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RESUMO

Apesar de o futebol ser um esporte popular no Brasil, o futebol
de amputados não é conhecido pelo público em geral. Este espor-
te requer um aumento na demanda metabólica e, com a amputa-
ção de membros inferiores, o gasto energético da caminhada e
corrida pode aumentar consideravelmente. Logo, o aspecto nutri-
cional tem importante papel no desempenho esportivo e na quali-
dade de vida desses atletas. O objetivo do presente estudo foi
avaliar o estado nutricional de quatro jogadores de futebol de am-
putados, com idade entre 21 e 33 anos, participantes da Seleção
Brasileira de Futebol de Amputados. O consumo alimentar foi ava-
liado através do registro alimentar de seis dias para energia, ma-
cronutrientes, fibras alimentares e micronutrientes. A avaliação
antropométrica consistiu das medidas da estatura, peso, dobras
cutâneas e circunferências que permitiram avaliar o estado nutri-
cional. As análises bioquímicas realizadas foram: hemoglobina,
hematócrito, ferritina e transferrina para verificar o estado nutricio-
nal de ferro; uréia, albumina e creatinina para caracterizar o perfil
protéico e colesterol total e frações e triglicerídios para avaliar o
perfil lipídico. Os resultados mostraram que os atletas apresenta-
vam grandes variações quanto ao consumo energético (2.179 a
4.294kcal) e de macronutrientes. Os atletas apresentaram consu-
mo lipídico de 25 a 30% do valor energético total (VET), protéico
de 1,8 a 3,9g/kg/dia e baixo percentual de carboidratos (48 a 54%
do VET) e baixa ingestão de vitamina E. A avaliação bioquímica
demonstrou não haver anemia ferropriva, com as reservas protéi-
cas adequadas e perfil lipídico dentro da faixa de normalidade.
Conclui-se que os futebolistas amputados necessitam de orienta-
ção nutricional para corrigir os hábitos alimentares, observados no
período pré-competitivo e para propiciar melhor desempenho atlé-
tico.

RESUMEN

Caracterización nutricional de jugadores de elite de futbol de

amputados

A pesar de que el futbol es un deporte popular en el Brasil, el
futbol de amputados no es conocido por el público en general.
Este deporte requiere un aumento en la demanda metabólica y,

com la amputación de miembros inferiores, el gasto energético de
la caminata y la corrida puede aumentar considerablemente. Lue-
go, el aspecto nutricional tiene un papel importante en el desem-
peño deportivo y en la calidad de vida de estos atletas. El objetivo
del presente estudio fué evaluar el estado nutricional de cuatro
jugadores de futbol de amputados, con edades entre los 21 y 33
años, participantes de la Seleción Brasilera de Futbol de Amputa-
dos. El consumo alimenticio fué evaluado a través del registro ali-
menticio de 6 dias para energia, macronutrientes, fibras alimenta-
rias y micronutrientes. La avaliación antropométrica consistió en
las medidas de estatura, peso, pliuegues cutáneos y circunferen-
cias que permitieron evaluar el estado nutricional. Los análisis bio-
químicos realizados fueron: hemoglobina, hematocrito, ferritina y
transferrina para verificar el estado nutricional de hierro; urea, al-
búmina y creatinina para caracterizar el perfil protéico y el coleste-
rol total y fracciones de triglicerídeos para evaluar el perfil lipídico.
Los resultados mostraron que los atletas presentaban grandes va-
riaciones en cuanto al consumo energético (2179 a 4294 kcal) y de
macronutrientes. Los atletas presentaron consumo lipídico de 25
a 30% do VET, protéico de 1,8 a 3,9 g/kg/dia y un bajo percentual
de carbohidratos (48 a 54% de VET) y baja ingesta de vitamina E.
La evaluación bioquímica demostró que no existía anemia ferropé-
nica, con las reservas protéicas adecuadas y el perfil lipídico den-
tro de la faja de normalidad. Se concluye que los futbolistas ampu-
tados necesitan de orientacion nutricional, para corregir hábitos
alimenticios observados en el periodo pre-competitivo y para pro-
piciar un mejor desempeño atletico.

