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INTRODUÇÃO

Os estados deficitários de ferro (Fe) não são exclusivos
das mulheres atletas, embora nas mulheres a sua incidên-
cia seja muito menor. Duas razões importantes explicam
essa diferença: por um lado a maior ingesta energética dos
homens e por conseqüência de Fe; e por outro lado as suas
menores necessidades desse micronutriente.

O FERRO E A MULHER ATLETA

Conforme já comentado, a causa mais freqüente desse
precário equilíbrio do Fe na mulher é uma ingesta inade-
quada. Assim, Clement e Asmundson37 encontraram uma
elevada prevalência de ingestão inadequada de Fe nas mu-
lheres atletas (90,9%) em relação aos atletas do sexo mas-
culino (2,6%). Por outro lado, isto se traduz em baixos ní-
veis de ferritina sérica nas atletas em relação aos dos atle-
tas homens57. Esta segunda parte se concentrará nos esta-
dos deficitários de Fe na mulher atleta.

A maioria dos autores encontrou ingestas de Fe total nas
mulheres abaixo das recomendadas como mínimas pelas
RDA, conforme pode ser visto na tabela 1. Nuviala et al.79

em jogadoras de basquete, Haymes e Spillman84 em velo-
cistas e Steinbaugh85 em nadadoras e bailarinas referem
ingestas acima dos 15mg por dia.

Na tabela 1, também estão demonstrados os percentuais
de mulheres com ingestão insuficiente de Fe, valores refe-
ridos somente por alguns dos autores. Esses percentuais

TABELA 1

Ingestão de Fe total e percentual de

mulheres atletas com déficit de ingesta

Autor Modalidade Fe Mulheres

mg/dia com déficit

Reggiani et al.71 Ginástica 6,2 –

Nowak et al.72 Basquete 10,0 –

Brown et al.73 Atletismo 10,6 –

Diehl et al.74 Hóquei 11,0 –

Perron e Endres75 Vôlei 11,0 069,0%

Pate et al.76 Corrida 11,2 –

Moffat38 Ginástica 11,2 100,0%

Watkin et al.77 Maratona 11,7 –

Erp-Baart et al.78 Handebol 12,0 –

Clement e Asmundson37 Corrida 12,5 090,9%

Nuviala et al.79 Caratê 12,7 063,1%
Handebol 12,9 080,0%
Corrida 13,6 068,0%
Basquete 15,8 040,0%

Faber e Benadé80 Atletismo 13,3 070,0%

Deuster et al.81 Corrida 13,9 076,5%

Lukasky et al.82 Natação 13,8 –

Newhouse et al.83 Atividade 14,6 –
física
recreativa

Haymes e Spillman84 Fundistas 14,9 036,0%
Velocistas 15,0 033,0%

Steinbaugh85 Basquete 14,0 –
Natação 16,0 –
Balé 19,0 –
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variam entre os 33% de Haymes e Spillman84 em velocis-
tas até um máximo de 100% relatado por Moffat38 em gi-
nastas, valor que parece superestimado, já que levou em
conta a ingesta mínima de Fe de 18mg ao dia, segundo as
RDA anteriores86.

Quanto ao percentual da ingestão média de Fe total em
relação à RDA, vários autores colocam diferentes valores.
Desta forma, Rowland e Kelleher87 relatam que as suas
nadadoras chegam somente a 43% destas; Perron e Endres75

em praticantes de atletismo chegam a 60,0%; Moffat38 re-
lata 62,5% e Watkin et al.77 e Lampe et al.88 em maratonis-
tas relatam 65,0% e 78,0% respectivamente, levando em
conta que todos esses autores estabelecem o mínimo reco-
mendado em 18mg ao dia86. Por último, e considerando as
necessidades atuais de 15mg por dia, Nutter89 em vários
grupos de desportistas estabeleceu que o consumo de Fe
foi abaixo de 70% das RDA.

