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Modificações dietéticas, reposição hídrica, 
suplementos alimentares e drogas: 
comprovação de ação ergogênica 
e potenciais riscos para a saúde
Dietary changes, water replacement, food supplements and drugs: 
evidence of ergogenic action and potential health risks

Artigo Original

INTRODUÇÃO
A Sociedade Brasileira de Medicina do Exercício e do Espor-

te (SBME) mostrou preocupação com o crescente consumo de 
suplementos alimentares e drogas quando editou sua primeira 
publicação sobre o tema em 2003. Naquela ocasião, contou com 
colaboradores renomados em suas áreas de atuação que produzi-
ram um texto que passou a ser referência na elaboração de traba-
lhos e matérias sobre o assunto. Este grupo de trabalho, acrescido 
de nomes não menos importantes, atualizou essas informações, 
conferiu dogmas e verificou novidades na área sempre tendo a 
saúde e o bem-estar daqueles que praticam atividade física regular 
como seu principal objetivo.

Nesta revisão, que mantém a estrutura da primeira publicação, 
constatamos que mudanças ocorreram, embora o consumo des-
sas substâncias ditas ergogênicas continue e seja crescente, muitas 
vezes são oferecidas como sendo a única resposta ao melhor 
rendimento nas diversas modalidades e práticas esportivas. 

Devemos saudar o maior envolvimento das autoridades res-
ponsáveis pela regulamentação e fiscalização do comércio legal e 
ilegal destas substâncias em nosso país, ainda tímido, mas vindo 
ao encontro das necessidades e anseios daqueles que trabalham 
e pesquisam nas ciências dos esportes.

Infelizmente, pudemos também testemunhar o aparecimen-
to de novas drogas e métodos, lícitos e ilícitos, que interferem 
no rendimento e são utilizados principalmente por atletas de 
alto rendimento, não obstante seu consumo ocorra também em 
academias, clubes e escolas de esportes, nas mais variadas mo-
dalidades, além da crescente utilização de substâncias proibidas, 
no uso e fabricação, mesmo sem interferir diretamente no de-
sempenho esportivo.

Arnaldo José Hernandez e Ricardo Munir Nahas

i. Modificações dietéticas
Não restam dúvidas quanto às mudanças favoráveis da com-

posição corporal e a influencia positiva sobre o desempenho 
esportivo de atletas após o manejo dietético, através do uso da 
suplementação alimentar para casos específicos.

A alimentação saudável e adequada à quantidade de trabalho 
deve ser entendida e compreendida pelos atletas de alto rendi-
mento como sendo o ponto de partida para obter o desempenho 
máximo e as manipulações nutricionais caracterizam uma estra-
tégia complementar.

As orientações que constam nesta seção destinam-se a atletas 
saudáveis, adultos e adolescentes em fase de maturação sexual 
final. Para os indivíduos que praticam exercícios físicos sem maio-
res preocupações com o desempenho, uma dieta balanceada, 
que atenda às recomendações dadas à população em geral, é 
suficiente para a manutenção da saúde e possibilitar bom de-
sempenho físico.

Avaliação nutricional
Ponto de partida para se conhecerem os hábitos alimentares 

e detectar imperfeições, a avaliação nutricional tem na anamnese 
criteriosa a oportunidade de estabelecer vínculo entre o atleta e 
o profissional de saúde, que permitirá mudanças favoráveis com 
objetivo de otimizar  seu desempenho esportivo, sem prejuízo à 
saúde, respeitando suas preferências e regras atuais, e permitindo 
que as transforme em rotina.

As necessidades nutricionais podem ser calculadas através 
de protocolos apropriados, sendo estimadas por meio de tabelas 
próprias. Aqui, devem ser levados em consideração a modalidade 
esportiva praticada, a fase de treinamento, o calendário de compe-
tições e os objetivos da equipe técnica em relação ao desempe-
nho, dados referentes ao metabolismo basal, demanda energética 
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de treino, necessidades de modificação da composição corporal 
e fatores clínicos presentes, como as condições de mastigação, 
digestão e absorção. As necessidades energéticas são calculadas 
por meio da soma da necessidade energética basal (protocolo de 
livre escolha), gasto energético médio em treino e consumo extra 
ou reduzido para controle de composição corporal.

Levando-se em consideração o consumo calórico total e o 
tempo entre digestão e aproveitamento metabólico, determina-se 
a quantidade necessária de macronutrientes, ou seja, carboidratos, 
proteínas e lipídios, essenciais na manutenção ou melhora do 
desempenho esportivo e saúde do corpo humano.

Em relação aos micronutrientes, ou seja, vitaminas, minerais e 
oligoelementos, permanece o conceito de que, quando presentes 
em dietas balanceadas e com diversidade de alimentos, são sufi-
cientes para a demanda requerida pelos praticantes de atividade 
física regular, ficando a suplementação para ocasiões especiais, 
como em praticantes de atividade física com anemia ferropriva, 
gestantes, por exemplo.

O ajuste das dietas, em termos de macronutrientes, às maiores 
necessidades calóricas decorrentes das atividades desportivas, 
deve proporcionar um concomitante ajuste no consumo dos mi-
cronutrientes. Recomenda-se que sejam consideradas as orien-
tações nutricionais destinadas à população em geral, calculadas 
proporcionalmente à cada 1.000 quilocalorias ingeridas. Desse 
modo, o incremento na oferta de micronutrientes é proporcional 
ao aumento calórico da dieta, mantendo-se o equilíbrio ou ba-
lanço nutricional em níveis adequados.

Recomendações
a) Valor da taxa calórica total da alimentação

O equilíbrio de energia pode ser definido como a resultante 
zero entre a ingestão de alimentos, bebidas e suplementos, e seu 
consumo, pelo metabolismo basal, efeito térmico do alimento 
e a atividade física voluntária. Ingestão insuficiente de macro e 
micronutrientes, resultando em balanço calórico negativo, pode 
ocasionar perda de massa muscular e maior incidência de lesão, 
disfunções hormonais, osteopenia/osteoporose e maior frequência 
de doenças infecciosas, ou seja, algumas das principais caracterís-
ticas da síndrome do overtraining, comprometendo o treinamento 
pela queda do desempenho e rendimento esportivo. 

