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1. INTRODUÇÃO   

   

O presente trabalho refere-se a um estudo de caso de conclusão de curso de Pós-graduação em 

Nutrição Esportiva Funcional pela VP Centro de Nutrição Funcional, Universidade Cruzeiro do 

Sul/AEUDF. Foi realizado atendimento de um atleta, sob a orientação do Professor Braian Cordeiro.  

L.R. R, 38 anos, solteiro, funcionário público, analista judiciário no Superior Tribunal de Justiça. 

Atleta Paralímpico de Tiro com Arco, portador de mielomeningocele, ganhador de vários títulos 

nacionais e internacionais dentro da modalidade, considerando o mais importante, quarto lugar nas 

Paralimpíadas do Rio de Janeiro de 2016 e foi classificado para as Paralimpíadas de Tóquio.   

Procurou atendimento nutricional com o objetivo de melhorar o perfil lipídico, principalmente 

pela hipertrigliceridemia verificada nos exames periódicos e reduzir gordura abdominal. Tem como 

objetivo pessoal ganhar medalha nas Paralimpíadas de Tóquio em 2020.  

A modalidade tiro com arco paralímpico é esporte estático que exige do atleta maior força e 

resistência da região do tronco para cima. O arqueiro deve ter a habilidade de atirar flecha no alvo de 

forma precisa num determinado período de tempo. Há um aumento da temperatura corporal, da oxidação 

de glicose e da sudorese devido à contração muscular que ocorre durante a execução própria da 

modalidade, que dependendo das condições climáticas às quais o atleta é exposto podem ser 

potencializadas (REIS, 2010). Devido aos intensos treinos, e participação nas competições quinzenais 

faz-se necessário avaliar a hidratação e o estado nutricional deste atleta relacionando com alterações 

fisiológicas e de força que possam alterar a performance do atleta (EROGLU, 2014).  

A mielomeningocele é uma das doenças crônicas que ocorrem na infância, é uma malformação 

complexa na qual ocorre o fechamento incompleto do tubo neural embrionário, comprometendo vários 

sistemas e órgãos, é a complicação é o tipo mais grave de espinha bífida. É comum ocorrerem como 

sequelas os déficits neurológicos, disfunções vesicais e intestinais, distúrbios da sensibilidade cutânea e 

musculoesqueléticas (MINISTÉRIO DA SAÚDE). Há um protocolo de suplementação das gestantes e 

fortificação das farinhas com ácido fólico para evitar o defeito congênito do tubo neural, porém, ainda 

não está esclarecida totalmente qual o efeito de outras deficiências de minerais e vitaminas ou toxicidade 

no surgimento desta patologia. (YAN, 2017). Há evidências de que além deficiência do folato, a dieta 

materna pobre em ferro, proteínas vegetais, magnésio e niacina aumenta de 2 a 5 vezes o risco de 

desenvolvimento de bebês com espinha bífida (GROENEN, 2004). Existem cirurgias intrauterinas ou 

pós-parto para tentar corrigir ao máximo esta lesão (PINTO, 2010). Será destacada neste trabalho a 

importância da manutenção de valores ideais de ferro sérico para melhor performance e recuperação do 

atleta no período pós-competição.  
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2. DESENVOLVIMENTO  

  

2.1. METODOLOGIA  

  

  

As medidas antropométricas foram coletadas com o atleta descalço e trajando apenas short. Na 

medida das circunferências foi utilizada fita métrica inelástica da marca Cescorf. Para a pesagem foi 

utilizada a balança da marca Filizola sem estadiômetro, as dobras cutâneas foram aferidas com 

adipômetro científico da marca Cescorf. O paciente teve a altura aferida anteriormente em consultório 

com antropômetro da marca Sanny. Para a interpretação dos dados obtidos foram utilizados os parâmetros 

de POLLOCK E WILMORE, 1993 (7 dobras) e LIPZCHITZ, 1994, SIRI e CUNNINGHAN 1991 

(cálculos em anexo).  

Durante o atendimento inicial foi realizada a anamnese alimentar utilizando formulário-padrão 

fornecido pelo professor Braian, questionário de rastreamento metabólico e lâmina Saúde Gastrintestinal 

do IBNF (Instituto Brasileiro de Nutrição Funcional). Para o recordatório de 24 horas utilizamos 

utensílios domésticos variados e fotografias de porções de alimentos do livro Nutrição e Metabolismo – 

Consumo alimentar – Visualizando Porções.  