INTRODUÇÃO

O futebol é uma das modalidades esportivas mais populares do
mundo(1), principalmente no Brasil, que é o único país pentacam-
peão mundial, onde o esporte é bastante difundido. Apesar de não
ser tão divulgado na mídia e, portanto, não ser conhecido pelo pú-
blico em geral, o futebol de amputados é praticado desde 1985 em
diversos países, inclusive com realizações de campeonatos inter-
nacionais. No Brasil, este esporte surgiu em 1989. Desde então, o
futebol de amputados brasileiro participa das competições mun-
diais, tendo colocações sempre entre os quatro melhores times.
No campeonato mundial de 2001, o Brasil consagrou-se tricam-
peão.

O amputado de membro inferior apresenta um gasto energético
maior para a deambulação e este aumenta em relação ao nível da
amputação. Logo, quanto mais alta for a amputação, mais custoso
será para o organismo a locomoção deste indivíduo(2). Em conjunto
com a prática competitiva do futebol – que apresenta treinamen-
tos de intensidade moderada a alta – a demanda metabólica do
atleta amputado aumenta consideravelmente. Isso demonstra que
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se o esportista não mantiver uma alimentação adequada, tanto em
quantidade como em qualidade, pode apresentar diminuição da
massa muscular, perda de densidade óssea, além do aumento do
risco de fadiga, lesões e infecções, o que prejudicaria não só o seu
desempenho no esporte, mas a sua qualidade de vida(3).

Os indivíduos amputados requerem uma avaliação antropomé-
trica específica. De acordo com a nova distribuição corporal dada
pela ausência do membro, ou parte desse, deve-se evitar o exces-
so de peso, uma vez que esse passa a ser sustentado por apenas
uma perna. Isso acaba por aumentar o risco de desenvolver pro-
blemas ósseos. Como o próprio futebol é um esporte que causa
lesões ósseas(4), a manutenção do peso corporal e da saúde óssea
devem ser atentamente monitoradas.

Apesar do vasto conhecimento acerca da importância da nutri-
ção para a melhoria do desempenho esportivo, poucos estudos
são encontrados na literatura sobre a avaliação nutricional de atle-
tas jogadores de futebol amputados. Portanto, o presente trabalho
teve como objetivo avaliar o estado nutricional de jogadores de
elite de futebol de amputados no período antecedente ao Campeo-
nato Mundial de 2002.

METODOLOGIA

Amostra

A amostra consistiu de quatro atletas do sexo masculino (dois
zagueiros e dois atacantes), pertencentes à Seleção Brasileira de
Futebol de Amputados, com idades compreendidas entre 21 e 33
anos, sendo esses tricampeões mundiais.

Procedimento geral

O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospi-
tal Universitário Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal
do Rio de Janeiro, sob o número 143/02, e pela Comissão de In-
vestigação Científica (CIC) do mesmo hospital, com a numeração
de 136/02. Os atletas foram informados dos procedimentos e ob-
jetivos do estudo e assinaram o termo de consentimento quando
da concordância em participar da pesquisa. Foi facultada, para cada
atleta, a possibilidade de desistência de participação das avalia-
ções realizadas, sendo então excluídos da amostra do estudo.

As avaliações dietética, antropométrica e bioquímica foram rea-
lizadas na sede da Associação Niteroiense de Deficientes Físicos
(ANDEF), em Niterói (Rio de Janeiro), durante o período de con-
centração dos atletas, uma semana antes do início do Campeona-
to Mundial de Futebol de Amputados, realizado em Moscou, Rús-
sia, em novembro de 2002.

Caracterização dos atletas

Os atletas preencheram um questionário que tinha como objeti-
vo a obtenção de informações quanto ao tipo e duração da lesão e
o treinamento esportivo antes e durante o período de concentra-
ção.

Avaliação antropométrica

Foram avaliadas: estatura, massa corporal, quatro dobras cutâ-
neas (tricipital, abdominal, torácica e coxa) e circunferências dos
membros superiores e do membro inferior. Os atletas estavam
com o mínimo de roupa possível no momento da avaliação, vesti-
dos apenas com o short de treinamento. Todas as mensurações
foram feitas apenas uma vez durante o período de concentração e
por um único avaliador treinado.

