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Introdução

A importância dos exames labora-
toriais em medicina desportiva é na 
maior parte dos casos a mesma que 
a verificada na prevenção e diagnós-
tico noutras especialidades, mas os 
atletas de elite têm particularidades 
decorrentes do desgaste físico e 
mental adicional. Os atletas muito 
jovens ou com idade superior a 35 
anos também requerem outros exa-
mes, assim como as atletas femini-
nas por razões hormonais.

A fadiga é também motivo para 
solicitar a realização de exames 
analíticos, sendo os atletas frequen-
temente acompanhados nesta preo-
cupação pelos treinadores e fami-
liares, na expetativa de encontrar a 
explicação para o seu problema.

Atletas de Elite

Os atletas de alta competição e os 
profissionais seniores dos clubes 
devem ser avaliados pelo menos 
duas vezes por ano, no princípio e no 
fim da época desportiva, e sempre 
que apresentem alterações clínicas. 
O Comité Olímpico Internacio-
nal1 sugeriu em 2009 uma lista de 
exames para avaliações periódicas 
(Quadro 1) de atletas de elite.

Quadro 1
Hemograma

Plaquetas

Glicemia

Creatinina

PCr

Ionograma

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicéridos

Ferritina

Nos desportos contacto recomen-
damos mais exames (Quadro 2), 
os quais, sendo mais dispendiosos, 
obrigam a boa sustentação clínica. 

Quadro 2
AHBs VHC

AHBc VIH

Na perspetiva da investigação de 
uma causa de fadiga poderão ser 
realizadas outros exames analíticos 
(enzimas referentes ao desgaste 
muscular, testosterona total e cor-
tisol), as quais são sempre de difícil 
interpretação2,3. Para o sexo femi-
nino poderão ser de algum interesse 
as determinações hormonais que 

caraterizam o ciclo hormonal (Qua-
dro 3)4,5, mas as alterações encontra-
das devem ser integradas na anam-
nese e na observação clínica. 

Quadro 3
FSH

LH

E2

Progesterona

Em casos especiais: leptina e relaxina

Semiologia Laboratorial

A escolha dos exames está sempre 
dependente de cada situação clínica, 
integrada num contexto desportivo.

Hemograma

A contagem dos eritrócitos, leucóci-
tos e plaquetas deve ser integrada 
com o conhecimento das cargas de 
treino em curso. No caso dos eritró-
citos, o seu número diminui de modo 
reversível com os treinos intensos 
de longa duração devido ao dese-
quilíbrio entre os fatores de cresci-
mento hematopoiético (stem cells, 
eritropoietina, interleucinas, etc.) e 
os fatores frenadores, como o TGF-b 
(transforming growth factor b) e o 
TNF (tumor necrosis factor)6,7.

A hemoglobina permite fazer 
o diagnóstico de anemia quando 
apresenta concentrações inferiores a 
12g/dL no sexo feminino e a 13g/dL 
no sexo masculino. As causas mais 
comuns são a hemólise aumentada, 
a carência de ferro e, menos fre-
quente, os défices em ácido fólico e 
vitamina B12. As situações inflama-
tórias e o overtraining são também 
causa de diminuição da concentra-
ção da hemoglobina8,9. As anemias 
por alteração na estrutura da hemo-
globina (hemoglobinopatias) têm 
prevalência elevada na população 
portuguesa e devem consideradas e 
estudadas no contexto clínico10.

O hematócrito superior a 52% na 
mulher e a 55% no homem deve 
ser investigado, já que pode indicar 
poliglobulia por hemoconcentração, 
cujas causas podem ser decorrentes 
de estágio em altitude ou após admi-
nistração de eritropoietina.

O volume globular médio pode 
indicar hemoglobinopatia, se existir 
microcitose, como na talassémia 
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ou na deficiência de ferro. O seu 
aumento pode sugerir carência de 
vitamina B12 ou de ácido fólico.

O doseamento dos reticulócitos, 
como fator de reatividade medular, 
interessa no contexto da dopagem e 
de algumas anemias.

Em relação aos leucócitos importa 
referir as leucopenias, com ou sem 
linfocitose, associadas a desportos 
com forte componente anaeróbio, 
enquanto as leucocitoses com neu-
trofilia podem ocorrer nos esforços 
de longa duração por migração dos 
leucócitos marginais e também 
pelo aumento das hormonas de 
stress (catecolaminas e citocinas). 
As alterações leucocitárias podem 
corresponder a situação patológica, 
a infeção ou a inflamação. A eosi-
nofilia pode sugerir um estado de 
reatividade alérgica ou à existência 
de uma parasitose11.

