientes com glicemia inferior a 70 apresentam sintomas neurológicos mais graves e devem ser manejados em ambiente hospitalar, com medicações endovenosas, pois geralmente não apresentam condição de se alimentar por via oral (Fig. 7-15).
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    Fig. 7-15 Fluxograma com o manejo inicial da hipoglicemia. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Exposição ao Calor




    O colapso pelo calor é uma emergência que pode ser fatal, se não for tratada de forma adequada e rapidamente. Seu risco está associado à prática de exercício em ambientes quentes, mas pode ocorrer também em climas amenos, e a sobrevivência está relacionada com a velocidade de reconhecimento e tratamento. O colapso pelo calor consiste no grau mais grave de um espectro de doenças relacionadas com o calor (Fig. 7-16) e é definido como uma temperatura corporal central ≥ 40°C associada à prática de exercício em ambiente quente, acompanhada principalmente de redução do nível de consciência. O atleta pode apresentar sintomas leves, como câimbras, sudorese profusa, sede excessiva e fadiga, e evoluir para sintomas mais graves, como dor de cabeça, calafrio e náusea, caracterizando um quadro de exaustão. Nesses casos, a interrupção do exercício é mandatória, e medidas de resfriamento devem ser iniciadas, como consumo de bebidas geladas, substituição de roupas molhadas por roupas leves e secas, além da aplicação de compressas de gelo em regiões como pescoço, axila e virilha.
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    Fig. 7-16 Espectro de evolução com os sintomas relacionados com as doenças pelo calor. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)




    Em casos mais graves nos quais haja redução da sudorese, confusão mental e redução do nível de consciência, a medida inicial e urgente é o resfriamento do atleta por meio de imersão em banheira de gelo por, no mínimo, dez minutos. Infusão de soro fisiológico também pode ser utilizada como medida secundária, mas não deve atrasar a medida inicial.
Só após se estabelecer o resfriamento é que o atleta deverá ser encaminhado para atendimento hospitalar.




    Exposição a Raios




    A chance de alguém ser atingido diretamente por um raio é baixa, porém pode ser fatal. Além disso existe a possibilidade de ser atingido indiretamente pelo solo ou por objetos próximos. O risco é maior em áreas descampadas, como um campo de futebol, e as principais preocupações são queimaduras graves e parada cardiorrespiratória. O socorro à vítima deve ser imediato, conforme discutido na seção de morte súbita cardíaca, no entanto vale lembrar que a segurança deve estar garantida para que não haja mais vítimas envolvidas.




    Altitude




    Algumas competições podem conter jogos em cidades de altitude elevada (> 3.000 m), onde há redução da pressão parcial de O2, caracterizando o ar rarefeito. Nesse cenário, duas doenças são mais frequentes: a cefaleia de altitude e o mal agudo das montanhas. Isso ocorre, principalmente, em situações nas quais não houve tempo de programar um processo de aclimatização à altitude, com subidas regulares e intervalos de descanso até a altitude de jogo.




    A cefaleia (ou dor de cabeça) da altitude geralmente ocorre a partir de 2.500 m acima do nível do mar e consiste em dor bilateral, em pressão, principalmente na região anterior, de intensidade moderada ou intensa, com piora no caso de esforço ou tosse. Geralmente se inicia em menos de 24 horas após a ascensão e tem boa resposta ao uso de anti-inflamatórios, como o Ibuprofeno de 600 mg administrado de 8 em 8 horas.




    O mal agudo das montanhas, por sua vez, é mais frequente em altitudes maiores (próximas de 5.000 m) e caracteriza-se por cefaleia acompanhada de outros sintomas, como: tontura, fadiga, distúrbios do sono e alterações gastrointestinais. O tratamento consiste basicamente em oferecer oxigênio suplementar a 1-2 L/min e ir para altitudes mais baixas. Existe também a possiblidade de tratamento farmacológico com Acetazolamida 250 mg VO de 12/12 horas ou Dexametasona 4 mg VO 6/6 horas, porém no contexto esportivo isso caracteriza uso de substâncias proibidas e, consequentemente, doping. Além disso, mesmo optando-se pelo tratamento farmacológico, a medida mais eficaz é a descida para altitudes mais baixas.




