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INTRODUCAO

Os estados deficitarios de ferro (Fe) ndo sdo exclusivos
das mulheres atletas, embora nas mulheres a sua incidén-
cia sgja muito menor. Duas razdes importantes explicam
essa diferenca: por um lado a maior ingesta energética dos
homens e por conseqliéncia de Fe; e por outro lado as suas
menores necessidades desse micronutriente.

O FERRO EA MULHER ATLETA

Conforme ja comentado, a causa mais fregliente desse
precario equilibrio do Fe na mulher é uma ingesta inade-
guada. Assim, Clement e Asmundson® encontraram uma
elevada prevaléncia de ingest&o inadequada de Fe nas mu-
Iheres atletas (90,9%) em relacdo aos atletas do sexo mas-
culino (2,6%). Por outro lado, isto se traduz em baixos ni-
veis de ferritina sérica nas atletas em relagdo aos dos atle-
tas homens™. Esta segunda parte se concentrard nos esta-
dos deficitarios de Fe na mulher atleta.

A maioriados autores encontrou ingestas de Fe total nas
mulheres abaixo das recomendadas como minimas pelas
RDA, conforme pode ser visto na tabela 1. Nuviaa et al.”™
em jogadoras de basquete, Haymes e Spillman® em velo-
cistas e Steinbaugh® em nadadoras e bailarinas referem
ingestas acima dos 15mg por dia.

Natabela 1, também estdo demonstrados os percentuais
de mulheres com ingestdo insuficiente de Fe, valores refe-
ridos somente por alguns dos autores. Esses percentuais
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TABELA 1
Ingestdo de Fe total e percentual de
mulheres atletas com déficit de ingesta

Autor Modalidade Fe Mulheres

mg/dia com déficit

Reggiani et al.™ Ginastica 6,2 -

Nowak et al.”? Basquete 10,0 -

Brown et al.” Atletismo 10,6 -

Diehl et al.™ Hoéquei 11,0 -
Perron e Endres’™ Volei 11,0 69,0%
Pate et al.® Corrida 11,2 -
Moffat38 Ginastica 11,2 100,0%
Watkin et al.”” Maratona 11,7 -
Erp-Baart et al.”® Handebol 12,0 -
Clement e Asmundson®  Corrida 12,5 90,9%
Nuviala et al.”™® Caraté 12,7 63,1%
Handebol 12,9 80,0%
Corrida 13,6 68,0%
Basquete 15,8 40,0%
Faber e Benadé®® Atletismo 13,3 70,0%
Deuster et al.8* Corrida 13,9 76,5%
Lukasky et al.8 Natacéo 13,8 -
Newhouse et al.8® Atividade 14,6 -
fisica
recreativa
Haymes e Spillmans8* Fundistas 14,9 36,0%
Velocistas 15,0 33,0%
Steinbaugh®® Basquete 14,0 -
Natagcéo 16,0 -
Balé 19,0 -

Traduzido, com permissdo por escrito, do original: Mateo RIN, Lainez MGL.
La anemia del deportista (I1). Incidencia y pautas terapeuticas. Arch Med
Deporte 2000;75:47-57.

155



variam entre os 33% de Haymes e Spillman® em velocis-
tas até um maximo de 100% relatado por Moffat® em gi-
nastas, valor que parece superestimado, ja que levou em
conta a ingesta minima de Fe de 18mg ao dia, segundo as
RDA anterioress.

Quanto ao percentua da ingestdo média de Fe total em
relacdo a RDA, vérios autores colocam diferentes valores.
Desta forma, Rowland e Kelleher®” relatam que as suas
nadadoras chegam somente a43% destas; Perron e Endres™
em praticantes de atletismo chegam a 60,0%; Moffat® re-
lata 62,5% e Watkin et al.”” e Lampe et al . em maratonis-
tas relatam 65,0% e 78,0% respectivamente, levando em
conta que todos esses autores estabelecem o minimo reco-
mendado em 18mg ao diaf. Por Ultimo, e considerando as
necessidades atuais de 15mg por dia, Nutter®® em vérios
grupos de desportistas estabeleceu que o consumo de Fe
foi abaixo de 70% das RDA.