As plaquetas aumentam em 
número após o exercício físico de 
média e longa duração. No caso da 
trombocitopenia, além do even-
tual desequilíbrio entre a produção 
medular e a libertação de citocinas 
inflamatórias, deve ser considerada a 
patologia infeciosa ou imunológica.

Metabolismo do ferro

O estudo deste metabolismo é feito 
através do doseamento do ferro, da 
ferritina, da proteína de armazena-
mento, da transferrina (proteína de 
transporte) e, em casos especiais, 
através do doseamento dos rece-
tores celulares da transferrina12. A 
ferritina continua a ser o melhor 
parâmetro de avaliação do metabo-
lismo deste metal, uma vez que dá 
indicação sobre as reservas, as quais 
podem estar já muito diminuídas 

com valor do ferro sérico normal 
ou ligeiramente inferior. Pode haver 
ferritina normal ou elevada e haver 
carência de ferro, dado que a ferri-
tina se comporta como proteína de 
fase aguda, aumentando nos estados 
inflamatórios, na patologia hepática 
e em algumas neoplasias13.

Bioquímica

Enzimas 
Os enzimas ALT (GPT) e a AST (GOT) 
são responsáveis pela transamina-
ção, ou seja, pela troca da função 
amina do a-aminoácido com a fun-
ção cetona de um a-cetoácido, sendo 
libertadas para o plasma em caso de 
citólise. São uma medida de lesão 
hepática, uma vez que existem em 
grande quantidade nos hepatócitos. 
Nos atletas os valores sobem duas a 
três vezes o limiar de normalidade 
após uma sessão de treino intenso, 
sendo uma medida de lesão mus-
cular. A AST, que aumenta mais com 
a lise muscular do que a ALT, pode 
apresentar aumentos relativos em 
relação á ALT decorrentes do treino 
e não de patologia hepática. O valor 
destas enzimas, em conjunto com o 
CK (creatinaquinase), apresentam-
-se se elevadas acima dos valores 
superiores da normalidade após o 
exercício físico intenso.

A creatinaquinase (CK) é uma 
enzima muito abundante no mús-
culo-esquelético, cardíaco e tecido 
cerebral. Tem duas subunidades (M e 
B) que se encontram associadas em 
isoenzimas: MM, músculo-esquelé-
tico, MB músculo cardíaco, BB tecido 
cerebral. Catalisa de forma rever-
sível a transformação de creatina 
em fosfocreatina a partir do ATP. Os 
valores desta enzima superiores a 
1000 U/L são resultantes de rabdo-
miólise e o ideal seria ter o perfil dos 
atletas com determinações de CK 
em várias ocasiões para poder valo-
rizar estes dados. Se os valores se 
mantêm elevados de forma mantida 
considerar uma alteração da tole-
rância ao plano de treino14.

A desidrogenase láctica (LDH) tem 
quatro isoenzimas e pode apre-
sentar as mesmas variações com 
treino que a AST, a ALT e a CK. O seu 
aumento sem elevação do CK pode 
traduzir patologia vírica, hemólise 
aumentada ou mesmo embolia 
pulmonar15.

A gamaglutamil-transpeptidase 
(g-GT) não está diretamente relacio-
nada com o exercício físico, mas é 
importante na avaliação da função 
hepática, como a metabolização 
de xenobióticos, ou seja, o álcool e 
medicamentos. Tem como função 
transferir o grupo glutatião para 
aceitadores peptídicos16.

Bilirrubinas
Esta molécula é proveniente da 
degradação do heme e pode indicar 
hemólise aumentada (bilirrubina 
não conjugada) ou de alteração do 
metabolismo hepático (bilirrubina 
conjugada e não conjugada). Os 
treinos muito intensos apenas origi-
nam aumento da bilirrubina total. A 
bilirrubina também tem funções não 
negligenciáveis como antioxidante. 
A existência de bilirrubina não 
conjugada aumentada (síndrome de 
Gilbert) por defeito de conjugação 
genético, com sintomas mínimos, 
apenas ligeira icterícia “matinal”, 
ocorre no sexo masculino e, curio-
samente, é um achado verificado 
ao longo dos anos em atletas de 
desportos aeróbios17,18.

Ionograma 
A determinação do sódio, cloro e 
potássio tem importância relativa 
em condições de treino normais, 
assumindo algum interesse no exer-
cício físico realizado sob condições 
de calor e humidade extremas e de 
duração superior a duas horas, os 
quais poderão conduzir à desidrata-
ção, podendo ocorrer hipernatrémia 
com hipocaliémia.