A necessidade calórica dietética é influenciada pela heredi-
tariedade, sexo, idade, peso e composição corporal, condiciona-
mento físico e fase de treinamento, levando em consideração sua 
frequência, intensidade e duração e modalidade. Para esses, o 
cálculo das necessidades calóricas nutricionais está entre 1,5 e 1,7 
vezes a energia produzida, o que, em geral, corresponde a consu-
mo entre 37 e 41kcal/kg de peso/dia e, dependendo dos objetivos, 
pode apresentar variações mais amplas, entre 30 e 50kcal/kg/dia.  
Tabelas com gasto energético estimado por minuto de prática 
estão disponíveis em diversas publicações, sinalizando para atletas 
do sexo masculino, praticantes de modalidades de longa duração, 
consumos que vão de 3.000 a 5.000kcal por dia. As necessidades 
energéticas para adultos de ambos os sexos, saudáveis, leve a 
moderadamente ativos, é de 2.000 a 3.000kcal por dia.

Por outro lado, quando a necessidade de redução de mas-
sa gorda é um dos objetivos do acompanhamento nutricional, 
devem-se monitorar os resultados periodicamente, para que a 
perda não seja também de massa magra, efeito indesejável para 
rendimento esportivo e saúde do atleta. Além disso, distúrbios 
alimentares podem ser desencadeados, dependendo da pressão 
que o atleta sofre para perder peso, e devem ser imediatamente 
inibidos, especialmente nas mulheres por serem mais suscetíveis 
a essas variações. 

O ritmo de perda de peso em programas de redução de massa 
corporal deve ser de 0,5 a 1kg por semana, devidamente acon-
selhada e monitorada por um profissional capacitado, através da 
ingestão calórica reduzida com a escolha de alimentos de baixa 
densidade energética e pobre em gordura. 

Em atletas, a redução de 10 a 20% na ingestão calórica total 
promove alteração na composição corporal, com redução de mas-
sa corporal de gordura, não induzindo fome e fadiga, como ocorre 
com dietas de muito baixo valor calórico. A redução drástica da 
gordura dietética pode não garantir a redução de gordura corporal 
e ocasionar perdas musculares importantes por falta de nutrientes 
ativos na recuperação após o exercício físico, como as vitaminas 
lipossolúveis e proteínas.

b) Carboidratos
O exercício prolongado reduz acentuadamente os níveis de 

glicogênio muscular, obrigando a constante preocupação com sua 
correta reposição, fundamental para manter seu efeito ergogênico, 
necessário em todas as atividades esportivas, em todos os seus 
níveis, mas principalmente nos de alta intensidade e longa dura-
ção. No entanto, observa-se baixa adesão dos atletas, de diferentes 
modalidades, ao seu consumo na quantidade correta. 

A escolha dos alimentos fontes de carboidrato, assim como 
a preparação da refeição que antecede o evento esportivo, deve 
respeitar as características gastrintestinais individuais dos atletas. 
A recomendação do fracionamento da dieta em três a cinco re-
feições diárias deve considerar o tempo de digestão necessária 
para a refeição pré-treino ou prova. O tamanho da refeição e sua 
composição em quantidades de proteínas e fibras podem exigir 
mais de três horas para o esvaziamento gástrico. Na impossibili-
dade de esperar por esse tempo para a digestão, pode se evitar 
o desconforto gástrico com refeições pobres em fibras e ricas em 
carboidratos. Sugere-se escolher uma preparação com consistên-
cia leve ou líquida, com adequação na quantidade de carboidra-
tos. Assim, a refeição que antecede os treinos deve ser suficiente 
na quantidade de líquidos para manter hidratação, pobre em 
gorduras e fibras para facilitar o esvaziamento gástrico, rica em 
carboidratos para manter a glicemia e maximizar os estoques de 
glicogênio, moderada na quantidade de proteína e deve fazer 
parte do hábito alimentar do atleta.

A energia consumida durante os treinos e competições de-
pende da intensidade e duração dos exercícios, sexo dos atletas 
e o estado nutricional inicial. Quanto maior a intensidade dos 
exercícios, maior será a participação dos carboidratos como for-
necedores de energia. A contribuição da gordura pode ser im-
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portante para todo o tempo em que durar o exercício, tendendo 
a se tornar mais expressiva quando a atividade se prolonga e se 
mantém em intensidade francamente aeróbia. Contudo, a pro-
porção de energia advinda da gordura tende a diminuir quando a 
intensidade de exercício aumenta, o que exige maior participação 
dos carboidratos. A proteína, com a maior duração do exercício, 
aumenta sua participação, o que contribui para a manutenção da 
glicose sanguínea, principalmente por meio da gliconeogênese 
hepática.

Estima-se que a ingestão de carboidratos correspondente 
a 60 a 70% do aporte calórico diário atende à demanda de um 
treinamento esportivo. Para otimizar a recuperação muscular 
recomenda-se que o consumo de carboidratos esteja entre 5 e 
8g/kg de peso/dia. Em atividades de longa duração e/ou treinos 
intensos há necessidade de até 10g/kg de peso/dia para a ade-
quada recuperação do glicogênio muscular e/ou aumento da 
massa muscular.

A quantidade de glicogênio consumida depende, natural-
mente, da duração do exercício. Para provas longas, os atletas 
devem consumir entre 7 e 8g/kg de peso ou 30 a 60g de car-
boidrato, para cada hora de exercício, o que evita hipoglicemia, 
depleção de glicogênio e fadiga. Frequentemente, os carboidratos 
consumidos fazem parte da composição de bebidas especial-
mente desenvolvidas para atletas. Após o exercício exaustivo, 
recomenda-se a ingestão de carboidratos simples entre 0,7 e 
1,5g/kg peso no período de quatro horas, o que é suficiente para 
a ressíntese plena de glicogênio muscular.

c) Proteínas
As necessidades proteicas de atletas têm recebido atenção 

especial dos investigadores nas últimas décadas por fazerem 
parte essencial no reparo de microlesões musculares decor-
rentes da prática esportiva. Essas necessidades aumentam com 
o tipo de exercício praticado, sua intensidade, duração e fre-
quência e não há uma definição em relação a diferenças quanto 
ao sexo.