Para a medida de estatura utilizou-se um estadiômetro portátil
Seca 208, de precisão de décimos de centímetros (mm), afixado
na parede, sem rodapé, estando o atleta em posição ortostática,
apnéia inspiratória, com o pé descalço, e as superfícies posterio-
res do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e região occipi-
tal em contato com a parede na qual o aparelho foi fixado. A cabe-

ça foi posicionada estando o ângulo externo dos olhos em linha
paralela ao solo – Plano de Frankfurt. Essa medida foi realizada em
duplicata.

A massa corporal foi obtida empregando-se uma balança digital
Tanita Ultimate Scale Model 2001TFW, com capacidade máxima
de 150kg e precisão de 200 gramas, estando o atleta em posição
ortostática, descalço. Como os atletas não apresentavam um dos
membros inferiores, foi necessário corrigir para a amputação a
massa corporal do indivíduo, desconsiderando a ausência do mem-
bro. O cálculo da massa corporal corrigida foi realizado através da
fórmula descrita por Lee e Nieman(5). O índice de massa corporal
(IMC) foi obtido a partir da massa corporal corrigida (em kg) dividi-
da pela altura ao quadrado (em metros), sendo utilizados os pon-
tos de corte segundo WHO(6).

As dobras cutâneas foram tomadas no hemicorpo em que o atleta
não apresentava amputação, estando o avaliado em posição ortos-
tática com a musculatura relaxada. Utilizou-se um adipômetro Har-
penden, sendo realizadas medidas em duplicata em cada local.
Quando os valores obtidos variavam em 1mm, procedeu-se a uma
terceira tomada. O valor médio das duas medidas que melhor re-
presentou a espessura da dobra cutânea foi utilizado como escore
final. O somatório das dobras cutâneas foi determinado segundo o
protocolo de três dobras de Jackson e Pollock(7).

As circunferências (braquial e coxa) foram avaliadas do lado em
que o atleta não apresentava amputação, com trena inextensível
de precisão até décimos de centímetros (mm). A medida do braço
foi realizada com o avaliado estando com o braço relaxado, ao lon-
go do corpo, sendo esta obtida no ponto de maior perímetro apa-
rente. A avaliação da coxa medial foi realizada na metade da dis-
tância entre a linha inguinal e a borda superior da patela. O perímetro
braquial juntamente com a dobra cutânea tricipital foram utilizados
para determinar o estado nutricional dos atletas através das esti-
mativas da área muscular do braço (AMB), circunferência muscu-
lar do braço (CMB) e da área de gordura do braço (AGB), segundo
metodologia descrita por Frisancho(8).

Avaliação dietética

Para avaliar o consumo alimentar dos atletas durante o período
de concentração, foi utilizado o registro de alimentos de seis dias.
Estes foram autopreenchidos, após prévia instrução do pesquisa-
dor. Foram anotadas as quantidades dos alimentos e bebidas con-
sumidos, tanto nas refeições realizadas no refeitório da ANDEF
(desjejum, almoço, lanche e jantar), como as que os atletas consu-
miam quando estavam fora do local de concentração. Os alimen-
tos foram expressos em medidas caseiras. Esses registros foram
recolhidos e revisados pelo pesquisador responsável, juntamente
com o atleta, para esclarecimentos adicionais e detalhamentos
quanto às dúvidas surgidas, garantindo maior confiabilidade ao ins-
trumento de avaliação. Para isso também foi utilizado o registro
fotográfico de alimentos(9).

As medidas caseiras foram criteriosamente convertidas em gra-
mas e mililitros(10), para análise quantitativa de energia e dos nu-
trientes ingeridos através do Programa de Apoio à Nutrição – Nut-
Win – do Centro de Informática em Saúde da Escola Paulista de
Medicina, versão 1.5/2002. Os alimentos e preparações que não
constavam da listagem fornecida pelo programa foram incluídos
com o auxílio de tabela complementar(11) ou informação nutricional
da rotulagem dos produtos industrializados. Além da energia, fo-
ram selecionados carboidratos (CHO), proteínas (PTN) e lipídios
(LIP), para a análise de acordo com as recomendações do Ameri-
can College of Sports Medicine (ACSM)(3), vitaminas hidrossolú-
veis (tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, ácido ascórbico), além
da vitamina lipossolúvel E (α-tocoferol). Dentre os minerais, foram
avaliados cálcio, ferro, magnésio e zinco. Foi determinada, tam-
bém, a ingestão de fibras alimentares. O valor encontrado para
cada nutriente foi comparado com as atuais recomendações ame-
ricanas(12-16).
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Avaliação laboratorial