Ao passo que os trabalhos que avaliam a ingestão de Fe
total são numerosos, os que analisam a ingestão de Fe hemo
nas atletas são bem mais escassos. Considerando que a in-
gestão mínima de Fe total na mulher deve ser de 15mg ao

TABELA 2

Ingestão de Fe hemo em mulheres atletas

Autor Modalidade Fe hemo

(mg ao dia)

Haymes e Spillman84 Fundistas 0,90
Velocistas 1,50

Weight et al.90 Corrida 1,06

Snyder et al.40 Corrida 1,20

Nuviala et al.79 Caratê 1,45
Corrida 1,53
Handebol 1,75
Basquete 2,15

Erp-Baart et al.78 Corrida 1,60
Natação 1,90
Ginástica 2,30
Vôlei 2,50
Basquete 3,20

TABELA 3

Valores médios de ferritina sérica em mulheres atletas e prevalência do déficit de Fe

Autor Modalidade Ferritina % Limite

(ng⋅⋅⋅⋅⋅ml–1) déficit (ng⋅⋅⋅⋅⋅ml–1)

Haymes e Spillman84 Corrida 15,8 31,2 12

Brown et al.73 Atletismo 16,8 44,0 12

Colt e Heyman91 Corrida 17,8 28,1 12

Rowland e Kelleher87 Natação 18,9 46,7 12

Snyder et al.40 Corrida 19,8 22,2 12

Durstine et al.92 Corrida 34,0 31,2 12

López et al.39 Ginástica 17,6 80,0 20
Natação 19,6 55,5 20

Nickerson e Tripp93 Corrida – 61,1 20

Nuviala et al.79 Caratê 26,7 47,3 20
Handebol 26,7 35,0 20
Basquete 28,1 45,0 20
Corrida 34,6 28,0 20

Newhouse et al.83 Atividade física 28,8 38,7 20
recreativa

Lampe et al.88 Maratona 30,0 22,2 20

Weight et al.94 Balé 38,5 26,7 20
Corrida 45,2 16,7 20

Clement e Asmundson37 Corrida 27,9 81,8 25

dia e que desse total pelo menos
10% deve ser de procedência he-
mínica27, deduz-se que a ingestão
de Fe hemo ou hemínico deve ser
em torno de 1,5mg ao dia.

Entre os diferentes autores (ta-
bela 2), observa-se que tanto Hay-
mes e Spillman84, quanto Weight
et al.90 e Snyder et al.40 em corre-
doras, e Nuviala et al.79 em cara-
tecas não conseguem observar um
mínimo de 1,5mg ao dia; enquan-
to que Nuviala et al.79 em corre-
doras e jogadoras de handebol e
basquete da mesma forma que
Erp-Baart et al.78 em corredoras,
nadadoras, ginastas e jogadoras de
vôlei e basquete referem ingestas
de Fe hemo que ultrapassam os
valores mínimos recomendados.

A dosagem da ferritina sérica
como parâmetro indicador de um
estado deficitário de Fe é funda-
mental em um controle adequado
do metabolismo desse mineral,
sendo muitos os trabalhos que
analisam a mulher atleta. Na ta-
bela 3 estão ilustrados os valores
médios de ferritina encontrados
por diferentes autores para dife-
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rentes modalidades desportivas. As cifras médias descritas
são muito variáveis oscilando entre valores mais baixos de
15,8ng⋅ml–1 de Haymes e Spillman84 em corredoras e de
16,8ng⋅ml–1 de Brown et al.73 em praticantes de atletismo,
até chegar a um valor de 45,2ng⋅ml–1 relatado por Weight
et al.94 em corredoras.

De acordo com os diferentes estudos revisados, existe
uma disparidade de critérios quanto à concentração míni-
ma de ferritina sérica considerada como indicadora de um
estado deficitário de Fe. Alguns trabalhos consideram
12ng⋅ml–1 enquanto que outros consideram 20ng⋅ml–1. Na
atualidade, parece que este último valor é mais aceito e
desta forma Wick et al.62 estabelecem uma clara diferença
entre os 20ng⋅ml–1 que consideram como limite da defi-
ciência de Fe de depósito e os 12ng⋅ml–1 que indicam uma
deficiência do transporte de Fe. Por outro lado, compro-
vou-se que com níveis de ferritina sérica inferiores a
20ng⋅ml–1 há ausência de Fe nos macrófagos da medula
óssea61.