Os exercícios de força exigem maior consumo de proteínas 
quando comparadas com as demandas exigidas pelos trabalhos 
de resistência. Para aqueles que têm por objetivo aumento de 
massa muscular, sugere-se a ingestão de 1,6 a 1,7 gramas por 
quilo de peso, por dia. Para os esportes em que o predomínio é 
a resistência, as proteínas têm um papel auxiliar no fornecimento 
de energia para a atividade, calculando-se ser de 1,2 a 1,6g/kg de 
peso a necessidade de seu consumo diário.

Os atletas devem ser conscientizados de que o aumento do 
consumo proteico na dieta além dos níveis recomendados não leva 
aumento adicional da massa magra. Há um limite para o acúmulo 
de proteínas nos diversos tecidos.

d) Lipídios
Um adulto necessita diariamente cerca de 1g de gordura por 

kg/peso corporal, o que equivale a 30% do valor calórico total 
(VCT) da dieta. A parcela de ácidos graxos essenciais deve ser 
de 8 a 10g/dia. Para os atletas, tem prevalecido a mesma reco-

mendação nutricional destinada à população em geral, ou seja, as 
mesmas proporções de ácidos graxos essenciais, que são: 10% de 
saturados, 10% de polinsaturados e 10% de monoinsaturados.

Alguns estudos sugerem um efeito positivo de dietas relativa-
mente altas em gorduras no desempenho atlético e têm proposto 
a suplementação de lipídios de cadeia média e longa, poucas 
horas antes ou durante o exercício, com a finalidade de poupar o 
glicogênio muscular. Diante da falta de evidências científicas con-
sistentes, recomenda-se não usar esse tipo de suplementação.

Por outro lado, os praticantes devem seguir essas recomenda-
ções gerais e assegurar que a ingestão de lipídios não seja exces-
sivamente baixa. Estudos sugerem que níveis abaixo de 15% do 
VET já produzem efeitos negativos. Quando dietas com restrição de 
lipídios forem necessárias, as cotas em relação ao aporte calórico 
total devem conter menos do que 8% para as gorduras saturadas, 
mais do que 8% para as monoinsaturadas e de 7 a 10% para as 
polinsaturadas.

e) Vitaminas
Para atletas em regime de treinamento intenso, tem sido su-

gerido, o que tem gerado controvérsia, o consumo de vitami-
na C entre 500 e 1.500mg/dia (proporcionaria melhor resposta 
imunológica e antioxidante) e de vitamina E (aprimoraria a ação 
antioxidante). A documentação científica permite que os profissio-
nais qualificados, nutricionistas e médicos, prescrevam de forma 
sistemática vitamina C e E para atletas, com a ressalva de que esta 
atitude se baseia em baixo grau de evidência científica.

f) Minerais
O zinco está envolvido no processo respiratório celular e sua 

deficiência em atletas pode gerar anorexia, perda de peso significa-
tiva, fadiga, queda no rendimento em provas de resistência e risco 
de osteoporose, razão pela qual tem sido sugerida sua suplemen-
tação alimentar. Entretanto, as evidências científicas não justificam 
o uso sistemático do zinco em suplementação nutricional e, sim, 
quando o acompanhamento determinar a necessidade.

Atletas do sexo feminino, em dietas de restrição calórica, po-
dem sofrer deficiências no aporte de minerais. É o caso do cálcio, 
envolvido na formação e manutenção óssea. Recomenda-se que a 
dieta contenha a quantidade mínima de 1.000mg/dia de cálcio.

A baixa ingestão de ferro, que ocorre em cerca de 15% da po-
pulação mundial, causa fadiga e anemia, afetando o desempenho 
atlético e o sistema imunológico. Recomenda-se atenção especial 
ao consumo de alimentos com ferro de elevada biodisponibili-
dade, com oferta recomendada de 15mg/dia para a população 
feminina e 10mg/dia para a masculina. Para as gestantes, a re-
comendação diária (RDI) se eleva para 30mg. Tais necessidades 
podem ser contempladas pela manipulação dietética, não sendo 
necessária a suplementação.

g) Antioxidantes
Os estudos demonstram que os mecanismos regulatórios 

promovidos pela ingestão combinada ou isolada de vitaminas 
C, A, E, de cobre e zinco e da coenzima Q10 produzem efeitos 
antioxidantes.
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No entanto, sua suplementação está reservada para atletas 
de alto desempenho, em que a oferta desses nutrientes através 
da dieta balanceada, suficiente na maioria dos casos, mostrar-se 
insuficiente. Altas doses podem não apresentar os efeitos espe-
rados e ainda trazer prejuízos a saúde.

II. Reposição hídrica
Uma hidratação apropriada durante a atividade física de cará-

ter recreativo ou competitivo pode garantir que o desempenho 
esperado seja atingido e que problemas de saúde sejam evitados. 
Os procedimentos para assegurá-la requerem conhecimento de 
fatores que influenciam quando e o quanto beber de água. As 
recomendações dependem do tipo de atividade e de fatores in-
dividuais, como condicionamento físico, idade, modalidade pra-
ticada, estresse ambiental, entre outros.

O estresse do exercício é acentuado pela desidratação, que au-
menta a temperatura corporal, prejudica as respostas fisiológicas e 
o desempenho físico, com riscos para a saúde. Esses efeitos podem 
ocorrer mesmo que a desidratação seja leve ou moderada, com 
até 2% de perda do peso corporal, agravando-se à medida que ela 
se acentua. Com 1 a 2% de desidratação inicia-se o aumento da 
temperatura corporal em até 0,4oC para cada percentual subse-
quente de desidratação. Em torno de 3%, há redução importante 
do desempenho; com 4 a 6% pode ocorrer fadiga térmica; a partir 
de 6% existe risco de choque térmico, coma e morte.