Para a pesquisa em destaque e outras partes deste estudo foram pesquisadas combinações 

variadas dos seguintes descritores (em inglês e português): ferro, iron, tiro com arco, archery, hidratação, 

mielomeningocele, spin bifid, espinha bífida, anemia, atleta, atlhete, sport, esporte, dietary intakes, 

pseudoanemia, ácido fólico. Foram utilizadas para as pesquisas as bases de dados: Lilacs, Scielo, 

PubMed. Quanto à seleção dos artigos, foram analisados 40 artigos e escolhidos todos que apresentavam 

maior relevância com este estudo de caso.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  

   



6 

2.2. DETALHAMENTO DO CASO ESTUDADO  

  

O paciente é um paratleta de tiro com arco portador de mielomeningocele (lesão medular – na 

altura da L4, L5, S1 e S2). Não tem informações sobre o parto, foi amamentado, mas não soube relatar a 

duração. Na infância, a mãe oferecia uma alimentação variada sem aversões. Fez cirurgia aos 2 meses de 

idade para liberação da medula. Teve uma vida normal até os 12 anos de idade, período em que praticava 

natação e tinha uma vida ativa.  Depois, passou a apresentar uma redução significativa da sensibilidade 

nas panturrilhas e pés. Fez uma cirurgia no pé para correção dos dedos que começaram a atrofiar (em 

garra), em 1999 e 2000. Em 2006 passou a utilizar órteses estabilizadoras removíveis (pés e panturrilhas), 

consegue deambular normalmente quando está com as órteses. Em 1993 e 2006 realizou cirurgias na 

medula devido à falta de parte do processo espinhoso.  

O atleta deste estudo que levou a vida normal até o início da adolescência, praticando natação e 

sempre muito ativo, o que refere ter sido muito benéfico e pode ser observado em diversos estudos 

(BIELEMANN, 2010). A piora da lesão veio com o crescimento acelerado da adolescência, que pela 

falta do processo espinhoso agravou a exposição da medula e reduziu a sensibilidade dos membros 

inferiores. Apresenta como antecedentes familiares: hipertensão arterial, câncer de intestino, cardiopatias 

e alergias alimentares.  

O treino do atleta, consiste em puxar/armar o arco, suportar uma tensão correspondente a 20kg e 

manter o equilíbrio do corpo tensionado. A distância entre o atleta e o alvo é de 70 metros, e o atleta dá 

entre 120 a 150 tiros por treino e a semana do atleta se organiza conforme a tabela a seguir:  

 Tabela 1. Planilha de Treinos  

Horas  2  3  4  5  6  Sab  Dom.  

07 as 08  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho      

08 as 09  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Treino  Treino  

09 as 10  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Treino  Treino  

10 as 11  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Treino  Treino  

11 as 12  Almoço  Almoço  Almoço  Almoço  Almoço  Almoço    

12 as 13  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Trabalho  Livre  Livre  

13:30  Fisioterapia  Pilates  Trabalho  Pilates  Fisioterapia  Campeonato  Almoço  

14:30             Campeonato  Livre  

16:00  Treino  Treino  Treino  Treino/livre  Livre  Campeonato  Livre  

16 as 17  Treino  Treino  Treino  Treino/livre  Livre  Campeonato  Livre  

17 as 19  Treino  Treino  Treino  Treino/livre  Livre  Campeonato  Livre  

19 as 20            Livre  Livre  

20 as 21  Jantar  Jantar  Jantar  Jantar  Jantar  Jantar  Jantar  

21 as 22  Livre  Livre  Livre  Livre  Livre  Livre  Livre  
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Apresenta bexiga hiperativa, com capacidade para armazenar 340 ml de urina, sendo necessário 

o uso de cateter para eliminação, por apresentar insensibilidade na região abaixo da cintura, no entanto, 

faz uso de medicação para controlar a bexiga hiperativa. Relatou que o funcionamento do intestino ocorre 

2 vezes ao dia (manhã e noite) com fezes tipo 2 e 7 na escala de Bristol, por não ter baixa sensibilidade 

na região da cintura para baixo, segue uma rotina de esvaziamento intestinal programado. Dorme em 

média 7 horas por noite, sente sonolência após o almoço, se considera ansioso e irritado, no trabalho é 

estressado pois o trabalho há a exigência do cumprimento de metas semanais e mensais de processos 

judiciais.   