Existem ainda uma série de circunstâncias que podem
modificar os níveis séricos de ferritina e que devem ser
lembrados na hora de interpretar os resultados. Entre estas
podemos citar:

a) Os níveis de ferritina sérica variam em proporção di-
reta com as reservas orgânicas totais de Fe, de tal forma
que 1ng⋅ml–1 de ferritina sérica corresponde a 8-10mg de
Fe de depósito58. Entretanto, deve-se levar em conta que a
ferritina é uma proteína que se comporta como um reagen-
te de fase aguda positivo, aumentando em resposta a um
processo inflamatório95. Nos casos em que se detectem ní-
veis muito elevados de ferritina sérica ou quando existi-
rem quadros de anemias manifestas com valores normais
de ferritina, deve-se considerar a possibilidade de determi-
nar conjuntamente outros reagentes de fase aguda positi-
vos tais como a proteína C reativa, a ceruloplasmina, α1-
antitripsina, α1-glicoproteína ácida, α2-macroglobulina e
outros marcadores inflamatórios, com o objetivo de des-
cartar processos inflamatórios ou infecciosos do organis-
mo96.

b) Não devem ser realizadas dosagens de ferritina séri-
ca após atividade física de grande intensidade já que os
seus níveis sofrem importantes aumentos nessas circuns-
tâncias45, podendo demorar vários dias para normalizarem;
não refletirão assim de modo exato as reservas corporais
de Fe88.

c) Deve-se perguntar às mulheres atletas sobre o uso de
anticoncepcionais já que estes reduzem as perdas sanguí-
neas menstruais e por outro lado aumentam a absorção in-
testinal de Fe, resultando em um aumento dos depósitos de
Fe97. Um claro exemplo disso são os níveis séricos signifi-
cativamente maiores de ferritina encontrados em atletas que

tomam anticoncepcionais em relação às que não os to-
mam83.

d) Por último, deve-se levar em conta que as concentra-
ções de ferritina sérica relatadas por alguns autores podem
estar parcialmente distorcidas, devido à administração de
suplementos farmacológicos e ao seu conseqüente aumento.

Na tabela 3 também estão demonstrados os percentuais
de mulheres com déficit de Fe, estabelecendo-se claramente
as diferenças existentes quanto ao limite de ferritina pro-
posto. Está também demonstrado o limite de 25ng⋅ml–1 pro-
posto por Clement e Asmundson37 para as suas corredoras,
entre as quais é relatado um percentual de 81,8% de casos
de déficit.

Quanto à prevalência de anemia entre as atletas e a sua
maior freqüência em relação às mulheres não ativas, existe
uma ampla disparidade de opiniões. Assim, Pate11, Seiler
et al.48, Haymes e Spillman84, Balaban et al.98 e Douglas99

relatam ausência ou um baixíssimo percentual de anemias
entre os seus atletas. Por outro lado, outros autores descre-
vem francas anemias entre as mulheres atletas. Na tabela
4, estão os valores médios de hemoglobina encontrados
por diferentes autores em suas atletas assim como o per-
centual de anemias entre elas, com valores que variam en-
tre 0% encontrado por Nuviala et al.79 em corredoras e
21,4% encontrado por Weight et al.94 em bailarinas.