Ao passo que os trabalhos que avaliam a ingestéo de Fe
total s8o numerosos, os que analisam aingestéo de Fe hemo
nas atletas sdo bem mais escassos. Considerando que ain-
gestéo minima de Fe total na mulher deve ser de 15mg ao
dia e que desse total pelo menos
10% deve ser de procedéncia he-

TABELA 2

Ingestéo de Fe hemo em mulheres atletas

Autor Modalidade Fe hemo
(mg ao dia)
Haymes e Spillman&* Fundistas 0,90
Velocistas 1,50
Weight et al.®° Corrida 1,06
Snyder et al.*® Corrida 1,20
Nuviala et al.”® Caraté 1,45
Corrida 1,53
Handebol 1,75
Basquete 2,15
Erp-Baart et al.”® Corrida 1,60
Natacédo 1,90
Ginastica 2,30
Volei 2,50
Basquete 3,20

minica?’, deduz-se que a ingestao
de Fe hemo ou heminico deve ser

TABELA 3
Valores médios de ferritina sérica em mulheres atletas e prevaléncia do déficit de Fe

em torno de 1,5mg ao dia.
Entre os diferentes autores (ta-

bela2), observa-se quetanto Hay-
mes e Spillman®, quanto Weight

et al.* e Snyder et al.** em corre-
doras, e Nuviaa et al.” em cara-

tecas ndo conseguem observar um

minimo de 1,5mg ao dia; enquan-

to que Nuviala et al.” em corre-
doras e jogadoras de handebol e

basquete da mesma forma que

Erp-Baart et al.”® em corredoras,
nadadoras, ginastas ejogadoras de

vole e basguete referem ingestas
de Fe hemo que ultrapassam os

valores minimos recomendados.
A dosagem da ferritina sérica

como parametro indicador de um

estado deficitério 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 estdo ilustrados os valores

médios de ferritina encontrados

Autor Modalidade Ferritina % Limite
(ngmnl-) déficit (ngnl?)
Haymes e Spillman®* Corrida 15,8 31,2 12
Brown et al.”® Atletismo 16,8 44,0 12
Colt e Heyman®t Corrida 17,8 28,1 12
Rowland e Kelleher®” Natacao 18,9 46,7 12
Snyder et al.*° Corrida 19,8 22,2 12
Durstine et al.®? Corrida 34,0 31,2 12
Lopez et al.*® Ginastica 17,6 80,0 20
Natacédo 19,6 55,5 20
Nickerson e Tripp% Corrida - 61,1 20
Nuviala et al.”™ Caraté 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.8? Atividade fisica 28,8 38,7 20
recreativa
Lampe et al.®® Maratona 30,0 22,2 20
Weight et al.® Balé 38,5 26,7 20
Corrida 45,2 16,7 20
Clement e Asmundson?’ Corrida 27,9 81,8 25

por diferentes autores para dife-
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rentes modalidades desportivas. As cifras médias descritas
s80 muito varidveis oscilando entre valores mais baixos de
15,8nglml-* de Haymes e Spillman® em corredoras e de
16,8nglmi—* de Brown et al.” em praticantes de atletismo,
até chegar a um valor de 45,2nglil—* relatado por Weight
et al.** em corredoras.

De acordo com os diferentes estudos revisados, existe
uma disparidade de critérios quanto a concentragdo mini-
ma de ferritina sérica considerada como indicadora de um
estado deficitario de Fe. Alguns trabalhos consideram
12nglml— enquanto que outros consideram 20ngiml—. Na
atualidade, parece que este Ultimo valor € mais aceito e
desta forma Wick et al.®? estabelecem uma clara diferenca
entre os 20ng(ml—* que consideram como limite da defi-
ciéncia de Fe de depdsito e os 12nglml— que indicam uma
deficiéncia do transporte de Fe. Por outro lado, compro-
vou-se que com niveis de ferritina sérica inferiores a
20ngl-* h& auséncia de Fe nos macrofagos da medula
Ossea.