Foram realizados hemograma completo, com dosagens de fer-
ro, ferritina e transferrina; uréia e creatinina e albumina (para se
avaliar a massa magra) e também exames relacionados ao perfil
lipêmico (colesterol total, HDLC, LDLC e triglicerídios).

Todas as coletas de amostras foram realizadas por técnicos do
Laboratório de Análises Clínicas da Faculdade de Farmácia da Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro (LACFAR-UFRJ), na sede da
ANDEF, no período matutino, com os atletas em jejum. Amostras
de sangue venoso (10ml) foram coletadas, devidamente etiqueta-
das e acondicionadas em isopor, sendo transportadas para o labo-
ratório para posterior análise.

O sangue fresco foi coletado no tubo com EDTA e transferido
para microcapilares e centrifugado por 5min em centrifugador mi-
crohematócrito Fanem Mod. 207. Procedeu-se à leitura do hema-
tócrito. A concentração de hemoglobina foi analisada através do
kit Cellmlise II, em contador de células CC-530 Celm. Após homo-
geneização colocou-se uma outra alíquota da amostra no aparelho
Celm DA-500, em solução isotônica, para a análise da série bran-
ca, com diluição de 1/10 para contagem dos leucócitos e de 1/20
para contagem de hemácias. Foi utilizada a solução hemolisante
(Cellmlise II solução surfactante e KCN) nos tubos de série branca,
para eliminar as hemácias preservando apenas a hemoglobina e
os leucócitos. Cerca de 20 segundos depois, transferiu-se o mate-
rial para outro aparelho CC-550 da Celm, para a contagem da série
vermelha e logo após a série branca.

Para a avaliação bioquímica esperou-se o soro coagular e centri-
fugou-se-o a 1.500rpm durante 10 minutos. Foi retirado apenas o
sobrenadante (soro) para as análises e, em cada uma, foram utili-
zados kits da Analisa Diagnóstica. As dosagens de triglicerídios,
colesterol total e frações foram realizadas através da metodologia
de Trinder, que se baseia em análise colorimétrica medindo-se o
produto final antipirilquinonimina em absorbância a 500nm. A aná-
lise da creatinina foi desenvolvida com a metodologia de picrato
alcalino, enquanto que, para a análise da uréia, utilizou-se como
método a determinação da atividade da urease, sendo ambas ba-
seadas em análise colorimétrica e com absorbância em torno de
500nm. Empregou-se a análise colorimétrica, de acordo com a
metodologia verde de bromocresol (VBC), para a albumina e com o
emprego da absorbância em torno de 600nm. Foi utilizado o es-
pectrofotômetro E-2250 da Celm para a leitura dos resultados, sen-
do que o espectrofotômetro Spectronic-Bausch & Lomb foi utiliza-
do apenas para a creatinina.

RESULTADOS

Caracterização da amostra

Os jogadores apresentavam idade média de 29,3 ± 5,6 anos,
com lesão osteoarticular que durava em média 15,5 anos (± 5,3
anos). Três apresentavam amputações altas (acima do joelho) e
um, amputação baixa (abaixo do joelho). Todas as amputações fo-
ram de causa traumática. Dois atletas eram fumantes.

Quanto à prática esportiva, os jogadores praticavam a modalida-
de em média há 7,8 anos (± 5,3 anos). Durante os sete dias de
preparação para o campeonato mundial, os treinos se davam em
dois turnos (manhã e tarde), com duração média de 1:30 minutos
por período. Do conjunto, dois atletas são tricampeões mundiais,
um dos quais eleito o melhor jogador do mundo no campeonato
de 2001. Três atletas estão se recuperando de lesões músculo-
articulares.