Apresenta baixa ingestão de água 1 ½ litro (bexiga hiperativa) e utiliza o cateter para esvaziar a 

bexiga de maneira programada, pois não consegue perceber o momento que está cheia. Usa os 

medicamentos RETEMIC® (cloridrato de oxibutinina) e Vesicare® (succinato de solifenacina) para 

controlar a hiperatividade da bexiga. Estes medicamentos, porém, tem entre os efeitos colaterais 

sonolência, que foi verificada no questionário pelo paciente. Ele referiu sono ao dirigir à tarde. 

RETEMIC® (cloridrato de oxibutinina) pode e causar agitação, confusão mental, sonolência, tontura, 

alucinações e visão turva que podem diminuir as habilidades física e mentais (ANVISA, 2014)  

Dorme de 6 a 7 horas por noite, referindo maior bem-estar quando dorme 7 horas, caso contrário 

fica cansado durante a tarde. Relatou alguns momentos de irritabilidade em situações específicas e 

estresse por necessitar atingir meta semanal e mensal no trabalho na entrega de processos judiciais. É 

pós-graduado em Direito Público e servidor concursado do Superior Tribunal de Justiça.  

Na avaliação antropométrica foram coletados os seguintes dados: 

 

Tabela 2. Antropometria - Dobras  

Dobras   08/04/2017 Média de 2 aferições  

Bíceps  4 mm  

Tríceps  8 mm  

Peitoral  18 mm  

Axilar média  18 mm  

Subescapular  11 mm  

Suprailíaca   12 mm  

Abdominal  22 mm  

Coxa  10 mm  

∑ das dobras  103  
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Tabela 3. Antropometria - Circunferências  

Circunferências    

Braço D. rel.  31cm    

Braço D. C.  31,5cm    

Punho D.  16cm    

Ombro   -    

Antebraço D.  28cm    

Abdominal  86cm  Sem Risco   

Cintura  83,5cm    

Quadril  93cm    

Coxa medial D  49,8cm    

Peitoral  102,5cm    

Altura (cm)  169    

Peso aferido (Kg)  67,7    

  

Tabela 4 Interpretação dos dados da antropometria  

Índices  Valor  Classificação  Referência  

%Gordura  15,19  Bom  Pollock e Wilmore, 1993  

IMC (kg/m²)  23,75  Adequado  ou  

Eutrófico   

Lipzchitz, 1994  

Massa Magra  57,42kg    SIRI  

TMB  1609,84Kcal    Cuninghan, 1991  

  Para os cálculos das necessidades e adequações nutricionais diários foi utilizada a tabela de MET`s, 

conforme a tabela abaixo:  

Tabela 5. Cálculo das necessidades e Adequações Nutricionais  

Metabolismo Basal: RMR +10% (energia térmica do alimento)  MET`s 

 

Kcal  

 Tiro com arco 3h  3,5 710,85 

 Pilates ou Fisioterapia 1h  2,5 169,25 

 Sono 7h 0,9 426,51 

 Trabalho sentado 7h  1,3 528,06 

 Atividades domésticas/atividades leves 6h  1,5 710,85 

 Segunda a quinta e Sábado Total: 2545 Kcal  
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O paciente apresentou resultados de exames bioquímicos realizados 

anteriormente por solicitação médica. Na tabela abaixo destacamos alguns exames que 

apresentaram valores alterados. Os demais resultados encontram-se em anexo. 

 

Tabela 6. Resultados Exames Bioquímicos  

  

Exames  Resultados  - 7/01/2017  Valores de Referência  

Triglicerídeos   399mg/dl  <150mg/dl  

HDL  40mg/dl  >40mg/dl  

LDL  129mg/dl  <130mg/dl  

Ácido Úrico  6,4mg/dl  3,5 a 7,2mg/dl  

Ferritina  17,2ng/ml  22 a 322ng/ml  

Vit. D3 25 OH  24,69  30 a 100ng/dl  

  

2.3. DETALHAMENTO DA CONDUTA NUTRICIONAL  

  

O atleta L.R.R, foi atendido na faculdade AEUDF no dia 08/04/2017, onde foram realizados os 

seguintes procedimentos:  anamnese alimentar, avaliação da composição corporal, interpretação dos 

exames bioquímicos, elaboração do plano alimentar e suplementação. No dia seguinte 09/04/2017, foram 

entregues duas dietas, uma para o dia treino e outra para o dia em que o atleta não treina juntamente com 

a suplementação.   