Em outras ocasiões e embora pareça paradoxal, foram
descritas concentrações mais elevadas de hemoglobina nas
atletas do que nas mulheres sedentárias; desta forma, Ba-
laban et al.98 relatam valores médios de 12,8g⋅dl–1 no gru-

TABELA 4

Valores médios de hemoglobina e

prevalência de anemia em atletas mulheres

Autor Modalidade Hb (g·dl–1) Prevalência

de anemia (%)

Brown et al.73 Atletismo 12,5 12,5

Nuviala et al.79 Basquete 12,8 20,0
Caratê 12,9 10,5
Handebol 13,2 05,0
Corrida 13,4 00,0

Snyder et al.40 Corrida 13,1 11,1

Weight et al.94 Balé 13,2 21,4
Corrida 13,3 11,7

Newhouse et al.83 Atividade 13,7 03,6
física
recreativa

Durstine et al.92 Corrida 14,0 13,1
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po controle e um valor significativamente maior, de
13,5g⋅dl–1 nas atletas. Também Pellicia e Nucci100 encon-
traram 14,0g⋅dl–1 em nadadoras, valor significativamente
maior do que os 12,8g⋅dl–1 do seu grupo controle, sendo
que os autores justificam os resultados pelo fato de que
nos esportes de predomínio aeróbico as reservas de Fe au-
mentam.

Em qualquer caso, o que mais chama a atenção nesta
revisão é que a alta prevalência descrita de ingestas defici-
tárias de Fe contrasta com a baixa incidência de casos de
franca anemia. Assim, uma ingestão de Fe abaixo dos ní-
veis recomendados segundo as RDA indica somente um
possível risco de deficiência nutricional e não necessaria-
mente significa que o nível da ingesta seja insuficiente para
as necessidades individuais reais da atleta.

O FERRO E OS ATLETAS JOVENS

Desperta um especial interesse o estudo da deficiência
de Fe em populações consideradas de alto risco, como as
crianças e os adolescentes, cuja participação desportiva
aumentou nitidamente nos últimos anos.

A necessidade de Fe na dieta é maior durante a infância
e a adolescência do que em qualquer outro período da vida.
Ao contrário do adulto, cuja absorção de Fe não tem outra
finalidade senão a de compensar as perdas habituais, as
crianças devem acumular Fe adicional para o seu cresci-
mento. Desta forma, a aceleração do crescimento do ado-
lescente e a sua maturação sexual aumentam marcadamente
as necessidades de Fe na dieta para compensar as perdas
normais e as necessidades próprias do crescimento e no
caso dos jovens atletas as perdas ocasionadas pelo próprio
exercício físico23,101. Portanto, as crianças e adolescentes
com atividade física regular são populações de alto risco
para deficiência de Fe.

Existem claras evidências, tanto na criança sedentária
como no jovem atleta, de que a deficiência de Fe não so-
mente é uma causa de diminuição da capacidade de traba-
lho físico mas também repercute sobre a aprendizagem e
inclusive sobre a própria saúde da criança, afetando de
modo negativo as funções gastrointestinal, neurológica e
imunológica102,103.

Segundo Dallman23, os rapazes têm o seu pico de cresci-
mento entre os 11,7 e os 15,3 anos de idade, aumentando
marcadamente as suas necessidades de Fe absorvido que
passam de 1,0 para 2,5mg ao dia. Nas jovens o pico de
crescimento oscila entre os 9,7 e os 13,3 anos de idade,
aumentando as necessidades médias de Fe absorvido para
até 1,5mg ao dia. Após o período de crescimento acelera-
do, há uma rápida redução da necessidade de Fe nos rapa-
zes, retornando ao seu valor inicial de 1,0mg ao dia, en-

quanto que nas jovens se estabiliza em torno de 1,3mg ao
dia, devido à necessidade de repor as perdas menstruais,
embora se calcule que cerca de 20% das mulheres necessi-
tem de até 2,0mg ao dia.

Burman104 defende que durante o período que vai dos 12
aos 18 anos pode haver um ganho médio de peso de apro-
ximadamente 30kg nos rapazes e um pouco menos nas jo-
vens, o que faria necessária uma absorção média de 0,8mg
ao dia, que seria maior durante o período de estirão do cres-
cimento. De Wijn e Pikaar105, após um estudo longitudinal
realizado em rapazes holandeses de 9 a 17 anos, descre-
vem que a depleção de Fe sem anemia ocorre mais fre-
qüentemente nos rapazes durante a puberdade, enquanto
que nas jovens esta depleção é mais freqüente durante o
período pós-púbere, aumentando nelas a incidência de ane-
mia de 1% aos nove anos para 7% aos 17 anos.