    Morte Súbita Cardíaca




    Apesar de rara, a parada cardiorrespiratória súbita (PCR) é a emergência mais grave que pode ocorrer durante a prática esportiva, pois em questão de minutos resulta em morte súbita, se não for adequadamente tratada. Geralmente, é resultado de uma doença cardiovascular preexistente e não diagnosticada e requer tratamento imediato por meio de ressuscitação cardiopulmonar (RCP) e uso do desfibrilador externo automático (DEA). Por ser uma condição extrema, é recomendado que atletas realizem uma avaliação médica anual com objetivo de diagnosticar possíveis alterações cardíacas que levariam a maior risco de morte súbita de origem cardíaca durante a prática esportiva. Inclusive, de acordo com as regras do esporte e diante da gravidade da situação, uma vez testemunhada, essa é a única condição em que o médico pode entrar em campo para prestar atendimento, independente da autorização da arbitragem. Essa resposta imediata em campo foi introduzida pela primeira vez, com o consentimento total dos árbitros, durante a Copa do Mundo da FIFA Brasil 2014.




    O reconhecimento de uma parada cardiorrespiratória, a correta execução da ressuscitação cardiopulmonar e o uso do DEA podem e devem ser feitos, inclusive por indivíduos que não sejam profissionais de saúde, mediante um treinamento específico fornecido por diversas instituições.




    Classicamente, um atleta em parada cardiorrespiratória entra em colapso e cai em campo fora do lance de disputa da bola e sem contato com outro atleta. Nesse contexto, é possível que o árbitro e outros jogadores estejam concentrados na jogada em andamento, daí a importância de outros profissionais prestarem atenção ao jogo e estarem treinados para atuar, se preciso, inclusive notificando o médico, que não pode estar desatento.




    Em campo, o atleta em PCR está inconsciente, com a respiração reduzida ou ausente, e pode apresentar movimentos semelhantes a crises convulsivas, com ausência de pulso palpável. Como dito, a resposta deve ser imediata e envolve (resumidamente) as seguintes etapas (Fig. 7-17):




    [image: ] Solicitar suporte do grupo de atendimento da ambulância.




    [image: ] Iniciar ressuscitação cardiopulmonar por meio de compressões torácicas eficazes – mínimo de interrupções para aumentar chance de sobrevida. Deve ser feita num ritmo de 100-120/minuto, com profundidade de, no mínimo, 5 cm, permitindo o retorno do tórax à posição normal.




    [image: ] Aplicar as pás do desfibrilador externo automático, que avaliará sozinho a necessidade de aplicação de choque (se necessário, o aparelho emitirá um sinal sonoro, e todos devem se afastar do paciente).
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    Fig. 7-17 Condutas diante de uma parada cardiorrespiratória. (Fonte: Adaptado de American Heart Association ACLS 2020.)




    Nesse cenário, é crucial que as medidas sejam tomadas rapidamente, a fim de reverter a parada cardíaca por meio do choque do DEA em até 3 minutos. Para um indivíduo em PCR, cada minuto conta, e por isso é fundamental que todos os profissionais que trabalham com esporte sejam treinados para prestar socorro adequado.




    Crises Convulsivas




    As crises convulsivas caracterizam-se pela ocorrência, em geral, transitória de contratura muscular involuntária de todo o corpo ou de parte dele em virtude de alteração da atividade elétrica do cérebro. No contexto esportivo, na maioria das vezes, ocorrem após um trauma direto na cabeça. Estudos mostram que 1,4% dos quadros de concussão podem evoluir com crise convulsiva associada.




    Em geral, o indivíduo em crise apresenta perda súbita da consciência, queda ao solo, movimentos descoordenados dos membros e salivação excessiva. Na maioria dos casos, a crise dura menos de cinco minutos, e, após o quadro típico, o indivíduo pode apresentar também liberação esfincteriana involuntária. Na crise convulsiva relacionada com a concussão, o atleta apresenta um período inicial de enrijecimento muscular de braços, tronco e pernas, seguido por movimentos repetitivos de contrações rítmicas de todos os membros, que ocorrem após alguns segundos do impacto e duram curto período (geralmente segundos).




    Por se tratar de uma emergência clínica, a avaliação médica é mandatória, independentemente do tipo de crise apresentada e da duração dos sintomas. Sinais como início tardio da crise (em relação ao trauma, por exemplo), período prolongado de inconsciência e presença de “intervalo lúcido” (quando ocorre perda de consciência, seguida de retorno da consciência e, a seguir, novo rebaixamento do nível de consciência) são alertas de gravidade e indicam a transferência imediata para tratamento hospitalar.