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

a) Os niveis de ferritina sérica variam em proporcao di-
reta com as reservas organicas totais de Fe, de tal forma
que 1nglmi-* de ferritina sérica corresponde a 8-10mg de
Fe de dep0sito®. Entretanto, deve-se levar em conta que a
ferritina € uma proteina que se comporta como um reagen-
te de fase aguda positivo, aumentando em resposta a um
processo inflamatorio®. Nos casos em que se detectem ni-
vels muito elevados de ferritina sérica ou quando existi-
rem guadros 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 proteina C reativa, a ceruloplasmina, o -
antitripsina, a,-glicoproteina &cida, a,-macroglobulina e
outros marcadores inflamatérios, com o objetivo de des-
cartar processos inflamatérios ou infecciosos do organis-
mo*s.

b) N&o devem ser redlizadas dosagens de ferritina séri-
ca apos atividade fisica de grande intensidade ja que os
seus niveis sofrem importantes aumentos nessas circuns-
tancias®, podendo demorar vérios dias para normalizarem;
ndo refletirdo assim de modo exato as reservas corporais
de Fe®.

¢) Deve-se perguntar as mulheres atletas sobre 0 uso de
anticoncepcionais ja que estes reduzem as perdas sangui-
neas menstruais e por outro lado aumentam a absorgéo in-
testinal de Fe, resultando em um aumento dos depdsitos de
Fe”. Um claro exemplo disso sdo os niveis séricos signifi-
cativamente maiores deferritinaencontrados em atletas que
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tomam anticoncepcionais em relagdo as que ndo os to-
mam?®,

d) Por Ultimo, deve-se levar em conta que as concentra-
¢Oes de ferritina sérica relatadas por aguns autores podem
estar parcialmente distorcidas, devido a administragdo de
suplementos farmacol 6gicos e ao seu conseqliente aumento.

Na tabela 3 também estdo demonstrados os percentuais
demulherescom déficit de Fe, estabel ecendo-se claramente
as diferencas existentes quanto ao limite de ferritina pro-
posto. Estatambém demonstrado o limite de 25ngml-* pro-
posto por Clement e Asmundson® para as suas corredoras,
entre as quais é relatado um percentual de 81,8% de casos
de déficit.

Quanto a prevaléncia de anemia entre as atletas e a sua
maior freqiiéncia em relacdo as mulheres néo ativas, existe
uma ampla disparidade de opinides. Assim, Pate', Seiler
et al.*8, Haymes e Spillman®, Balaban et al.*® e Douglas®
relatam auséncia ou um baixissimo percentual de anemias
entre os seus atletas. Por outro |ado, outros autores descre-
vem francas anemias entre as mulheres atletas. Na tabela
4, estdo 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 Nuviaa et al.” em corredoras e
21,4% encontrado por Weight et al.** em bailarinas.

Em outras ocasides e embora pareca paradoxal, foram
descritas concentragGes mais elevadas de hemoglobina nas
atletas do que nas mulheres sedentérias; desta forma, Ba
laban et al.*® relatam valores médios de 12,8g(dl~ no gru-

TABELA 4
Valores médios de hemoglobina e
prevaléncia de anemia em atletas mulheres

Prevaléncia
de anemia (%)

Autor Modalidade Hb (g-dI-Y)

Brown et al.” Atletismo 12,5 12,5

Nuviala et al.” Basquete 12,8 20,0
Caraté 12,9 10,5
Handebol 13,2 5,0
Corrida 13,4 0,0

Snyder et al.*® Corrida 13,1 11,1

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

Newhouse et al.8®  Atividade 13,7 3,6
fisica
recreativa

Durstine et al.®? Corrida 14,0 13,1
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po controle e um valor significativamente maior, de
13,59l nas atletas. Também Pellicia e Nucci® encon-
traram 14,0gldl-* em nadadoras, valor significativamente
maior do que os 12,8gldl~* do seu grupo controle, sendo
gue os autores justificam os resultados pelo fato de que
nos esportes de predominio aerdbico as reservas de Fe au-
mentam.

Em qualquer caso, 0 que mais chama a atencdo nesta
revisdo € que a alta preval éncia descrita de ingestas defici-
tarias de Fe contrasta com a baixa incidéncia de casos de
franca anemia. Assim, uma ingestao de Fe abaixo dos ni-
veis recomendados segundo as RDA indica somente um
possivel risco de deficiéncia nutricional e ndo necessaria-
mente significaque o nivel daingesta sgjainsuficiente para
as necessidades individuais reais da atleta.