Na Espanha, em um estudo realizado em uma grande
amostra de crianças de Cantabria e tomando como parâ-
metros a ferritina (< 12ng⋅ml–1) e o índice de saturação da
transferrina (< 16%), observou-se que entre as crianças de
9 a 11 anos havia 12,9% com ferropenia, enquanto que
entre 12 e 14 anos a incidência aumentava para 21,8% nos
rapazes e 14,8% nas jovens106. Em outro estudo realizado
em um grupo de crianças de nove a 15 anos em Reus, ob-
servou-se que somente 2,1% tinham níveis de ferritina in-
feriores a 12ng⋅ml–1 e 19,7% apresentavam um índice de
saturação da transferrina abaixo do normal e somente 1,4%
foram diagnosticados como anemia ferropriva107.

Da mesma forma que ocorre com os adultos, uma das
causas desencadeantes dos estados deficitários de Fe mais
freqüentes é a ingestão insuficiente desse micronutriente.
Em um estudo realizado na Comunidade de Madrid108 ob-
servou-se que 92% das meninas de 10 a 13 anos e 88% das
de 13 a 16 anos apresentavam ingestas deficitárias de Fe
em relação ao mínimo estabelecido pelas Recomendações
Dietéticas. Da mesma forma, Salas et al.109 estabelecem
que 75,9% dos rapazes e 93,2% das jovens de 13 a 16 anos
não alcançam a ingesta mínima recomendada para o Fe.

Rowland et al.110 referem que a prevalência de déficit de
Fe, avaliada unicamente por uma concentração de ferritina
inferior a 12ng⋅ml–1, era de 40% em um grupo de corredo-
ras adolescentes e de 46,7% em nadadoras com idades si-
milares, com diferenças desprezíveis desses grupos de atle-
tas em relação ao grupo controle. Por outro lado, descreve-
ram-se valores médios de ferritina superiores em ginastas
rítmicas e nadadoras adolescentes em relação aos de estu-
dantes sedentárias, embora sem diferenças significativas111.

Em atletas adolescentes pré-menárquicas foram encon-
trados déficits na ingestão de Fe de 88,2% entre as ginas-
tas rítmicas e 88,4% entre as nadadoras, enquanto que para
as jovens menárquicas foram encontrados valores de 100%
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para as ginastas rítmicas e 88,8% para as nadadoras39. Nes-
sas mesmas amostras observou-se que os níveis médios de
ferritina sérica nas atletas menárquicas são marcadamente
inferiores aos das pré-menárquicas, tanto nas ginastas como
nas nadadoras e inclusive no grupo controle, o que demons-
tra claramente a influência que tem a presença da mens-
truação sobre as reservas corporais de Fe.

Romero112, em uma ampla revisão realizada com ado-
lescentes de ambos os sexos, demonstrou uma alta preva-
lência de ingestas deficitárias de Fe tanto entre os adoles-
centes com atividade física quanto entre os sedentários.
Por outro lado, relata um grande percentual de déficits de
ferritina (< 20ng⋅ml–1) entre os atletas adolescentes e da
mesma forma que ocorre com as mulheres atletas uma bai-
xa incidência de francas anemias em relação ao elevado
percentual de casos com ingesta deficitária de Fe.

Quanto às modificações causadas pelo treinamento e pela
competição sobre as reservas de Fe do organismo em atle-
tas adolescentes, Rowland et al.110 descrevem reduções dos
níveis de ferritina sérica entre as corredoras ao longo da
temporada, não sendo encontradas alterações entre as na-
dadoras. Em outro estudo realizado em nadadores demons-
trou-se um pequeno aumento da ferritina nos nadadores
adolescentes após quatro meses de treinamento, enquanto
que entre as nadadoras o aumento foi significativo113.