Na anamnese alimentar, o paciente relatou que mora sozinho e que realiza o café da manhã e o 

jantar em casa, e as demais refeições ele faz quase sempre no trabalho. Informou fazer em média de 3 

refeições diárias que compreende; pães, leite e derivados, carnes, leguminosas, hortaliças, frutas. 

Consumo diário de leguminosas, hortaliças, frutas e cerais, carnes, leite e derivados; às vezes come 

fastfood e raramente ingere bebida alcoólica.   

Conforme o inquérito alimentar diário do paciente, as 3 refeições ofereciam aproximadamente 

2216kcal, distribuídas em 32,73 kcal/kg, sendo 49,37% de carboidratos, 16,32% de proteínas, 1,33g/kg/P, 

34,32% de lipídios. Relatou uma ingestão hídrica de 1500ml de água por dia, ou seja, em média 

24ml/kg/P, ingestão inadequada segundo a HC/UFG, 2010, que orienta 25ml/kg/P, porém esta ingestão 

relatada pelo paciente deve-se ao fato de sua bexiga ser hiperativa e por ter uma capacidade de 

armazenamento de somente de 340ml de urina, então o mesmo faz o controle da ingestão hídrica.  

As dietas prescritas, ambas com perfil anti-inflamatório, moderadamente reduzida em 

carboidratos, compreenderam 6 refeições diárias, com restrição de leite e derivados, de sacarose, inclusão 

de alimentos funcionais, tais como; aveia, canela, cúrcuma, pimenta do reino, chás de erva-doce (para 

auxiliar na redução da flatulência) e azeite, pimenta preta (para potencializar a absorção da curcumina) 

todos no intuito de diminuir sintomas inflamatórios, melhorar o perfil lipídico, corrigir disbiose intestinal  
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e deficiências nutricionais. Apesar de calcularmos o gasto energético total em torno de 2500kcal nos dias 

de treino, optamos em manter a dieta com o valor calórico observado no recordatório de 24 horas e nos 

cálculos de recordatórios obtidos em consulta anterior, quando o paciente foi convidado a participar do 

estudo.   

  

Tabela 7. Valor calórico da dieta prescrita e distribuição de macronutrientes para os dias de treinamento  

Dieta 1 – para dias de treinamento 2198,17kcal – 32,46 Kcal/kg de peso  

CARBOIDRATOS   PROTEÍNAS   LIPÍDIOS  

227,88 g  113,2 g  92,65 g   

3,36/ kg de peso   1,67/ kg de peso   1,37 g / kg de peso   

41,47%   20,6%  37,93 %   

Tabela 8. Valor calórico da dieta prescrita e distribuição de macronutrientes para os dias sem 

treinamento   

Dieta 2 – para dias sem treinamento 1954,69kcal – 28,87 Kcal/kg de peso  

CARBOIDRATOS   PROTEÍNAS   LIPÍDIOS  

200,75 g  114,65 g  77,01g   

2,96 g/ kg de peso   1,69/ kg de peso   1,13g / kg de peso   

41,08%   23,46%  35,46%   

  

O paciente relatou poucos sinais e sintomas, somando 34 pontos no Questionário de 

Rastreamento Metabólico – QRM, porém a maioria dos sinais e sintomas são sugestivos de deficiência 

das Vitaminas do Complexo B. Conforme Tabela 6 abaixo:   

No recordatório de 24 horas foi relatada uma dieta desequilibrada quanto aos micronutrientes e 

variedade de alimentos consumidos, com uma alta ingestão de leite e derivados, apesar de relatar 

desconforto gastrintestinal com o consumo de laticínios, além de várias horas de jejum e alguns períodos 

de compensação alimentar. Os exames bioquímicos apresentaram taxas elevadas de triglicerídeos, HDL 

baixo, ácido úrico e LDL próximos ao limite dos valores de referências, ferritina e Vitamina D baixas. 

As dietas prescritas no primeiro atendimento, priorizaram o melhor fracionamento das refeições, com a 

inclusão de alimentos com características anti-inflamatórias.  