O FERRO E OSATLETASJOVENS

Desperta um especial interesse o estudo da deficiéncia
de Fe em populacbes consideradas de alto risco, como as
criancas e os adolescentes, cuja participacdo desportiva
aumentou nitidamente nos Ultimos anos.

A necessidade de Fe na dieta € maior durante ainfancia
e aadolescénciado que em qualquer outro periodo davida.
Ao contrério do adulto, cuja absor¢éo de Fe ndo tem outra
finalidade sendo a de compensar as perdas habituais, as
criancas devem acumular Fe adiciona para 0 seu cresci-
mento. Desta forma, a aceleragdo do crescimento do ado-
lescente e asuamaturagdo sexual aumentam marcadamente
as necessidades de Fe na dieta para compensar as perdas
normais e as necessidades préprias do crescimento e no
caso dos jovens atletas as perdas ocasionadas pelo préprio
exercicio fisico®%, Portanto, as criancas e adolescentes
com atividade fisica regular sdo populacfes de alto risco
para deficiéncia de Fe.

Existem claras evidéncias, tanto na crianca sedentéria
como no jovem atleta, de que a deficiéncia de Fe ndo so-
mente é uma causa de diminuicdo da capacidade de traba-
Iho fisico mas também repercute sobre a aprendizagem e
inclusive sobre a prépria saide da crianga, afetando de
modo negativo as funcgbes gastrointestinal, neurolégica e
imunol 6gi cat®?1%,

Segundo Dallman?, os rapazes tém 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. Apds o periodo de crescimento acelera
do, ha uma répida reducéo da necessidade de Fe nos rapa-
zes, retornando ao seu valor inicial de 1,0mg ao dia, en-

158

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

Burman'* defende que durante o periodo 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, o0 que faria necessaria uma absor¢do média de 0,8mg
ao dia, que seriamaior durante o periodo de estirdo do cres-
cimento. De Wijn e Pikaar'®, apds um estudo longitudinal
realizado em rapazes holandeses de 9 a 17 anos, descre-
vem gue a deplecdo de Fe sem anemia ocorre mais fre-
guientemente nos rapazes durante a puberdade, enquanto
gue nas jovens esta deplecdo é mais fregliente durante o
periodo pds-pubere, aumentando nelas aincidéncia de ane-
mia de 1% aos nove anos para 7% aos 17 anos.

Na Espanha, em um estudo realizado em uma grande
amostra de criancas de Cantabria e tomando como pard
metros a ferritina (< 12nglml-*) e o indice de saturacéo da
transferrina (< 16%), observou-se que entre as criancas de
9 a 11 anos havia 12,9% com ferropenia, enquanto que
entre 12 e 14 anos a incidéncia aumentava para 21,8% nos
rapazes e 14,8% nas jovens'®. Em outro estudo realizado
em um grupo de criangas de nove a 15 anos em Reus, ob-
servou-se que somente 2,1% tinham niveis de ferritina in-
feriores a 12ngml— e 19,7% apresentavam um indice de
saturagdo datransferrina abaixo do normal e somente 1,4%
foram diagnosticados como anemia ferropriva'®’.

Da mesma forma que ocorre com os adultos, uma das
causas desencadeantes dos estados deficitarios de Fe mais
freglientes é a ingestéo insuficiente desse micronutriente.
Em um estudo realizado na Comunidade de Madrid'®® ob-
servou-se que 92% das meninas de 10 a 13 anos e 88% das
de 13 a 16 anos apresentavam ingestas deficitérias de Fe
em relacdo ao minimo estabelecido pelas Recomendagdes
Dietéticas. Da mesma forma, Salas et al.'® estabelecem
gue 75,9% dos rapazes e 93,2% das jovens de 13 a 16 anos
ndo alcangcam a ingesta minima recomendada para o Fe.

Rowland et al.*° referem que a prevaléncia de déficit de
Fe, avaliada unicamente por uma concentracéo de ferritina
inferior a 12nghl-2, era de 40% em um grupo de corredo-
ras adolescentes e de 46,7% em nadadoras com idades si-
milares, com diferencas despreziveis desses grupos de atle-
tas em relacdo ao grupo controle. Por outro lado, descreve-
ram-se valores médios de ferritina superiores em ginastas
ritmicas e nadadoras adolescentes em relacdo aos de estu-
dantes sedentérias, embora sem diferencas significativas*.