SUPLEMENTAÇÃO DE FERRO

A prevenção e o tratamento dos estados deficitários de
Fe nos atletas devem ser contemplados de dois modos di-
ferentes: 1) A suplementação nutricional e 2) A suplemen-
tação farmacológica.

1) A suplementação nutricional de Fe:

É de grande importância o controle da ingesta de Fe to-
tal e de Fe hemo nos atletas, com o fim de comprovar se
atingem o mínimo estabelecido pelas RDA para o seu sexo
e idade21.

Para avaliar a ingesta de Fe é recomendada a utilização
das avaliações nutricionais, pelo método de registro ou re-
cordatório de 24 horas, que pode ser acrescido de mais dias;
ou pelo método da pesagem dos alimentos. Ambos estão
sujeitos a certos erros, embora o último seja mais confiá-
vel, recomendando-se que seja efetuado ao longo de sete
dias, incluindo um fim de semana.

Quando se observa uma ingesta insuficiente de Fe, deve-
se recomendar o consumo de alimentos ricos neste micro-
nutriente, sejam de origem animal (chouriço, mariscos,
ostras, mexilhões, fígado, escargôs, carnes vermelhas, etc.)
ou de origem vegetal (cereais integrais, germe de trigo, soja
em grão, pistache, soja, verduras de folhas escuras, etc.),

com maior ou menor conteúdo de Fe de acordo com as
tabelas de alimentos publicadas por Mataix et al.114. Entre-
tanto, em todas as tabelas de composição de alimentos fi-
gura o conteúdo de Fe dos diferentes alimentos, expresso
habitualmente por 100g de alimento comestível.

Outro assunto interessante quando se fala da absorção
do Fe na dieta diz respeito a possíveis influências com ou-
tros nutrientes da dieta, havendo os fatores favorecedo-
res26,31 e os inibidores14,25 da absorção de Fe. Daí se deduz
que a absorção de Fe na dieta pode ser aumentada, não só
aumentando o seu conteúdo mas também aumentando a
sua biodisponibilidade, o que se consegue aumentando a
quantidade dos nutrientes que favorecem a absorção de Fe
ou reduzindo a dos que a inibem. Portanto, conforme esta-
belecem Hallberg et al.115, existe uma grande influência
potencial sobre os níveis de Fe em função da composição
da dieta; de fato, na avaliação dos efeitos esperados por
conta dessas modificações deve-se levar em conta o efeito
da dieta de modo global do que de cada um dos alimentos
em separado.

Alguns trabalhos demonstraram que a presença na dieta
de determinados nutrientes relacionados com o metabolis-
mo do Fe pode influir sobre a absorção, transporte e arma-
zenamento do Fe no organismo115,116. Desta forma, nutrien-
tes como as proteínas, proteínas de origem animal, Fe to-
tal, Fe hemo, cobre, vitamina C, ácido fólico e vitamina
B12, entre outros, são motivos de estudo quanto à sua rela-
ção com as reservas de Fe no organismo, avaliadas a partir
dos níveis de ferritina sérica. Os resultados encontrados
são muito díspares entre si, apresentando em alguns casos
correlações muito fracas84,90, enquanto que em outros são
descritas correlações significativas entre a ferritina sérica
e as ingestas de Fe total81,117, proteínas de origem animal
109,118 e percentual de proteínas36,118. Como é um tema bas-
tante atual, não será surpresa que em um futuro próximo
haja novos achados e interpretações a respeito.

2) A suplementação farmacológica de Fe:

Antes de estabelecer qualquer tipo de terapia com ferro,
deve-se ter uma boa justificativa, além de se descartar qual-
quer outra patologia orgânica oculta. Posteriormente, nos
atletas que apresentem estados deficitários de Fe compro-
vados, após as condutas dietéticas adequadas deve-se re-
correr à suplementação farmacológica de Fe. Surgem en-
tão duas questões muito importantes: Todos os atletas de-
vem tomar suplementos de Fe preventivamente? Qual dose
e qual tipo de Fe devem ser ingeridos?