 Foi suplementado ômega 3, 6g/dia para melhorar os níveis de triglicerídeos (ROCHE 2000), e 

para reduzir a dor muscular pós-treino (LIE, 2007), Taurina sublingual (SILVA, 2014), Vitamina D, 

Ferro quelado (REINKE, 2012), vitaminas do complexo B (BANSAL, 2015) e Probióticos (conforme 

prescrição em anexo). Além disso, foram excluídos os laticínios para melhora dos sintomas de 

funcionamento irregular do intestino, porque relatou não apresentar boa digestão e piorar o 

funcionamento intestinal quando os utiliza.  

Não alteramos o valor calórico da dieta porque o paciente não queria aumentar ou reduzir o peso 

corporal e apenas perder gordura abdominal. Referiu também que há muito tempo tem conseguido manter 

o mesmo peso.  
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O paciente relatou poucos sinais e sintomas, somando 34 pontos no Questionário de 

Rastreamento Metabólico – QRM, porém a maioria dos sinais e sintomas são sugestivos de deficiência 

das Vitaminas do Complexo B. Conforme tabela 6 abaixo:   

Tabela 9. Sinais e sintomas   

Sinais  Deficiência Nutrientes  Excesso  

Diarreia   Vit. B12, Fe, niacina, Cu, Zinco  Fe, Zinco, Cu, Mg, Vit.C  

Constipação   Ac. Fólico, Ac. Linoleico, PABA, 

Fe, inositol, Mg, niacina, K, Vit. 

B1, Vit. B12, P  

Alumínio, chumbo, Vit.D,  

Cálcio  

Cãibras pela manhã  B6, B1, Fe, Ac. Pantotênico, Ca,  

Mg, K  

Chumbo, Na  

Irritabilidade   Ac. Pantotênico, PABA, Ca, Fe,  

P, Mg, Niacina, B6, K, B1, B12, 

Vit. C, Vit.D Zinco, biotina  

Chumbo, Cu, Na, Selênio,  

Vanádio, Vit. A  

Ansiedade  Cr, P, Mg, Niacina, Vit. B1, Vit.D  Chumbo e vanádio  

Dermatite leve (costas e 

orelhas)  

Ac. Graxos essenciais, niacina, 

Zinco, manganês   

Vit. A, Cromo.  

Diminuição da sensibilidade 

nos pés ou tornozelos   

B1  B6, selênio  

Flatulência  Ac. Pantotênico    

Sonolência  Iodo, B6, B1  Chumbo, Magnésio, Ferro,  

Vit. A, Vit. D  
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A partir da anamnese montou-se TEIA DA NUTRIÇÃO FUNCIONAL conduziu a interpretação das relações metabólicas que levaram o paciente às 

condições clínicas observadas neste estudo e nortearam as condutas dietéticas em destaque.  
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO   

  

O paciente não compareceu à consulta de retorno porque estava participando de uma competição 

internacional, porém, obtivemos um “feedback”, no qual relatou ter seguido as dietas prescritas nas duas 

semanas seguintes ao atendimento. Este campeonato não estava na programação dele, mas conseguiu 

autorização para participar nos últimos momentos. Obteve o quarto lugar na classificação mundial, 

apesar de ter relatado que durante a competição de ranqueamento em Porto Rico sentiu fome devido à 

alimentação disponível no local ser insuficiente em calorias e variedade. Refere ter apresentado diarreia, 

assim como outros competidores naquele mesmo dia, o que atribui à água não filtrada, ou a uma 

intoxicação alimentar.  

O atleta respondeu por telefone o questionário de rastreamento metabólico, o que somou 29 

pontos, relatando melhora da flatulência, da constipação, da sonolência e da disposição. Referiu perda 

de aproximadamente 2 quilos (durante a viagem) e redução aparente da região abdominal que atribui à 

dieta. Refere ter conseguido ingerir maior quantidade de água sem problemas.  

Informou que tomou a suplementação, porém, não refez os exames, o que tornou inviável comprovar 

se houve melhora nos parâmetros bioquímicos.  

Neste estudo de caso observamos que o paciente apresentou algumas alterações nos exames 

bioquímicos séricos, como ferritina abaixo dos valores de referência, baixos níveis de vitamina B12, 

elevação do ácido úrico, LDL no limite máximo, HDL baixo, hipertrigliceridemia.   

Para um aprofundamento na discussão sobre este paciente, destaca-se aqui a deficiência de ferro 

que é uma das mais importantes disfunções metabólicas.  Para um melhor desempenho na modalidade 

esportiva, o atleta precisa apresentar um equilíbrio no estoque de ferro, que será determinante para o 

transporte de oxigênio e da eficiência mitocondrial (REIKE, 2012).  