Como o suor é hipotônico em relação ao sangue, a desidra-
tação provocada pelo exercício pode resultar em aumento da 
osmolaridade sanguínea. Tanto a hipovolemia como a hiperosmo-
laridade aumentam a temperatura interna e reduzem a dissipa-
ção de calor pela evaporação e convecção. A hiperosmolaridade 
plasmática pode aumentar a temperatura interna, afetando o 
hipotálamo e/ou glândulas sudoríparas e retardando o início da 
sudorese e da vasodilatação periférica durante o exercício.

A desidratação afeta o desempenho aeróbio, diminui o vo-
lume de ejeção ventricular pela redução no volume sanguíneo 
e aumenta a frequência cardíaca. São alterações acentuadas em 
climas quentes e úmidos, pois a maior vasodilatação cutânea 
transfere grande parte do fluxo sanguíneo para a periferia, em vez 
da musculatura esquelética, ocasionando importantes reduções 
da pressão arterial, do retorno venoso e do débito cardíaco. A 
reposição hídrica em volumes equivalentes aos das perdas de 
água pela sudorese pode prevenir  declínio no volume de ejeção 
ventricular, sendo, também, benéfica para a termorregulação, pois 
aumenta o fluxo sanguíneo periférico, facilitando a transferência 
de calor interno para a periferia.

O reconhecimento dos sinais e sintomas da desidratação é 
fundamental. Quando leve a moderada, ela se manifesta com fa-
diga, perda de apetite e sede, pele vermelha, intolerância ao calor, 
tontura, oligúria e aumento da concentração urinária. Quando 
grave, ocorre dificuldade para engolir, perda de equilíbrio, a pele 
se apresenta seca e murcha, olhos afundados e visão fosca, disúria, 
pele dormente, delírio e espasmos musculares. 

 A seguir (tabela 1), um resumo das principais alterações da 
desidratação induzida pelo exercício, conforme resultados de di-
versos estudos.

Tabela 1.  Alterações provocadas pela desidratação

AUMENTO REDUÇÀO

Frequência cardíaca submáxima
Concentração de lactato
e osmolaridade sanguínea
Índice de percepção de esforço
Náuseas e vômitos
Requerimento de glicogênio 
muscular
Temperatura interna: hipertermia
Doenças do calor: cãibras, exaus-
tão ou choque térmico

Volume plasmático
Volume sistólico, débito cardíaco e 
VO2max
Fluxo sanguíneo para pele e músculos 
ativos, fígado e outros órgãos
Taxa de sudorese
Tempo para atividade contínua, pro-
longada e intensa
Pressão arterial
Componentes cognitivos
Motivação

Foi demonstrado ainda que a ingestão de líquidos, indepen-
dente da presença de carboidrato, melhora o desempenho para 
a primeira hora de exercício aeróbio em alta intensidade. Como 
a desidratação decorrente do exercício pode ocorrer não apenas 
devido à sudorese intensa, mas, também, devido à ingestão in-
suficiente e/ou deficiente absorção de líquidos, é importante re-
conhecer os elementos que influem na qualidade da hidratação.

Água
A água é uma boa opção de reidratação para o exercício por 

ser facilmente disponível, barata e ocasionar esvaziamento gástrico 
relativamente rápido. Entretanto, para as intermitentes, de mais de 
uma hora de duração, ou para as atividades de menor duração 
e de elevada intensidade como o futebol,  basquetebol, tênis e 
handebol, poderá apresentar as desvantagens de não conter sódio 
e carboidratos e de ser insípida, favorecendo a desidratação volun-
tária e dificultando o processo de equilíbrio hidroeletrolítico. A de-
sidratação voluntária é verificada quando se compara a hidratação 
com água com a hidratação com bebidas contendo sabor.

Sódio
As reservas de eletrólitos, como a concentração de sódio no 

sangue, por exemplo, são muito bem reguladas pelos rins através 
de respostas hormonais da aldosterona e vasopressina. Porém, 
em muitas situações de exercício intenso e prolongado e hábitos 
alimentares restritivos, justifica-se a adição de alguns eletrólitos 
às bebidas esportivas, principalmente o sódio, e também cloro e 
potássio, a qualquer tempo.

A perda de sódio através da sudorese justifica sua ingestão 
durante o exercício, em algumas situações. Sua concentração no 
suor varia individualmente, de acordo com fatores como a idade, 
grau de condicionamento e a aclimatização ao calor. A concen-
tração média de sódio no suor de um adulto está em torno de 
40mEq/L. Supondo que um indivíduo de 70kg corra por três horas 
e perca dois litros de suor por hora, a perda total de sódio é de 
240mEq, ou seja, 10% do total existente no espaço extracelular. 
Essa perda seria irrelevante, não fosse o risco de hiponatremia, 
concentração de sódio plasmático menor que 130mEq·l-1, de-
corrente de reposição hídrica com líquidos isentos de sódio ou 
com pouco sódio, principalmente em eventos muito prolongados. 
A diminuição da osmolaridade plasmática produz um gradiente 
osmótico entre o sangue e o cérebro, causando apatia, náusea, 
vômito, consciência alterada e convulsões, que são algumas das 
manifestações neurológicas da hiponatremia. 
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A inclusão de sódio nas bebidas reidratantes promove maior 
absorção de água e carboidratos pelo intestino durante e após o 
exercício. Isso se dá porque o transporte de glicose na mucosa do 
enterócito é acoplado com o transporte de sódio, resultando em 
maior absorção de água.

Em exercícios prolongados, que ultrapassam uma hora de du-
ração, recomenda-se beber líquidos contendo de 0,5 a 0,7g.l-1 (20 
a 30mEq·l-1) de sódio, que corresponde a concentração similar 
ou mesmo inferior àquela do suor de um indivíduo adulto, reco-
mendação a ser estudada caso a caso quando o exercício for de 
alta intensidade e para algumas modalidades, mesmo que em 
menor duração.