Na avaliação, um jogador relatou constipação e três, dor “fan-
tasma” (sensação da presença do membro ausente). Um fazia uso
de antibiótico e outro, de antiinflamatório. Ninguém fez uso de su-
plemento alimentar. Apenas um atleta já havia recebido orientação
alimentar de um nutricionista.

Avaliação antropométrica

As características descritivas e de composição corporal dos atle-
tas estão expressos na tabela 1. O atleta A1 apresentou maior
índice de massa corporal, sendo considerado com sobrepeso se-
gundo WHO(6). Apresentou também o maior valor de somatório de
dobras e da dobra cutânea abdominal, a maior área de gordura do
braço (percentis 75 e 90), além das maiores circunferência muscu-
lar e área muscular do braço (percentis 75-90), segundo Frisan-
cho(8). O atleta A2 apresentou as menores dobras cutâneas e área
de gordura do braço (percentis 5-10), mas as reservas protéicas,
avaliadas através da AMB e CMB, mostraram-se adequadas (per-
centis 50-75).

TABELA 1

Características descritiva e antropométricas

de jogadores de elite de futebol de amputados

Variáveis Atletas

A1 A2 A3 A4

Idade (anos) 33,0 31,0 32,0 21,0
Estatura (cm) 176,5 178,7 171,5 178,4
Massa corporal (kg) 66,6 61,4 51,4 58,2
Massa corporal corrigida (kg) 81,7 64,8 63,1 71,4
IMC (kg/m²) 26,2 21,6 21,4 22,4

Dobras cutâneas (mm)

Tricipital 11,1 5,6 6,2 11,5
Abdominal 21,7 9,1 10,3 13,2
Torácica 13,0 6,0 6,0 8,8
Coxa 16,8 6,9 6,6 12,7
Σ Dobras cutâneas 63,1 27,6 29,1 46,2

Circunferências (cm)

Coxa 57,5 53,6 52,5 53,4
Braço direito 33,8 30,0 28,6 29,5
CMB (cm) 303,1 282,4 266,5 258,9
AMB (mm²) 7.316,7 6.350,2 5.656,0 5.336,1
AGB (mm²) 1.778,6 815,2 856,0 1.592,8

IMC = índice de massa corporal; CMB = circunferência muscular do braço; AMB = área muscular
do braço; AGB = área de gordura do braço.

Avaliação dietética

Os valores médios e desvio-padrão de energia, macronutrientes
e fibras e dos micronutrientes, resultantes da média dos registros
alimentares dos atletas, encontram-se nas tabelas 2 e 3, respecti-
vamente.

TABELA 2

Consumo de energia, macronutrientes e fibras alimentares

de jogadores de elite de futebol de amputados (X ± DP)

Variáveis Atletas

A1 A2 A3 A4

Energia kcal 2.179 ± 680.0 4.416 ± 794.0 2.257 ± 771.0 4.294 ± 651.0
kcal/kg 32,7 ± 10,2 71,9 ± 12,9 43,9 ± 15,0 58,0 ± 16,3

Proteínas g/d 120,5 ± 78,20 240,5 ± 56,40 117,9 ± 65,70 231,9 ± 30,00
% 21 22 19 21
g/kg 1,8 ± 1,2 3,9 ± 0,9 2,3 ± 1,3 4,0 ± 1,24

Carboidratos g/d 263,2 ± 83,50 533,7 ± 103,5 281,3 ± 96,70 596,0 ± 189,7
% 49 48 51 54
g/kg 4,0 ± 1,3 8,7 ± 1,7 5,5 ± 1,9 10,2 ± 3,30

Fibras g/d 15,9 ± 5,60 73,8 ± 29,1 20,0 ± 13,4 41,8 ± 14,6

Lipídios % 30 30 30 25
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Todos os atletas ingeriram dietas hiperprotéicas, tanto em g/kg/
dia, como também o percentual em relação ao valor energético
total (VET). Três atletas (A1, A2 e A3) apresentaram consumo lipí-
dico acima do limite máximo recomendado, em relação ao percen-
tual do VET, pelo ACSM(3). Apesar da baixa ingestão percentual de
CHO, dois atletas (A2 e A4) apresentaram consumo adequado, em
relação à gramatura (8,7g/kg/dia e 10,2g/kg/dia, respectivamente)(3).
Dois atletas (A1 e A3) consumiam fibras alimentares abaixo da
quantidade recomendada pela Food and Nutrition Board (FNB)(16).