Em atletas adolescentes pré-menérquicas foram encon-
trados déficits na ingestdo de Fe de 88,2% entre as ginas-
tas ritmicas e 88,4% entre as nadadoras, enquanto que para
as jovens menéarquicas foram encontrados val ores de 100%

Rev Bras Med Esporte — Vol. 6, N° 4 — Jul/Ago, 2000



para as ginastas ritmicas e 88,8% para as nadadoras®. Nes-
sas mesmas amostras observou-se que os niveis médios de
ferritina sérica nas atletas menérquicas séo marcadamente
inferiores aos das pré-mendrquicas, tanto nas ginastas como
nas nadadoras e inclusive no grupo controle, o que demons-
tra claramente a influéncia que tem a presenca da mens-
truacdo sobre as reservas corporais de Fe.

Romero''?, em uma ampla revisdo realizada com ado-
lescentes de ambos 0s sexos, demonstrou uma alta preva
Iéncia de ingestas deficitarias de Fe tanto entre os adoles-
centes com atividade fisica quanto entre os sedentérios.
Por outro lado, relata um grande percentual de déficits de
ferritina (< 20nglml-) entre os atletas adolescentes e da
mesma forma que ocorre com as mulheres atletas uma bai-
xa incidéncia de francas anemias em relagdo ao elevado
percentual de casos com ingesta deficitaria de Fe.

Quanto as modificagdes causadas pel o treinamento e pela
competicdo sobre as reservas de Fe do organismo em atle-
tas adolescentes, Rowland et al.**° descrevem reducdes dos
niveis de ferritina sérica entre as corredoras ao longo da
temporada, ndo sendo encontradas alteracBes entre as na-
dadoras. Em outro estudo realizado em nadadores demons-
trou-se um pequeno aumento da ferritina nos nadadores
adolescentes apds quatro meses de treinamento, enquanto
gue entre as nadadoras o aumento foi significativo®s.

SUPLEMENTAGCAO DE FERRO

A prevencdo e o tratamento dos estados deficitarios de
Fe nos atletas devem ser contemplados de dois modos di-
ferentes: 1) A suplementacdo nutricional e 2) A suplemen-
tacdo farmacol 6gica.

1) A suplementagdo nutricional de Fe:

E de grande importancia o controle da ingesta de Fe to-
tal e de Fe hemo nos atletas, com o fim de comprovar se
atingem o minimo estabelecido pelas RDA para 0 seu sexo
e idade.

Para avaliar aingesta de Fe é recomendada a utilizagdo
das avaliaghes nutricionais, pelo método de registro ou re-
cordatério de 24 horas, que pode ser acrescido de maisdias;
ou pelo método da pesagem dos alimentos. Ambos estao
sujeitos a certos erros, embora o Ultimo seja mais confia-
vel, recomendando-se que sgja efetuado ao longo de sete
dias, incluindo um fim de semana.

Quando se observa umaingesta insuficiente de Fe, deve-
se recomendar 0 consumo de alimentos ricos neste micro-
nutriente, sejam de origem animal (chouri¢o, mariscos,
ostras, mexilh@es, figado, escargds, carnes vermelhas, etc.)
ou de origem vegetal (cereaisintegrais, germedetrigo, soja
em gréo, pistache, soja, verduras de folhas escuras, etc.),
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com maior ou menor contelido de Fe de acordo com as
tabel as de alimentos publicadas por Mataix et al.***. Entre-
tanto, em todas as tabelas de composi¢édo de alimentos fi-
gura o contetido de Fe dos diferentes alimentos, expresso
habitualmente por 100g de alimento comestivel.