A determinação do cálcio deve 
vir associada á determinação do 
fósforo, para que se possa valo-
rizar a calcemia. A alteração do 
seu metabolismo tem as mesmas 
causas verificadas no sujeito não 
praticante desportivo. O dosea-
mento em atletas tem um interesse 
muito relativo.

O magnésio apesar de ser um 
exame muito solicitado apenas tem 
interesse diagnóstico se pedirmos a 
sua concentração eritrocitária. Na 
realidade este doseamento quando 
diminuído permite diagnosticar uma 
alteração da capacidade de recu-
peração neuromuscular, ou mesmo 
uma situação de overtraining19,20,21.
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Glicémia
As determinações de glicemia em 
jejum tem a mesma utilidade que na 
clínica diária, e devemos estar pre-
parados para as flutuações dentro 
dos valores normais deste parâme-
tro nos desportistas, sendo sempre 
de considerar a história familiar24.

Ácido úrico
Esta molécula azotada não proteica 
resultante do metabolismo das 
purinas é também um antioxidante, 
tendo melhor relação com a intensi-
dade do que com o volume de treino. 
A hiperuricemia constitucional deve 
ser sempre procurada sendo nos 
casos de aumento de cargas físicas 
necessário efetuar terapêutica com-
patível25,26.

Perfil lipídico
Os doseamentos de colesterol total, 
LDL – colesterol, HDL colesterol, e 
triglicéridos têm interesse no ras-
treio de dislipidémias familiares. Os 
efeitos do exercício intenso, regular, 
prolongado e aeróbio faz descer os 
valores de colesterol total, aumenta 
as HDL e diminui as LDL24. De acordo 
com os trabalhos consultados24, os 
níveis de triglicéridos são variáveis. 
No caso de estarem aumentados no 
atleta, e na ausência de dislipidémia, 
podem traduzir alimentação incor-
reta ou consumo excessivo de álcool. 

Hormonas

Em relação ás atletas femininas, 
existe um conjunto de determina-
ções que são úteis na caraterização 
da situação de amenorreias no con-
texto desportivo27, onde o excesso 
de treino se associa a alimentação 
deficiente (por exemplo, nas atletas 
de ginástica em que o peso é um 
factor de escolha para determinados 
lugares na modalidade)27. Estas atle-
tas são sujeitas a restrições calóricas 
importantes numa fase de cresci-
mento, que tem como consequência 
uma baixa de estrogénios e proges-
terona, resultante da diminuição da 
massa gorda, limitando a produção 
de hormonas pelo tecido adiposo e a 
diminuição das hormonas LH e FSH 
da hipófise anterior. Nestas atletas 
a diminuição de leptina e outras 
adipocinas resulta na anorexia e 
alteração do ciclo menstrual4,28. A 
deficiência de estrogénios origina a 

diminuição da massa óssea, aumen-
tado o risco de fraturas.

A determinação do cortisol e 
da testosterona nas situações de 
fadiga e de excesso de treino pode 
ser importante, onde o aumento do 
cortisol e a diminuição da testoste-
rona são explicadas pelo stress da 
competição29.

Análise de urina

Esta análise tem interesse sobretudo 
nas seguintes situações:

·· desidratação com aumento da 
densidade, 
·· hematúrias ligeiras, que devem ser 
valorizadas no contexto do pós – 
treino, 
·· proteinurias discretas que resul-
tam do aumento da permeabili-
dade do glomérulo a um estímulo 
de stress, como o treino de alta 
intensidade e de longa duração. 
Nestes casos as variações indivi-

duais são muitas e convém conhecer 
o perfil do atleta22,23.

Atletas de desporto de lazer

Estes atletas estão espalhados pelos 
ginásios, parques e centros despor-
tivos, que se inscrevem em torneios 
regionais, maratonas e outras. Em 
algum momento sentem neces-
sidade de realizar alguns exames 
analíticos. O Quadro indica uma 
pequena lista, a qual deve ser sem-
pre integrada na história clínica.

hemograma completo

glicemia

creatinina

ALT/AST

colesterol total

Colesterol HDL

triglicéridos

urina II

Conclusão

No atleta, os exames analíticos são 
exames complementares de diag-
nóstico que tem um contexto clínico 
e desportivo e que apenas permitem 
uma ajuda dentro da observação 
geral dos atletas. A sua prescrição 
deve ser criteriosa, limitada, objetiva 
e consequente, pelo que apenas o 

médico se encontra apto para tal 
função. A prescrição por parte de 
profissionais de saúde não médi-
cos não respeita o rigor e o critério 
clínicos, provocando custos muito 
acrescidos e desnecessários para os 
atletas e para o erário público. 
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