Os valores médios de consumo dos micronutrientes, apresen-
tados na tabela 3, indicaram que todos os atletas revelaram inges-
tões abaixo das cotas recomendadas para a vitamina E(14). Dois
atletas (A1 e A3) também mostraram ingestão insuficiente de vita-
mina C, magnésio e cálcio, segundo as atuais recomendações ame-
ricanas(12-15).

Avaliação bioquímica

Os resultados da avaliação bioquímica estão expressos na tabe-
la 4. O atleta A1 apresentou os valores de hemácias e hematócrito
abaixo da normalidade. A hemoglobina se encontrou no limite mí-
nimo e a transferrina próximo ao limite mínimo preconizado. O atleta
A2 também apresentou hemácias e hematócrito abaixo dos valo-
res de referência. Os outros atletas estavam dentro dos padrões
preconizados. Quanto aos indicadores protéicos, o atleta A4 mos-
trou concentrações de uréia acima dos valores de referência. O
atleta A1 apresentou os maiores índices de colesterol total, LDL
colesterol e triglicerídios, porém todos estavam dentro dos valo-
res adequados.

DISCUSSÃO

Os atletas avaliados apresentavam amputações de membro in-
ferior, sendo três acima do joelho. O fato de todas terem sido am-
putações traumáticas parece contribuir para uma maior adesão à
prática esportiva, favorecendo a auto-estima e a qualidade de vida(17).

Em atletas deficientes, a composição corporal é um parâmetro
difícil de ser avaliado. Não há equações de predição e metodolo-
gias desenvolvidas para avaliar essa população. Entretanto, a de-
terminação da mesma é de suma importância para a observação
da evolução individual de cada atleta, de acordo com a intervenção
nutricional e o treinamento desportivo. O peso e a gordura corpo-
ral devem ser monitorados por conta da sobrecarga que a falta do
membro acarreta ao membro intacto(4,18).

A massa muscular pode ser caracterizada a partir da CMB e AMB.
No futebol de amputados, o braço trabalha efetivamente na loco-
moção dos atletas, por conta da utilização de muletas. Os atletas
estudados apresentam musculatura dentro da faixa da normalida-
de com a CMB e a AMB entre os percentis 25-50. O atleta A1, que
é zagueiro, apresentou os maiores estoques de proteína corporal
(percentis 75-90). Segundo Ramadan e Byrd(19), em um time de
futebol os zagueiros são mais fortes do que os atacantes, prova-
velmente devido à demanda de suas funções, o que explicaria a
maior reserva protéica deste atleta. Os outros jogadores não apre-
sentaram características distintas.

Não há recomendações específicas sobre a alimentação de de-
ficientes(20) e de atletas portadores de deficiência. Para esses indi-
víduos, as necessidades nutricionais deveriam ser avaliadas levan-
do-se em consideração o nível de atividade física, as alterações
nos processos metabólicos, uso crônico de medicamentos e os
hábitos alimentares.

A utilização de muletas para a deambulação é considerada por si
só um exercício extenuante(21). Relacionando-a com a prática com-
petitiva do futebol, supõe-se que o gasto energético aumente con-
sideravelmente. Em amputados, observou-se que o treinamento
ergométrico causa um incremento no condicionamento físico com-
parável ao de indivíduos não deficientes(22).

O presente estudo encontrou um consumo médio de 3.333kcal/
dia, que, apesar de estar dentro do usualmente encontrado para
futebolistas(23-33), não se pode afirmar que esteja adequado para
atletas amputados. Considerando-se as alterações no gasto ener-
gético causadas pela ineficiência da deambulação, não se sabe até
que ponto o indivíduo sofre adaptação a essa atividade e, com isso,
passa a requisitar menor consumo de oxigênio, menor gasto ener-
gético e, por conseguinte, menor necessidade de energia; ou se a
adaptação ao exercício não é suficiente para diminuir considera-
velmente o gasto energético da deambulação assistida.