Carboidrato
A ingestão de carboidratos durante atividades prolongadas, 

acima de uma hora, melhora o desempenho e pode retardar a 
fadiga nas modalidades esportivas que envolvem exercícios inter-
mitentes e de alta intensidade. A ingestão de carboidratos previne 
a queda da glicemia após duas horas de exercício. Existem estudos 
indicando que uma bebida com 8% de carboidrato ocasiona maior 
lentidão na absorção e no esvaziamento gástrico, em comparação 
com a água e as bebidas que contêm até 6% de carboidrato. Pre-
ferencialmente, deve ser utilizada uma mistura de glicose, frutose 
e sacarose. O uso isolado de frutose pode causar distúrbios gas-
trintestinais e retardar sua absorção. 

A reposição necessária de carboidratos para manter a glicemia 
e retardar a fadiga é de 30 a 60g por hora, com concentração de 4 a 
8g/decilitro. Mesmo com uso combinado de diversos carboidratos, 
sua ingestão não deve exceder 80g/hora.

Maior concentração de carboidratos poderá ser ingerida em in-
tervalos maiores de tempo, por exemplo, 20 a 30 minutos, situações 
vivenciadas em exercícios de baixa intensidade e longa duração, 
como nas provas de aventura, caminhadas longas, expedições em 
altitudes elevadas ou mesmo em treinamento de natação.

A utilização de gel energético durante o exercício vem sen-
do cada vez mais frequente e cumpre o papel na reposição de 
carboidratos. Porém, seu uso deve ser acompanhado da ingestão 
regular de água, para que a associação garanta a manutenção do 
desempenho de um organismo corretamente hidratado.

A seleção da bebida deve ser precedida de leitura cuidadosa de 
seus componentes. Normalmente, os valores são para porções de 
100ml. Assim, uma bebida que contenha 60g/litro terá 6g/100ml de 
carboidratos. Por força da lei, as informações nutricionais constam 
do rótulo do produto.

Outros elementos que afetam a eficácia de uma bebida 
esportiva

O esvaziamento gástrico é facilitado com a ingestão de líquidos 
com baixo teor calórico, sendo a absorção intestinal otimizada 
com líquidos isosmóticos, entre 200 e 260mosmol/kg. A ingestão 
de líquidos hipertônicos poderia causar a secreção de água do 
organismo para a luz intestinal. Vários outros fatores referentes 
à palatabilidade do líquido afetam a ingestão voluntária, como 
a temperatura, doçura, intensidade do gosto e acidez, além da 
sensação de sede e das preferências pessoais.

A ingestão de bebidas geladas influi apenas na palatabilidade, 
facilitando sua ingestão. Não existem evidências atuais de que 
bebidas geladas facilitem a absorção da água ou nutrientes que 

as acompanham. Alguns afirmam que ao chegar ao estômago, a 
temperatura do líquido ingerido já será próxima da temperatura 
corporal.

CRIANÇAS E ADOLESCENTES
Crianças apresentam  menor taxa de sudorese quando com-

paradas com os adultos para esforços que se assemelham em 
intensidade e duração e em condições térmicas idênticas, em 
ambiente laboratorial. No entanto, elas se  desidratam à seme-
lhança do adulto. A influência da desidratação no desempenho 
físico ainda não está bem esclarecida.

Nessa população, a palatabilidade é fator importante no estí-
mulo à reposição de água, visto que pesquisas mostram que sua 
ingestão voluntária aumenta quando são adicionados sabor: sódio 
(20 a 25mEq/L) e carboidrato (6%), evitando a desidratação.

IDOSOS
Há  diminuição de fluxo sanguíneo cutâneo e da taxa de su-

dorese com o envelhecimento, atenuada naqueles com estilo de 
vida ativo.

A menor sensibilidade dos barorreceptores faz com que ido-
sos tenham menor percepção da sede e saciedade, expondo-os 
com mais facilidade às armadilhas da desidratação. A utilização 
de líquidos aditivados com sódio e carboidratos deve receber 
análise individual, pois alguns contam com restrições dietéticas 
decorrentes de doenças crônicas preexistentes.

Recomendações de reposição de líquidos
Devemos ingerir líquidos antes, durante e após o exercício. 
Para garantir que o indivíduo inicie o exercício bem hidratado, 

recomenda-se que ele beba cerca de 250 a 500ml de água duas 
horas antes do exercício. 

Durante o exercício recomenda-se iniciar a ingestão já nos 
primeiros 15 minutos e continuar bebendo a cada 15 a 20 minu-
tos. O volume a ser ingerido varia conforme as taxas de sudorese, 
geralmente entre 500 e 2.000ml/hora. Se a atividade durar mais 
de uma hora, ou se for intensa do tipo intermitente mesmo com 
menos de uma hora, devemos repor carboidrato na quantidade 
de 30 a 60g·h-1 e sódio na quantidade de 0,5 a 0,7g·l-1. A bebida 
deve estar em temperatura em torno de 15 a 22oC e apresentar 
um sabor de acordo com a preferência do indivíduo, favorecendo 
a palatabilidade. 

Após o exercício, deve-se continuar ingerindo líquidos para 
compensar as perdas adicionais de água pela diurese e sudorese. 
Deve-se aproveitar para ingerir carboidratos, em média de 50g 
de glicose, nas primeiras duas horas após o exercício para que se 
promova a ressíntese do glicogênio muscular e o rápido armaze-
namento de glicogênio muscular e hepático. 

A hiperidratação com líquidos contendo glicerol pode au-
mentar o risco de hiponatremia pela maior diluição, e a vontade 
de urinar durante a competição.

Mesmo que boa hidratação durante o exercício prolongado 
no calor favoreça as respostas termorregulatórias e de performance 
ao exercício, não podemos garantir que, em situações de extremo 
estresse térmico, ela seja suficiente para evitar  fadiga ou choque 
térmico. Recomendações específicas foram elaboradas pelo Co-
mitê em Medicina do Esporte e Condicionamento da Academia 
Americana de Pediatria (tabela 2). O grau de estresse térmico segue 
o Índice de bulbo úmido e temperatura de globo (IBUTG, ou WBGT, 
do inglês wet bulb globe temperature), que combina as medidas de 
temperatura do ar (Tdb), umidade (Twb) e radiação solar (Tg), de 
acordo com a equação WBGT = 0,7 Twb + 0,2 Tg + 0,1 Tdb.
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Restrições de atividades físicas de acordo 
com os níveis de estresse térmico

IBUTG (oC)		 Restrições das atividades

< 24	 Qualquer atividade é permitida. Em atividades prolongadas, 
observar os sinais iniciais de hipertermia e desidratação.