Quanto à primeira questão, não existem evidências con-
clusivas de que a suplementação de Fe em atletas sem ane-
mia manifesta traga algum efeito benéfico57. De fato, está
demonstrado que nos atletas que apresentem problemas
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específicos de déficit de Fe, as terapias de suplementação
desse mineral podem melhorar nitidamente o rendimento
físico119,120. Portanto, somente devem tomar suplementos
os atletas nos quais se detectou previamente um déficit de
Fe, fundamentalmente através dos níveis de hemoglobina,
ferritina sérica e percentual de saturação da transferrina.
Nos atletas, e principalmente nos de alto nível, é recomen-
dável o acompanhamento regular dos parâmetros hemato-
lógicos e em particular dos depósitos de Fe (ferritina séri-
ca) ao longo da temporada, com o objetivo de avaliar even-
tuais reduções e estabelecer oportunamente as condutas
adequadas de suplementação8,121.

Quanto à dose farmacológica adequada, dependerá da
intensidade da deficiência de Fe. Existe uma ampla varia-
ção de critérios, com doses que podem oscilar desde os
60mg ao dia recomendados por Nickerson et al.122 em cor-
redoras de fundo até os 324mg ao dia, administrados por
Erp-Baart et al.78 aos ciclistas participantes do Tour da Fran-
ça.

Tão importante quanto a quantidade de Fe é o tipo de
preparado de Fe que será utilizado. Os sais de Fe farmaco-
lógicos possuem diferente solubilidade, biodisponibilida-
de e, em última análise, uma diferente absorção intestinal.
Deve-se também enfatizar que o mais importante não é a
quantidade total de sal de Fe do preparado, mas o equiva-
lente real de Fe que este contém. A escolha do sal de Fe
tem uma grande importância, não somente pelo seu me-
lhor aproveitamento mas também pelas possíveis interfe-
rências que pode ocasionar sobre a absorção de outros mi-
nerais. Estudos recentes demonstraram que a suplementa-
ção com citrato férrico altera a absorção de magnésio, en-
quanto que o ascorbato ou o sulfato ferroso não só trazem
uma boa absorção de Fe como também de cálcio e magné-
sio123.

A nossa experiência mostrou que são os sais de sulfato
ferroso os que oferecem melhores resultados. Na tabela 5,
resumimos as condutas de suplementação de Fe seguidas
no nosso Serviço para os atletas com ferropenia, a duração
do tratamento e outras considerações gerais que devem ser
levadas em conta.

O aporte de Fe farmacológico também tem os seus
senões. Sabe-se que o Fe é o maior gerador de radicais
livres e que estes, embora sejam necessários para a sobre-
vivência celular, são citotóxicos em grandes quantidades95.
Por outro lado, demonstrou-se que um número importante
de indivíduos (em torno de 20% da população americana)
possuem um gene relacionado com o aumento da absorção
intestinal de Fe124, razão pela qual nesses indivíduos além
do correspondente aumento da produção de radicais livres
será produzida uma sobrecarga desnecessária de Fe no or-
ganismo. Na Europa se estima que a prevalência de hemo-

cromatose heterozigota seja ao redor de 10% e da forma
hemozigota entre 0,3 e 0,5% da população.

Desta forma, é extremamente importante não utilizar a
suplementação de Fe de forma indiscriminada. De fato, nos
atletas com ferropenias francas, a suplementação de Fe está
indicada, já que o Fe está intimamente ligado com o trans-
porte de oxigênio e a instalação do quadro de anemia do
atleta implica uma maior dependência do metabolismo
anaeróbico, com as conseqüências que este fato acarreta.
Por outro lado, a intenção de que se absorva uma pequena
quantidade adicional de Fe, que pode ser em torno de 1mg
ao dia, contrasta com a quantidade total de Fe existente no
organismo, a qual avaliamos anteriormente entre 3.000 e
5.000mg.