    Durante a crise, no entanto, algumas medidas podem ser tomadas para proteger o atleta e prevenir lesões associadas:




    [image: ] Afrouxar qualquer roupa restritiva.




    [image: ] Não tentar reposicionar o atleta de forma alguma para não aumentar a força de contração muscular.




    [image: ] Não colocar qualquer objeto na boca ou entre os dentes da atleta, pois pode ocorrer sangramento ou fratura dentária, levando a aspiração ou obstrução da via aérea e posterior parada respiratória. Ainda com o intuito de evitar a obstrução da via aérea, o indivíduo pode ser colocado na posição de recuperação, em decúbito lateral, até que a crise cesse, quando será feita uma reavaliação.




    Crise Asmática




    O exercício é um desencadeante frequente de sintomas alérgicos que prejudicam o desempenho desportivo, mas raramente colocam em risco a vida do atleta. O termo síndromes de hipersensibilidade induzidas pelo exercício é abrangente, incluindo várias doenças alérgicas, por exemplo: a asma/broncoespasmo induzidos pelo exercício (AIE/BIE), rinite associada ao exercício, anafilaxia induzida pelo exercício (AnIE) e urticária induzida pelo exercício (UIE). A AIE é mais frequente em crianças e adultos jovens e ocorre na maioria dos asmáticos sem tratamento. O esforço físico é um dos muitos estímulos que podem produzir episódios de obstrução das vias aéreas inferiores em pessoas com asma. O clima frio e seco são fatores de risco.




    O atleta com asma pode apresentar desde chiado no peito (sibilos), tosse, dor torácica e queda do desempenho, e respiração curta. O tratamento envolve uso de medicamentos inalatórios que devem ser prescritos pelo médico, inclusive para uso diário, se necessário.




    Anafilaxia




    Caracterizada por um quadro mais grave de alergia, a anafilaxia é uma síndrome potencialmente fatal relacionada com a liberação pelo organismo de diversas substâncias inflamatórias em resposta a um alérgeno específico. Ocorre também com a prática de exercício em atletas suscetíveis ou com história prévia. A crise de anafilaxia pode variar de leve a grave e usualmente é rápida, atingindo o pico em 5 a 30 minutos. É caracterizada principalmente por dificuldade respiratória, podendo estar associada ao aparecimento súbito de lesões de pele ou mucosa, como o edema de lábios e pálpebras. Por se tratar de um quadro potencialmente fatal, a anafilaxia é considerada uma emergência clínica, e o indivíduo deve ser direcionado imediatamente para atendimento médico. O tratamento consiste em administração de adrenalina em qualquer via efetiva e segura – a mais comum é a intramuscular (Fig. 7-18).
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    Fig. 7-18 Exemplo de caneta de adrenalina. (Fonte: Arquivo pessoal dos autores.)
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    INTRODUÇÃO




    A morte súbita (MS) cardíaca ocorre em diversos cenários. Aquela que ocorre em ambientes esportivos envolvendo atletas proporciona grande comoção social e familiar, por suposta noção de que, em sendo atleta, essa ocorrência seria algo desproporcional com a aparente saúde desses indivíduos. Se, por um lado, existe um imenso potencial preventivo na relação exercitar-se e morrer subitamente, também existe um risco definido de se morrer subitamente durante ou, especialmente, após uma atividade física.




    Em análise holística, podemos afirmar que o exercício é um protetor da evolução e controle das doenças cardiometabólicas, em espectro dos contextos primário, secundário e até terciário; neste as doenças de muito difícil controle acabam por trazer uma melhor qualidade de vida a esses indivíduos, com redução da curva de mortalidade e internações.




    Nos indivíduos competitivos de alta performance, temos que nos inclinar a uma detalhada avaliação pré-participação (APP), em que doenças cardíacas desconhecidas ou negligenciadas podem ser “gatilhos” para a morte súbita nesses atletas. A APP é obrigatoriamente composta por anamnese – exame físico e um eletrocardiograma (ECG) de repouso. Como citamos, a MS é o fator impactante dessa manifestação, e torna-se então necessário que o cardiologista do esporte esteja preparado quanto às definições de liberação ou não de indivíduos com patologias cardíacas que possam colocar sua saúde e vida em risco de eventos mórbidos, e também obviamente preparado para o transtorno causado ao atleta e a seus familiares.