24-25,9	 Fazer intervalos mais prolongados na sombra, estimular a 
ingestão de líquidos a cada 15min.

26-29	 Interromper as atividades daqueles que não estão aclima-
tizados ao calor ou que apresentam algum outro fator de 
risco. Limitar as atividades para todos os outros.

> 29	 Cancelar qualquer atividade atlética.

American Academy of Pediatrics, 2000.

III. Suplementos alimentares
Proteínas

A ingestão proteica deve ser obtida por uma dieta normal e 
variada, sendo a suplementação uma forma prática e segura de 
adequar sua ingestão de boa qualidade e a biodisponibilidade 
de aminoácidos, para as demandas aumentadas de um atleta em 
treinamento e competição. O horário e seu tipo é parte de um 
programa de treinamento e tem por objetivo principal melhorar 
a recuperação muscular.

Para se estabelecer o valor adequado para ingestão de proteí-
na, é necessário, antes de tudo, determinar, além das características 
individuais (sexo, idade, perfil antropométrico, estado de saúde, 
etc.), parâmetros básicos a respeito da atividade física praticada, 
tais como intensidade, duração e frequência. 

Para indivíduos sedentários, recomenda-se a ingestão de 0,8g 
de proteína por kg/dia. Já indivíduos ativos, com a ingestão de 1,2 
a 1,4g/kg/dia, teriam sua demanda atendida. Visando à hipertrofia 
muscular, atletas ou não teriam suas necessidades atendidas com 
o consumo máximo de 1,8g/kg/dia contempladas perfeitamente 
em uma alimentação equilibrada, salvo situações especiais.

Estudos recomendam que o uso dos suplementos proteicos, 
como a proteína do soro do leite ou a albumina da clara do ovo, 
deve estar de acordo com a ingestão proteica total. O consumo 
adicional desses suplementos proteicos acima das necessidades 
diárias (1,8g/kg/dia) não determina ganho de massa muscular 
adicional, nem promove aumento do desempenho.

Ingestão proteica, após o exercício físico de hipertrofia, favo-
rece o aumento de massa muscular, quando combinado com a 
ingestão de carboidratos, reduzindo a degradação proteica. A dose 
recomendada é de 10g de proteínas e 20g de carboidratos. Esse 
consumo deve estar de acordo com a ingestão proteica e calórica 
total. O aumento da massa muscular ocorre como consequência 
do treinamento, assim como a demanda proteica, não sendo o 
inverso verdadeiro.

Aminoácidos
O consumo de aminoácidos, sob a forma de suplementação, 

tem sido sugerido como estratégia que visa atender a uma solici-
tação metabólica específica para as necessidades do exercício. A 
ingestão de aminoácidos essenciais após o treino intenso, adicio-
nados a soluções de carboidratos, determinaria maior recuperação 

do esforço seguido de aumento da massa muscular. Do consumo 
de aminoácidos isolados, apenas os essenciais apresentam alguma 
sustentação na literatura científica. 

Os efeitos da suplementação com BCAA no desempenho es-
portivo são discordantes e a maioria dos estudos realizados parece 
não mostrar benefícios, não sendo justificável seu consumo com 
finalidade ergogênica. Outro ponto que carece de confirmação 
científica é seu uso com objetivo de melhora do sistema imuno-
lógico após atividade física prolongada.

Considerações especiais
Os aminoácidos de cadeia ramificada (leucina, isoleucina e 

valina), por serem potentes moduladores da captação de tripto-
fano pelo sistema nervoso central, aumentariam a tolerância ao 
esforço físico prolongado. Entretanto, esses dados, relatados em 
alguns estudos, são pouco reprodutivos, não sendo justificável seu 
consumo com finalidade ergogênica. Outro ponto que carece de 
comprovação é  seu consumo visando aprimoramento da ativi-
dade do sistema imunológico após atividade física intensa. Desse 
modo, recomenda-se que não seja utilizada a suplementação de 
aminoácidos de cadeia ramificada com finalidade ergogênica.

A glutamina, aminoácido que age como nutriente para as 
células de divisão rápida, como as intestinais e imunitárias, por  
exemplo, tem sido utilizada para aumentar a defesa imunológica 
de atletas, durante períodos de treinamento intenso. Quando 
a ingestão é oral, o elevado consumo pelas células intestinais 
inviabiliza sua disponibilidade para outras regiões do organismo, 
tornando inviável a justificativa de sua suplementação oral, mesmo 
para os participantes de exercícios físicos muito desgastantes.

Atualmente, não existe evidência científica suficiente demons-
trando que a glutamina altere a função imune e previne lesões em 
atletas saudáveis que consomem níveis adequados de proteínas, 
o que torna sua suplementação necessária apenas em casos em 
que a avaliação individual assim indicar.

A ornitina e a arginina são aminoácidos que produzem maior 
secreção de hormônio de crescimento quando oferecidos atra-
vés de infusão intravenosa, sendo, entretanto, seu consumo por 
via oral ineficaz. Não é recomendada a suplementação destes 
aminoácidos.

Creatina
A creatina tem sido apontada como o suplemento nutricional 

de maior eficiência na melhora do desempenho em exercícios 
de alta intensidade e no aumento de massa muscular. Já seu uso 
como recurso ergogênico em atividades físicas prolongadas não 
encontra nenhum suporte na literatura científica. A melhora, ou 
não, do desempenho em exercícios com predominância aeróbia 
é pouco documentada. 

Embora com resultados ainda controversos, muitos estudos 
têm sugerido que a creatina teria efeito ergogênico em indivíduos 
nos quais se constata diminuição de aporte da creatina exógena 
alimentar, como os vegetarianos e os indivíduos idosos, sendo 
somente para estes casos específicos, após  boa análise do pro-
fissional especializado, médico e/ou nutricionista, justificável  seu 
uso, embora, ainda, com  fraco grau de recomendação.