TABELA 5

Condutas de suplementação com ferro seguidas

em nosso Serviço para atletas com ferropenia

Suplementação de acordo com o grau de deficiência de Fe:

1) Anemia manifesta (hemoglobina < 14g⋅dl–1 no homem e
< 12g⋅dl–1 na mulher:
Dose: 160mg de Fe ao dia
em casos refratários, até 240mg de Fe ao dia

2) Ferropenias latentes ou pré-latentes (ferritina < 20ng⋅
ml–1):
Dose: 160mg de Fe ao dia

3) Reduções dos níveis de ferritina ao longo da temporada
(controles seriados):
Dose: dependem da velocidade com que reduzem os de-
pósitos de Fe

Duração do tratamento:

– Pelo menos de dois a dois meses e meio.
– Após este período: novo controle laboratorial sem cessar

a suplementação de Fe.
– Ajustar a dose de acordo com a resposta dos níveis de

ferritina, hemoglobina e percentual de saturação da ferri-
tina.

Considerações gerais:

– Ingerir o Fe pelo menos meia hora antes dos alimentos.
– Preferivelmente tomar Fe em forma de sais de sulfato

ferroso.
– Se houver doenças digestivas, utilizar outro tipo de sais

de Fe.
– Tomar junto com sucos de frutas cítricas (contêm vitami-

na C).
– Não se deve administrar o Fe indiscriminadamente sem

indicação (prevenção), a menos que o atleta seja suscetí-
vel a uma redução em determinadas épocas da tempora-
da (antecedentes prévios).

– Em anemias francas, recomenda-se reduzir a intensidade
do treinamento, até que se tenha recuperado o estado nor-
mal hematológico.
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Outro tema de interesse atual é a suplementação conjun-
ta de Fe e vitamina C. Sabe-se que a vitamina C possui um
poder redutor sobre o Fe, favorecendo a sua passagem de
forma férrica a ferrosa para uma melhor absorção intesti-
nal, mas também se comprovou que um alto nível sérico
de vitamina C reduzida facilita a sua penetração pelos po-
ros da superfície da estrutura protéica da ferritina, conver-
tendo o Fe+++ em Fe++ catalítico, que se filtra através de tais
poros para o exterior da molécula, gerando bilhões de ra-
dicais livres95. O papel de faca de dois gumes desempe-
nhado pela vitamina C, antioxidante por um lado e pró-
oxidante por outro, a convertem em um importante tema
de pesquisa na atualidade.

Em determinadas ocasiões, embora sejam seguidas cor-
retamente as condutas de tratamento com Fe para os atle-
tas anêmicos, observa-se uma fraca resposta quanto ao au-
mento da concentração de hemoglobina e especialmente
os níveis de ferritina sérica. São os denominados casos re-
fratários que Newhouse et al.83 creditam a uma má-absor-
ção devida a interrelações do Fe com outros nutrientes ou
devido a um problema genético.

Outro problema importante são as suplementações ina-
dequadas de Fe, aconselhadas em muitas ocasiões por in-

divíduos sem conhecimento e experiência no assunto, o
que acaba por produzir diversos erros e um equilíbrio ina-
dequado desse nutriente no organismo125. A suplementa-
ção de Fe, assim como o seu controle adequado e acompa-
nhamento do seu metabolismo no atleta, deve ser compe-
tência exclusiva do médico.

Comparado com outros micronutrientes, são conhecidos
muito mais aspectos do metabolismo do Fe do que de ne-
nhum outro, embora persistam algumas interrogações. O
conhecimento de tudo que foi exposto anteriormente pare-
ce de fundamental importância para o diagnóstico precoce
e tratamento adequado das deficiências de Fe, com espe-
cial ênfase no acompanhamento dietético dos atletas. Deve-
se enfatizar que diagnosticar uma anemia do atleta equiva-
le de certa forma a um fracasso, já que pode influenciar
negativamente o desempenho de um atleta durante um gran-
de período de tempo e na pior das hipóteses arruinar uma
temporada previamente planejada.
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