Outro assunto interessante quando se fala da absorcéo
do Fe nadieta diz respeito a possiveis influéncias com ou-
tros nutrientes da dieta, havendo os fatores favorecedo-
res?3! e os inibidores'“? da absorcdo de Fe. Dai se deduz
gue a absorcéo de Fe na dieta pode ser aumentada, ndo s6
aumentando o seu contelido mas também aumentando a
sua biodisponibilidade, o que se consegue aumentando a
guantidade dos nutrientes que favorecem a absorc¢do de Fe
ou reduzindo a dos que ainibem. Portanto, conforme esta-
belecem Hallberg et al.*%, existe uma grande influéncia
potencial sobre os niveis de Fe em funcdo da composicao
da dieta; de fato, na avaliacdo dos efeitos esperados por
conta dessas modificacfes 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 presenca na dieta
de determinados nutrientes relacionados com o metabolis-
mo do Fe pode influir sobre a absorcéo, transporte e arma-
zenamento do Fe no organismo!'>%6, Desta forma, nutrien-
tes como as proteinas, proteinas de origem animal, Fe to-
tal, Fe hemo, cobre, vitamina C, &cido félico e vitamina
B, entre outros, sdo motivos de estudo quanto a sua rela-
¢80 com as reservas de Fe no organismo, avaliadas a partir
dos niveis de ferritina sérica. Os resultados encontrados
s80 muito dispares entre si, apresentando em alguns casos
correlacBes muito fracas®°, enquanto que em outros sao
descritas correlagdes significativas entre a ferritina sérica
e as ingestas de Fe total®-', proteinas de origem animal
109118 @ percentual de proteinas®®!8, Como € um tema bas-
tante atual, ndo sera surpresa que em um futuro préximo
haja novos achados e interpretagtes a respeito.

2) A suplementacéo farmacolégica de Fe:

Antes de estabel ecer qualquer tipo de terapia com ferro,
deve-seter umaboajustificativa, além de se descartar qual-
guer outra patologia organica oculta. Posteriormente, nos
atletas que apresentem estados deficitarios de Fe compro-
vados, ap0s as condutas dietéticas adequadas deve-se re-
correr a suplementacdo farmacoldgica de Fe. Surgem en-
t&o duas questbes muito importantes: Todos os atletas de-
vem tomar suplementos de Fe preventivamente? Qual dose
e qual tipo de Fe devem ser ingeridos?

Quanto a primeira questéo, ndo existem evidéncias con-
clusivas de que a suplementacéo de Fe em atletas sem ane-
mia manifesta traga algum efeito benéfico®. De fato, esta
demonstrado que nos atletas que apresentem problemas
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especificos de déficit de Fe, as terapias de suplementacao
desse mineral podem melhorar nitidamente o rendimento
fisico'9120, Portanto, somente devem tomar suplementos
0s atletas nos quais se detectou previamente um déficit de
Fe, fundamentalmente através dos niveis de hemoglobina,
ferritina sérica e percentual de saturacéo da transferrina.
Nos atletas, e principa mente nos de ato nivel, € recomen-
davel o acompanhamento regular dos parametros hemato-
|6gicos e em particular dos depdsitos de Fe (ferritina séri-
ca) ao longo datemporada, com o objetivo de avaliar even-
tuais reducBes e estabelecer oportunamente as condutas
adequadas de suplementacdo® 2,

Quanto a dose farmacol6gica adequada, dependera da
intensidade da deficiéncia de Fe. Existe uma ampla varia-
¢do de critérios, com doses que podem oscilar desde os
60mg ao dia recomendados por Nickerson et al.*?? em cor-
redoras de fundo até os 324mg ao dia, administrados por
Erp-Baart et al.” aosciclistas participantes do Tour da Fran-
ca

Tao importante quanto a quantidade de Fe é o tipo de
preparado de Fe que sera utilizado. Os sais de Fe farmaco-
|6gicos possuem diferente solubilidade, biodisponibilida-
de e, em Ultima andlise, uma diferente absor¢ado intestinal.
Deve-se também enfatizar que o mais importante ndo é a
guantidade 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 importancia, ndo somente pelo seu me-
Ihor aproveitamento mas também pelas possiveis interfe-
réncias que pode ocasionar sobre a absorc¢éo de outros mi-
nerais. Estudos recentes demonstraram que a suplementa-
¢do com citrato férrico altera a absorcéo de magnésio, en-
guanto que o ascorbato ou o sulfato ferroso ndo so trazem
uma boa absor¢do de Fe como também de célcio e magné-
90123.