Somente para atletas competitivos de eventos de grande in-
tensidade e curta duração, ou sejam, atividades nas quais predomi-
na a utilização de fosfagênios, sempre em caráter excepcional, seu 
uso é permitido. Portanto, mesmo nesses casos, a recomendação é 
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a de que em geral não se deve usar a suplementação de creatina, 
sendo seu uso aceito em raras ocasiões. Para os demais desportis-
tas fica estabelecida a recomendação de nunca usar.

Desse modo, recomenda-se que a utilização da creatina como 
suplemento, com finalidade ergogênica, seja analisada individual-
mente, caso a caso, de acordo com as necessidades analisadas.

b-hidroxi-b-metilbutirato
O uso de b-hidroxi-b-metilbutirato (HMB) tem sido cogitado 

como um potencial agente para o aumento da força e massa 
magra corporal, por promover ação anticatabólica. Porém, ainda 
faltam estudos científicos que comprovem de maneira inequívoca 
a eficácia do suplemento nessa ação ergogênica, a não ser em 
algumas situações específicas, como é o caso de populações de 
idosos que participam de programas de exercícios físicos visando 
o ganho de força muscular. 

Para a população em geral, mesmo quando se trata de atletas 
de competição, não existe recomendação para  seu uso, devendo 
prevalecer a orientação de que não se deve usar. 

IV. SUBSTÂNCIAS lícitas e ilícitas
Substâncias ilícitas são aquelas cuja utilização, de acordo com 

a Agência Mundial Antidoping (WADA) e o Comitê Olímpico In-
ternacional (COI), caracteriza uma infração de códigos éticos e 
disciplinares, podendo ocasionar sanções aos atletas, bem como 
aos seus técnicos, médicos e dirigentes. A lista atualizada de subs-
tâncias e métodos proibidos pode ser obtida no início de janeiro 
de cada ano, no site da Agencia Mundial Antidoping (www.wada.
awa.org) e esclarecimentos adicionais pelo e-mail antidoping@
cob.org.br .

I. Autorização para uso de substâncias restritas e 
proibidas

Existem exceções a serem consideradas, visando às eventuais 
solicitações de autorizações para uso terapêutico de fármacos que 
constam na listas de substâncias restritas e proibidas. São exemplos 
disso o uso de beta2-agonistas e corticosteroides por asmáticos; o 
uso de diuréticos por portadores de hipertensão arterial sistêmica; 
e o uso de insulina por diabéticos. Nesses casos, deve ser enca-
minhada solicitação formal de permissão especial à confederação 
ou federação do esporte do atleta solicitante.

Uma vez feita, a solicitação poderá ser deferida após análise do 
diagnóstico e da indicação do fármaco. Para essa finalidade, exis-
tem formulários especiais de indicação do uso terapêutico (TUE), 
disponíveis como anexo na cartilha, disponível no site do COB.  

O documento solicitando permissão especial deve ser en-
caminhado à autoridade médica competente 21 dias antes da 
competição, para que seja devidamente avaliado pela Agência 
Brasileira Antidoping, que poderá aprová-la, ou não, para eventos 
nacionais e orientar nos casos de eventos no Exterior.

Algumas considerações adicionais:
a) S3: Beta-2-agonistas, que são drogas proibidas com exceção 

do formoterol, salbutamol, salmeterol e terbutalina. As demais dro-
gas beta-2- agonistas exigem a solicitação de permissão especial 
por meio do formulário abreviado (aTUE). Convém ressaltar que 
concentrações de salbutamol superiores a 1.000ng/ml resulta-

rão sempre em resultado analítico adverso, ou seja, positivo para 
doping.

b) S5: Diuréticos, que são considerados agentes mascarantes 
e sua utilização exige permissão especial autorizada, obtida por 
meio do TUE.

c) S8: Substâncias antes permitidas, que foram incluídas no 
programa de monitoramento de 2008, portanto atualmente 
proibidas: bupropiona, cafeína, fenilefrina, fenilpropranolamina, 
pipradol, pseudoefedrina, sinefrina. São permitidas: adrenalina 
associada com agentes anestésicos para uso local (ex.: nasal, of-
tálmico); catina apenas quando a concentração na urina for infe-
rior a 5microgramas/L; efedrina e metilefedrina apenas quando a 
concentração for inferior a 10 micro gramas/L.

d) S9: Glicocorticoides (via oral, retal ou endovenosa), cujo 
uso exige permissão especial concedida, via TUE. O uso em todas 
as outras rotas (intra-articular, periarticular, peritendinosa, epi-
dural, intradermal e inalatória) exige permissão obtida por meio 
do formulário abreviado (aTUE). O uso dermatológico, inclusive 
iontoforese e fonoforese, é permitido. O mesmo acontece com o 
uso nasal, oftalmológico, gengival e perianal.

e) Álcool e betabloqueadores são substâncias permitidas em 
todos os esportes, exceto em alguns que fazem parte de listas es-
peciais. A lista referente ao álcool consta na página 38 e a referente 
aos betabloqueadores na página 39 da cartilha do COB.

f) Relação de alguns fármacos permitidos: para tratamento 
de asma brônquica, a lista de fármacos permitidos está na página 
45; a lista de contraceptivos permitidos na página 47; cremes 
dermatológicos permitidos, na página 47 da cartilha COB.

g) Aminoácidos, sais minerais, vitaminas: são permitidos, 
mas cabe a ressalva de que o uso exige cautela, tendo em vista 
a possibilidade de que conste intencionalmente na composição 
substancia proibida não referida no rótulo. Existe ainda a pos-
sibilidade de que a substância proibida conste no produto por 
contaminação. 

II. Substâncias proibidas (ilícitas)
S1. Agentes Anabólicos.

1. Esteroides androgênicos anabólicos (EAA):
a. EAA exógenos.
b. EAA endógenos.
2. Outros agentes anabólicos, dentre outros, clembuterol, mo-

duladores seletivos de receptores, androgênicos (MSRAs, “SARMs”), 
tibolona, zeranol, zilpaterol.