Apesar de muito abundante na natureza o organismo humano armazena pequenas quantidades. 

Muitos atletas apresentam sinais e sintomas de deficiência de ferro, dificultando o treinamento e em 

vários casos apresentando rendimento esportivo prejudicado onde são comprometidas diversas reações 

metabólicas com influência direta na produção de energia (MATEO,2000).  

É muito importante conhecer o estado nutricional do atleta, no caso aqui estudado, dando ênfase 

à deficiência de ferro para que sejam tomadas medidas corretoras e preventivas nos estágios iniciais, 

antes do estabelecimento de um quadro mais grave de anemia (MATEO,2000).  

A suplementação de ferro é usada com frequência por atletas de elite, não por melhorar o 

desempenho, mas para reparar alterações induzidas pelo exercício que são muito semelhantes aos sinais 
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e sintomas de anemia. Alguns atletas apresentam redução das concentrações de hemoglobina e ferritina. 

A determinação das concentrações séricas de receptores de transferrina pode identificar a deficiência de 

ferro. Pode ocorrer o contrário também, como um aumento das reservas de ferro, que se trata de um 

achado frequente (ZOLLER, 2004).  

A combinação de hemólise induzida pelo exercício com aumento da perda de sangue intestinal 

em vários esportes de resistência leva a anormalidades graves em testes de rotina e atividades físicas 

extrema podem ser responsáveis por presença de sangue oculto nas fezes. A suplementação 

indiscriminada de ferro tem o risco de induzir a hemocromatose. As causas da deficiência de ferro devem 

ser investigadas, pois, podem estar relacionadas com doenças subjacentes, como por exemplo, doença 

celíaca, câncer de cólon. A suplementação de ferro para atletas deve ser monitorada de forma cautelosa 

como profilaxia, caso não ocorra uma resposta terapêutica devem ser iniciadas as investigações da causa 

da deficiência (ZOLLER, 2004).   

Um estudo realizado na Índia, um ensaio clínico duplo-cego, randomizado e supervisionado 

conduzido entre adolescentes de 11 a 18 anos, analisou o impacto semanal da suplementação de ferro 

associado ácido fólico e vitamina B12 por 26 semanas. Um total de 446 adolescentes anêmicas leves 

(100-119g / l) e moderadas (70-99 g / l) foram identificadas e randomizadas em dois grupos. A 

suplementação semanal supervisionada foi administrada durante 26 semanas:   

• Grupo A (n = 222): ferro (100mg), ácido fólico (500mcg) e placebo;   

• Grupo B (n = 224): ferro (100mg), ácido fólico (500mcg) e cianocobalamina (500mcg 

durante 6 semanas e 15mcg durante 20 semanas).   

Os níveis de hemoglobina, ferritina sérica, ácido fólico e vitamina B12 foram avaliados no início 

e após a intervenção. Um total de 373 indivíduos completaram 26 semanas de suplementação com 

sucesso. Concluiu-se que a suplementação do ferro com ou sem vitamina B12 é uma medida eficaz para 

curar a anemia. Embora a adição de vitamina B12 tivesse um impacto semelhante na melhoria do estado 

da hemoglobina do que o ferro e o ácido fólico sozinhos resultou em melhores níveis de ferritina 

(BANSAL, 2016).  

Diversos estudos consideram que os valores baixos nas concentrações de hemoglobina 

encontrados em atletas como uma falsa anemia, ou anemia do esportista, ou pseudoanemina dilucional. 

Isto ocorreria devido a um aumento no volume plasmático como uma adaptação do organismo ao 

treinamento aeróbico. Em estudo com amostra de sangue dos atletas do Comitê Olímpico Brasileiro das 

equipes de judô, atletismo, nado sincronizado, squash, ciclismo, vôlei e remo. A maioria dos resultados 

apresentou valores sanguíneos de hemograma e estoques de ferro nos limites inferiores dos valores de  
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referência, principalmente nas mulheres. Detectar e corrigir precocemente as carências de ferro são 

essenciais para melhorar a performance dos atletas (ARAÚJO, 2011)  

Outro estudo foi realizado com vinte atletas de elite do remo e dez jogadores profissionais de 

futebol no final de uma temporada de competições, após a recuperação e durante o treinamento pré-

temporada. Os valores de deficiência de ferro absolutos foram definidos como ferritina <30 μg / L, 

deficiência de ferro funcional como ferritina 30-99 μg / L ou 100-299 μg / L + saturação de transferrina 