A nossa experiéncia mostrou que sdo os sais de sulfato
ferroso os que oferecem melhores resultados. Na tabela 5,
resumimos as condutas de suplementacdo de Fe seguidas
NO NOSSO Servico para os atletas com ferropenia, a duragéo
do tratamento e outras consideragdes gerais que devem ser
levadas em conta.

O aporte de Fe farmacoldgico também tem os seus
sendes. Sabe-se que o Fe € o maior gerador de radicais
livres e que estes, embora sejam necessarios para a sobre-
vivéncia celular, so citotoxicos em grandes quantidades®.
Por outro lado, demonstrou-se que um ndmero importante
de individuos (em torno de 20% da populacéo americana)
possuem um gene relacionado com 0 aumento da absorgao
intestinal de Fe'*, raz8o pela qual nesses individuos além
do correspondente aumento da producdo de radicais livres
seré produzida uma sobrecarga desnecesséria de Fe no or-
ganismo. Na Europa se estima que a preval éncia de hemo-
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cromatose heterozigota seja ao redor de 10% e da forma
hemozigota entre 0,3 e 0,5% da populagéo.

Desta forma, é extremamente importante ndo utilizar a
suplementagdo de Fe de formaindiscriminada. De fato, nos
atletas com ferropenias francas, a suplementacdo de Fe esta
indicada, ja que o Fe esta intimamente ligado com o trans-
porte de oxigénio e a instalacdo do quadro de anemia do
atleta implica uma maior dependéncia do metabolismo
anaerdbico, com as consequiéncias que este fato acarreta.
Por outro lado, a intencdo de que se absorva uma peguena
guantidade 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 suplementagédo com ferro seguidas
em nosso Servico para atletas com ferropenia

Suplementacéo de acordo com o grau de deficiéncia de Fe:

1) Anemia manifesta (hemoglobina < 14g(dI* no homem e
< 12gMdI-* na mulher:
Dose: 160mg de Fe ao dia
em casos refratarios, até 240mg de Fe ao dia

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

3) Redugbes dos niveis de ferritina ao longo da temporada
(controles seriados):
Dose: dependem da velocidade com que reduzem os de-
positos de Fe

Duracéo do tratamento:

— Pelo menos de dois a dois meses e meio.

— Apo6s este periodo: novo controle laboratorial sem cessar
a suplementacao de Fe.

— Ajustar a dose de acordo com a resposta dos niveis de
ferritina, hemoglobina e percentual de saturacéo da ferri-
tina.

Consideracdes gerais:

— Ingerir o Fe pelo menos meia hora antes dos alimentos.

— Preferivelmente tomar Fe em forma de sais de sulfato
ferroso.

— Se houver doengas digestivas, utilizar outro tipo de sais
de Fe.

— Tomar junto com sucos de frutas citricas (contém vitami-
na C).

— Na&o se deve administrar o Fe indiscriminadamente sem
indicacdo (prevencdo), a menos que o atleta seja susceti-
vel a uma reducdo 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 hematologico.
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Outro temade interesse atual é a suplementagéo conjun-
tade Fe e vitamina C. Sabe-se que avitamina C possui um
poder redutor sobre o Fe, favorecendo a sua passagem de
forma férrica a ferrosa para uma melhor absor¢ao intesti-
nal, mas também se comprovou que um alto nivel sérico
de vitamina C reduzida facilita a sua penetracdo pelos po-
ros da superficie da estrutura protéica da ferritina, conver-
tendo o Fe™** em Fet* catalitico, que sefiltraatravésdetais
poros para o exterior da molécula, gerando hilhdes de ra-
dicais livres®. O papel de faca de dois gumes desempe-
nhado pela vitamina C, antioxidante por um lado e pro-
oxidante por outro, a convertem em um importante tema
de pesquisa na atualidade.

Em determinadas ocasi0es, embora sejam seguidas cor-
retamente as condutas de tratamento com Fe para os atle-
tas anémicos, observa-se uma fraca resposta quanto ao au-
mento da concentracdo de hemoglobina e especialmente
os niveis de ferritina sérica. S80 0s denominados casos re-
fratarios que Newhouse et al . creditam a uma ma-absor-
¢do devida ainterrelagdes do Fe com outros nutrientes ou
devido a um problema genético.

Outro problema importante séo as suplementacdes ina-
dequadas de Fe, aconselhadas em muitas ocasides por in-
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