Indivíduos que praticam atividades intermitentes, como o fute-
bol, requerem uma ingestão adequada de CHO para otimizar o
desempenho físico. Entretanto, os hábitos alimentares de jogado-
res de futebol não demonstram fornecer quantidades adequadas
de CHO(23-33). No presente estudo, os atletas A2 e A4 revelaram
ingestão de CHO, em g/kg/dia, dentro dos limites de recomenda-
ção para atletas em treinamento intenso, embora o consumo dos
atletas A1 e A3 estivesse aquém das recomendações. Recomen-
da-se um consumo de 6 a 10 gramas de CHO/kg de peso corporal/
dia, visando manter as reservas de glicogênio muscular e hepáti-
co(3,34-36).

O presente trabalho observou alto consumo de proteína (% e g/
kg/dia), como reportado na literatura(23-33). A ingestão média de 3,0g/
kg/dia foi aproximadamente o dobro da recomendação(34). Apenas
o atleta A1 apresentou consumo médio no limite esperado (tabela
2). Guerra(37), estudando futebolistas brasileiros, não deficientes,
observou em um dos times um percentual protéico acima dos 20%
do VET. O consumo protéico acima do recomendado não melhora
o desempenho(38,39) e, em longo prazo, pode acarretar danos aos
sistemas renal e hepático(40).

TABELA 3

Consumo médio de vitaminas e minerais de

jogadores de elite de futebol de amputados (X ± DP)

Nutrientes (mg) Atletas

A1 A2 A3 A4

Vitamina C 86,1 ± 94,8 222,2 ± 352,3 85,5 ± 69,5 189,7 ± 151,1

Magnésio 276,8 ± 128,3 735,2 ± 153,3 328,0 ± 233,4 585,9 ± 186,8

Tiamina 10,0 ± 11,5 34,5 ± 29,2 20,5 ± 14,4 22,5 ± 18,9

Riboflavina 061,5 ± 104,0 098,2 ± 107,7 094,4 ± 112,5 124,8 ± 200,9

Niacina 33,8 ± 26,5 48,2 ± 23,1 16,8 ± 12,2 52,5 ± 17,2

Vitamina B6 1,9 ± 1,5 3,2 ± 1,2 1,4 ± 1,1 3,1 ± 1,2

Vitamina E 6,0 ± 1,8 8,8 ± 3,0 4,4 ± 2,1 6,5 ± 2,3

Cálcio 469,3 ± 139,2 1.362,6 ± 228,90. 711,7 ± 422,0 1.306,2 ± 334,70.

Ferro 17,8 ± 6,90 34,0 ± 7,60 14,1 ± 9,10 36,0 ± 12,7

Zinco 13,4 ± 7,10 25,9 ± 3,90 11,6 ± 7,80 22,6 ± 9,40

TABELA 4

Valores de referência e das variáveis bioquímicas

de atletas de elite de futebol de amputados

Variáveis Valores de Atletas

referência
A1 A2 A3 A4

Hemácias (milhões/mm³) 4,60 a 6,20 004,46 004,45 004,69 004,72

Hemoglobina (g/dl) 13,3 a 18,0 13,3 13,6 14,2 14,5

Hematócrito (%) 40 a 54 38,2 38,4 40,3 42,1

Transferrina (mg/dl) 200 a 360 205,00 224,00 241,00 251,00

Ferritina (ng/ml) 24 a 336 146,60 154,90 94,5 102,50

Uréia (mg/dl) 15 a 40 39,0 38,0 24,0 44,0

Creatinina (mg/dl) 0,4 a 1,3 00,8 01,0 00,9 00,9

Albumina (g/dl) 3,5 a 5,5 04,6 05,3 04,9 05,0

Colesterol total (mg/dl) < 200 198,00 137,00 166,00 131,00

HDL colesterol (mg/dl) > 35 53,0 56,0 50,0 49,0

LDL colesterol (mg/dl) < 130 123,00 70,0 104,00 64,0

Triglicerídios (mg/dl) < 200 110,00 55,0 60,0 88,0
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Um consumo lipídico excessivo não é indicado para atletas, pois
o acúmulo de tecido adiposo dificulta as corridas de alta velocida-
de e os sprints praticados freqüentemente no futebol. A qualidade
de vida do deficiente também pode ser prejudicada, já que aumen-
ta a propensão de ocorrer doenças crônicas não-transmissíveis e
sobrecarga óssea. O consumo lipídico apresentou-se acima do re-
comendado em três dos quatro atletas avaliados(3). A literatura res-
salta que o consumo lipídico de futebolistas é muitas vezes superior
ao recomendado(23-33), tornando mais difícil ainda atingir a ingestão
das quantidades preconizadas de CHO(36).