    DEFINIÇÃO




    Existem conceitos bem definidos de MS em exercícios que traduzem, por exemplo, até 6 a 24 horas de uma prática de exercícios, com sintomas nesse período. Dentre as várias apresentações para explicar uma parada cardíaca, a definição mais completa seria a de “um débito cardíaco inadequado para manter a vida”.




    O diagnóstico clínico da parada cardíaca consiste, de modo sucinto, em: inconsciência, apneia ou esboço da respiração, ausência de pulsos nas grandes artérias (carótidas e femorais) e aparência moribunda.




    HISTÓRIA




    A mitologia grega nos conta uma história por meio de várias citações na literatura, que foi a morte de Pheidippides, que correu de Maratona até Atenas para anunciar a vitória dos gregos sobre os persas e morreu ao dar a feliz notícia ao povo ateniense. Provavelmente, esse foi o primeiro relato de MS relacionada ao exercício físico de que se tem notícia.




    EPIDEMIOLOGIA DA MORTE SÚBITA




    A prevalência de MS em atletas de alta performance é desconhecida, com muitas citações, que variam com a idade, o sexo e o tipo de esporte praticado pelo atleta.




    A incidência combinada de MS e parada cardíaca não fatal, ou seja, taxa geral de eventos, diminui ligeiramente de 1 em 44 mil finalistas da corrida no período de 1976 a 1994 para 1 em 55 mil no período de 1995 a 2004, sem ajuste para idade e sexo. A Diretriz da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (2005), importante documento brasileiro disponível, cita artigo da literatura que mostra que a estimativa em jovens abaixo de 30-35 anos em 1/133 mil homens/ano e 1/769 mil mulheres/ano, sendo que uma de cada 10 mortes está relacionada com o esporte.




    Podemos citar estudo mundialmente conhecido realizado na região de Veneto (Itália), que mostrou uma incidência de 2,3 MS por 100 mil atletas por ano provocada por todas as causas e 2,1 MS por 100 mil atletas por ano por doença cardiovascular.




    Em estudo de Christine M. Albert, da Massachusetts Medical Society (2008), mostrou a incidência de MS pessoa/horas e 1 morte por 19 milhões de horas, em 21.481 homens. O risco de MS associada a exercícios vigorosos foi de 1/1,42 milhões pessoas/horas. Alternativamente, o risco de MS durante os períodos de esforço leve ou nenhum foi de 1 morte por 23 milhões de pessoas/hora. A partir desses dados, a diferença ajustada no risco associado à exposição ao esforço vigoroso pode ser estimada em 1 morte súbita por 1,51 milhões de episódios de esforço vigoroso.




    ETIOLOGIA




    As causas da morte súbita estão descritas no Quadro 8-1.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 8-1 Causas de Morte Súbita em 387 Atletas Jovens*


          

        




        

          	

            Causa


          



          	

            Nº de Atletas


          



          	

            %


          

        




        

          	

            Cardiomiopatia hipertrófica


          



          	

            102


          



          	

            26,4


          

        




        

          	

            Commotio cordis


          



          	

            77


          



          	

            19,9


          

        




        

          	

            Anomalias das artérias coronárias


          



          	

            53


          



          	

            13,7


          

        




        

          	

            Hipertrofia ventricular esquerda de causa indeterminada


          



          	

            29


          



          	

            7,5


          

        




        

          	

            Miocardites


          



          	

            20


          



          	

            5,2


          

        




        

          	

            Ruptura de aneurisma aórtico (Síndrome de Marfan)


          



          	

            12


          



          	

            3,1


          

        




        

          	

            Cardiomiopatia arritmogênica do ventrículo direito


          



          	

            11


          



          	

            2,8


          

        




        

          	

            Artéria coronária em túnel (em ponte)


          



          	

            11


          



          	

            2,8


          

        




        

          	

            Estenose da válvula aórtica


          



          	

            10


          



          	

            2,6


          

        




        

          	

            Doença arterial aterosclerótica coronária


          



          	

            10


          



          	

            2,6


          

        




        

          	

            Cardiomiopatia dilatada


          



          	

            9


          



          	

            2,3


          

        




        

          	

            Degeneração mixomatosa da válvula mitral


          



          	

            9


          



          	

            2,3


          

        




        

          	

            Asma ou outras patologias respiratórias


          



          	

            8


          



          	

            2,1


          

        




        

          	

            Insolação (Heat Stroke)


          



          	

            6


          



          	

            1,6


          

        




        

          	

            Overdose


          



          	

            4


          



          	

            1,0


          

        




        

          	

            Outras causas cardiovasculares


          