S2. Hormônios, Substâncias Afins e seus Fatores de 
Liberação:

1. Eritropoietina (EPO);
2. Hormônio do crescimento humano (hGH), fator de cres-

cimento semelhante à insulina (IGF-1) e fatores de crescimento 
mecânicos (MGFs);

3. Gonadotrofinas (hCG,LH etc.) proibidas somente em ho-
mens;

4. Insulinas;
5. Corticotrofinas;
6. Outras substâncias com estrutura química similar ou efeito 

biológico(s) similar(es).



Suplemento – Rev Bras Med Esporte – Vol. 15, No 3 – Mai/Jun, 200910

S3. Beta-2- Agonistas: Todos os beta-2-agonistas, tanto isômeros 
D- como L-, são proibidos.
S4. Agentes com Atividade Anti-Estrogênica.

1. Inibidores da aromatase, dentre outros, anastrozola, letrozo-
la, aminoglutetimida, exemestano, formestano, testolactona.

2. Moduladores de receptor seletivo a estrógenos (SERMs), 
dentre outros, raloxifeno, tamoxifeno, toremifeno.

3. Outras substâncias antiestrogênicas, dentre outras, clomi-
feno, ciclofenila, fulvestranto.

4. Agentes modificadores da função(ões) da miostatina, dentre 
outros, inibidores da miostatina.

S5. Diuréticos e Outros Agentes Mascarantes: Diuréticos, epi-
testosterona, probenecida, inibidores da alfa redutase, (como a 
finasterida, dutasterida), expansores de plasma (como a albumina, 
o dextran e o hidroxietilamido) e outras substâncias com efeito(s) 
biológico(s) similar(es).

III. Métodos proibidos
M1. Aumento do Carreamento de Oxigênio:

a. Doping sanguíneo, incluindo o uso de sangue autólogo, 
homólogo ou heterólogo, ou de produtos contendo glóbulos 
vermelhos de qualquer origem.

b. Aumento artificial da captação, transporte ou aporte de 
oxigênio, dentre outros, perfluoroquímicos, efaproxiral (RSR 13) e 
produtos à base de hemoglobina modificada (como substitutos de 
sangue com base em hemoglobina e produtos com hemoglobina 
microencapsulada).

M2. Manipulação Química e Física:
1. Manipular ou tentar manipular, visando alterar a integri-

dade e validade das amostras coletadas no controle de dopa-
gem, como, dentre outras possibilidades, a substituição e/ou 
alteração da urina.

2. Infusões intravenosas são proibidas. Em caso de emergência 
médica em que o método for necessário, Isenção de Uso Terapêu-
tico retroativa será necessária..

M3. Doping Genético: O uso não terapêutico de células, genes, 
elementos genéticos, ou a modulação da expressão genética, que 
tenham a capacidade de aumentar o desempenho do atleta, é 
proibido.

Iv. Substâncias e métodos proibidos em 
competição.

Além das categorias S1 a S5 e M1 a M3, definidas anteriormen-
te, que são proibidas em competição, devem ser consideradas:

Substâncias Proibidas em Geral: 
S6. Estimulantes: Todos os estimulantes são proibidos, in-

cluindo seus isômeros óticos (D- e L-) quando relevantes, exceto 
derivados de imidazol para uso tópico e aqueles estimulantes 
incluídos no programa de monitoramento de 2008.

S7. Narcóticos: Buprenorfina, dextromoramida, diamorfina 
(heroína), fentanil e seus derivados, hidromorfona, metadona, mor-
fina, oxicodona, oximorfona, pentazocina e petidina.

S8. Canabinoides: Canabinoides (Exemplos: haxixe e ma-
conha).

S9. Glicocorticosteroides: Todos os glicocorticosteroides são 
proibidos quando administrados por via oral, retal, intramuscular 
ou endovenosa. Seu uso terapêutico requer a aprovação de uma 
Isenção de Uso Terapêutico (TUE).

Substâncias Proibidas em Determinados Esportes:
P1. Álcool: Álcool (etanol) é proibido somente em competi-

ção, nos esportes abaixo relacionados. A detecção será feita por 
análise respiratória e/ou pelo sangue. O limite permitido (em va-
lores hematológicos) por cada Federação ou Confederação está 
indicado entre parênteses.

Aeronáutica FAI (0,20 g/L)

Arco e flecha FITA, IPC (0,10 g/L)

Automobilismo FIA (0,10 g/L)

Boliche CMSB,  IPC (0,10 g/L)

Lancha de potência UIM (0,30 g/L)

Karatê WKF (0,10 g/L)

Motociclismo FIM (0,10 g/L)

Pentatlo Moderno (em tiro) UIPM (0,10 g/L)

P2. Betabloqueadores - Quando não especificados, betablo-
queadores são proibidos somente em competição nos seguintes 
esportes:

Aeronáutica FAI

Arco e flecha (proibido  também fora de competição) FITA,  IPC

Automobilismo FIA

Bilhar WCSB

Bobsleigh FIBT

Boliche CSMB, IPC

Boliche com 9 pinos FIQ

Bridge FMB

Curling WCF

Esqui/Snowboarding (salto com esqui e estio livre em       
snow board)

FIS

Ginástica FIG

Lancha de potência UIM

Luta FILA

Motociclismo FIM

Pentatlo Moderno (para disciplinas envolvendo tiro) UIPM

Tiro (proibido também fora de competição) ISSF, IPC

Vela (somente para os timoneiros em match race) ISAF

Substâncias Especificadas: Beta-2-agonistas, quando usados por 
inalação, exceto o salbutamol superior a 1000ng/ml e clembuterol; 
Inibidores de alfa-redutase e probenecida; Catina, cropropamida, 
crotetamida, efedrina, etamivan, famprofazona, fenprometamina, 
heptaminol, isometepteno, levmetanfetamina, meclofenoxato, 
p-metilanfetamina, metilefedrina, niquetamida, norfenefrina, oc-
topamina, ortetamina, oxilofrina, propilexedrina, selegilina, sibutra-
mina, tuaminoheptano, e qualquer estimulante não mencionado 
especificamente na seção S6, quando o atleta preencher as con-
dições lá descritas; Canabinoides; Glicocorticoesteroides; Álcool; 
Betabloqueadores.
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