Atletas em treinamento extenuante podem precisar de uma aten-
ção especial em relação ao consumo de ferro, cálcio e vitaminas
antioxidantes(41).

As vitaminas C e, especialmente, a E reduzem o aumento da
peroxidação lipídica, induzida pelo exercício. Além disso, a vitami-
na C atua como doadora de elétrons para regenerar a vitamina E na
membrana celular durante o estresse oxidativo(42). Apesar de o trei-
namento do futebol apresentar um aumento na quantidade plas-
mática de antioxidantes, quando atletas são comparados com indi-
víduos sedentários(43), é necessário que a alimentação privilegie os
alimentos fontes desses nutrientes. Todos os atletas apresenta-
ram ingestão aquém do recomendado para vitamina E. O consu-
mo de vitamina C estava abaixo da recomendação em dois atletas
(A1 e A3), que também apresentaram baixa ingestão de cálcio. A
ingestão da vitamina C é dependente, principalmente do consumo
de frutas. Estudo acerca do consumo e concentrações plasmáti-
cas dessa vitamina, em portadores de deficiência, demonstrou que
estes apresentam uma concentração menor, que está relacionada
a um consumo significativamente menor de frutas e vegetais, quan-
do comparados com o controle(44). É possível que a inadequação
desses nutrientes esteja relacionada com uma ingestão energéti-
ca menor, insuficiente para suprir os nutrientes necessários, ob-
servados nos atletas A1 e A3.

As análises bioquímicas fornecem resultados mais objetivos e
quantitativos, detectando possíveis deficiências que a avaliação
antropométrica e o consumo alimentar apenas seriam capazes de
detectar algum tempo depois(45). Apesar de os atletas A1 e A2 apre-
sentarem valores de hemácias e hematócrito abaixo da referência,
a ferritina, que demonstra boa correlação com os estoques corpo-
rais de ferro(46), estava adequada em todos os atletas. A albumina
sérica, que é utilizada para avaliar o estado nutricional de deficien-

tes(47), teve seus valores próximos dos limites máximos, sugerindo
uma reserva protéica adequada. A alta concentração de uréia ob-
servada em um dos atletas (A4) pode ser causada pelo elevado
consumo protéico (tabela 2).

Kaznacheev et al.(48) analisaram o perfil lipídico de 108 homens
amputados e encontraram concentrações elevadas de triglicerídios
e reduzidas de HDL colesterol, quando comparadas com indiví-
duos sem amputação. O estudo demonstrou que a diminuição da
mobilidade, a atividade física insuficiente e o estresse psicológico
que acompanham a amputação de membros são fatores de risco
aterogênico em amputados jovens que apresentam alterações no
perfil lipídico. Entretanto, os valores elevados de HDL colesterol
dos atletas estudados está de acordo com o reportado pela litera-
tura para atletas não deficientes. Pode-se, portanto, considerar que
a atividade física foi capaz de alterar esse padrão lipídico.

CONCLUSÃO

O presente estudo observou que os atletas de elite de futebol
de amputados necessitam de uma avaliação nutricional específica,
visando corrigir práticas alimentares errôneas e melhorar o desem-
penho. A quase inexistência de trabalhos com deficientes e, prin-
cipalmente, em amputados, ressalta a necessidade de se traçar o
perfil nutricional desses atletas e auxiliá-los na obtenção de um
melhor rendimento e qualidade de vida. Os atletas apresentaram
características dietéticas individuais distintas. Outros trabalhos
devem ser desenvolvidos com um maior número de indivíduos
para melhor caracterizar o perfil nutricional de futebolistas ampu-
tados, bem como observar se há diferenças intragrupos, segundo
seu posicionamento em jogo.
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