          	

            4


          



          	

            1,0


          

        




        

          	

            Síndrome intervalo QT longo


          



          	

            3


          



          	

            0,8


          

        




        

          	

            Sarcoidose cardíaca


          



          	

            3


          



          	

            0,8
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Table 19: Summary - Substances Identified as AAFs in Each Drug Class in ADAMS (All Sports)
% of all ADAMS

Substance Group Occurrences reported findings
ST Anabolic Agents 1823 4%

S6 Stimulants 605 15%

S5 Diuretics and Other Masking Agents 589 14%

54 Hormone and Metabolic Modulators 350 9%

59 Glucocorticosteroids 284 7%

S3 Beta-2 Agonists 164 a%

S8 Cannabinoids 141 3%

S2 Peptide Hormones, Growth Factors and Related Substances 15

7 Narcotics 24

P1 Beta-Blockers 18

M1 Enhancement of Oxygen Transfer 3

M2 Chemical and Physical Manipulation 1

TOTAL* 4117

Table 20: Summary - Substances Identified as AAFs in Each Drug Class in ADAMS (All Sports)
% of all ADAMS

Substance Group Occurrences reported findings
ST Anabolic Agents 18 &%

52 Peptide Hormones, Growth Factors and Related Substances 82 31%
54 Hormone and Metabolic Modulators 1 0.4%
S5 Diuretics and Other Masking Agents 1 0,4%
59 Glucocorticosteroids 1 0.4%
M1 Manipulation of Blood and Blood Components 5 2%
M2 Chemical and Physical Manipulation 3 1%

- Other 1 0.4%

TOTAL® 262

“The Adverse Analylicl indings (AAFs) and AtypicalFindings (ATER) nthis report are not o b confused with acjudicated or snctioned Anti-Doping Rle Volations (ADRVS), 55
the fguresgiven I thisreport may contain findings that underwent the Therapeutic Use Exemption (TUE) spprovalprocess or mutiple fndings on the same AL,






OEBPS/Images/115.jpg
ATENDIMENTO MEDICO NO
FIELD OF PLAY (FOP)

CAPITULO 7






OEBPS/Images/21.jpg
ASPECTOS GERAIS DO MEDICO DA
EQUIPE: FORMACAO, FUNCOES E
RESPONSABILIDADES COM OS DEMAIS
MEMBROS DA DELEGACAO

CAPITULO 3






OEBPS/Images/FIG04-13.jpg





OEBPS/Images/113.jpg
NOCOES BASICAS DO
CONTROLE ANTIDOPING

CAPITULO 6






OEBPS/Images/GO003-02.jpg





OEBPS/Images/2.jpg
AGRADECIMENTOS






OEBPS/Fonts/ThiemeGulliver2011-BoldItalic.ttf


OEBPS/Images/FIG07-16.jpg
Sinais de
alarme

Doenga
pelo
calor

Nausea

Cefafrio

Cefaleia

Fadiga

&0 da sudorese

Sede excessiva fRedl

Sudorese profusa

Confusao mental

+Nivel de consciéncia

Caimbras
Caimbras Exaustao Colapso
pelo calor pelo calor pelo calor

Maior gravidade

4






OEBPS/Images/GO006-06.jpg
SUBSTANCIAS IDENTIFICADAS (FUTEBOL BRASILEIRO - 2006 a JUN 2019)
W TOTAL DE AMOSTRAS = 50.916 - julho de 2019

2006] 2007 2008 [2009 [ 2010 2011 [2012] 2013 20142015 20162017 2018 [2019] __[r0AL
51 AGENTES ANABOLZANTES si{o o[ [ o s 2 1 [s]2]2]1s1]2a

52 HORMONIOS PEPTIDICOS, FATORES CRESC.| 52 | 0 | 0 | 4 | 0 [0 |0 [0 o o0 o0 o1 ][00 [s2]5

53 BETA 2 AGONISTAS ss[o 1o o]ofoJofofo ofo|1][2]1]ss

54 MODULADORES HORMONAIS EMETABOUCDS| 54 | 0 | 0 | 0 |0 [0 |0 0|20 |1 01 |0 0[sa]6
55 DIURETICOS EAGENTES MASCARANTES| S5 | 1 | 1 | 1| 0 |0 |0 | 25|07 |1 |7 2|1 [s5]2
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Condition your brain for optimal recovery by being confident and positive.
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Restore mobility, strength and proprioception by adopting an active approach to recovery.
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