<20%.: No final da temporada, 27% de todos os atletas tinham deficiência de ferro absoluta e 70% tinham 

deficiência de ferro funcional. A depleção absoluta de ferro não foi geralmente restaurada após a 

recuperação e observada em todas as fases em 14% dos atletas. Embora os atletas com níveis inicialmente 

baixos de ferritina apresentassem um ligeiro aumento durante a recuperação (p <0,09), esses aumentos 

permaneceram dentro dos níveis limítrofes. Além disso, 10% apresentaram níveis de hemoglobina 

limítrofes, sugestivos de anemia leve, conforme definido pela Organização Mundial de Saúde. O que foi 

concluído neste estudo é que uma proporção significativa de atletas profissionais tem deficiência de ferro 

independentemente do modo de treinamento. Embora a recuperação pareça permitir uma certa 

recuperação do armazenamento de ferro, particularmente em atletas com níveis inicialmente baixos de 

ferritina, essa recuperação não foi suficiente para normalizar completamente os níveis reduzidos de ferro. 

Os sintomas de deficiência de ferro como fadiga e baixa tolerância ao exercício físico pode ser de fato 

uma expressão de depleção e pode influenciar no desempenho dos atletas. Portanto, o status de ferro 

deve ser cuidadosamente monitorado durante os vários períodos de treinamento e competitivos em 

atletas de elite. Parece que o curto período de recuperação é insuficiente para permitir uma reposição 

duradoura das reservas de ferro. Uma suplementação adequada de ferro pode ser necessária para manter 

reservas de ferro equilibradas para manutenção da capacidade física dos atletas. (REINKE, 2012).   

Pelo curto tempo de acompanhamento deste paciente, não podemos afirmar que a causa de terá 

apresentado resultados de exames bioquímicos com ferritina baixa é pela falta de pausa entre os treinos 

e campeonatos em sequência, ou pela mielomeningocele e a disbiose intestinal. Na continuidade do 

acompanhamento será solicitada uma investigação médica da patologia, para verificar outras causas para 

as perdas, caso não corrija os valores com a suplementação de ferro, vitaminas, probióticos e outros 

minerais que possam estar deficientes no exame.   
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CONCLUSÃO  

  

Conclui-se que, mesmo que seguindo as orientações dietéticas por pouco tempo, já houve uma 

melhora considerável nos sinais e sintomas. O questionário de rastreamento melhorou 5 pontos. Houve 

melhora do funcionamento gastrintestinal, dos sinais de cansaço, sonolência pós-prandial e redução do 

volume abdominal. Esta evolução pode ser atribuída à dieta e a suplementação.  

Não houve alterações no desempenho na competição, porém já apresentava um excelente resultado.  

A hidratação do atleta melhorou e isto melhora o estado de hidratação que pode ser determinante no 

rendimento durante uma competição (REIS, 2016).  

O paciente foi convidado a continuar o acompanhamento no consultório de nutrição do Superior 

Tribunal de Justiça, do qual é servidor público com a autora deste estudo de caso em questão, que atua 

no mesmo órgão como nutricionista em cargo efetivo. É necessário o acompanhamento deste paciente 

para que seja observada a evolução do estado nutricional e redução de sinais e sintomas clínicos.  

A suplementação alimentar pode modificar a apresentação de importantes doenças subjacentes, 

tais como doença celíaca, ou câncer de colo. Em conclusão, os suplementos de ferro devem ser prescritos 

para atletas com anemia ferropriva cuidadosamente e eles devem ser acompanhados, para avaliar a 

resposta terapêutica. Se não houver administrados para profilaxia; A menos que ocorra uma resposta 

terapêutica, as investigações sobre a causa da deficiência de ferro devem ser iniciadas. (ZOLLER, 2004). 

Além do ferritina, é necessário avaliar a suplementação de vitamina B12 e melhoria dos níveis 

sanguíneos.  

Por tratar-se de um atleta, com necessidades especiais, o/a nutricionista tem um papel muito 

importante na manutenção e melhora da performance, com muita atenção à saúde geral do paciente, 

melhorando hábitos alimentares e aos poucos educando o paciente a adaptar a alimentação, fazendo a 

melhor seleção possível de alimentos em situações adversas.  
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