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Prezados e prezadas colegas pediatras.

Discorrer sobre a importância da atividade física em quaisquer fases da vida é 
redundante. A infância e a adolescência têm fundamental necessidade de tal ação de 
saúde. De toda forma, neste fascículo, nosso Grupo de Trabalho de Atividade Física 
trará para todos nós importantes conceitos atualizados sobre o tema, com as inclusões 
de Cardiologia Esportiva, Esportes e Doenças, Hidratação, Suplementos e Nutrição. 
Não podemos perder esta oportunidade oferecida pela Sociedade Brasileira de Pediatria.
Com meus melhores cumprimentos.

Clóvis Francisco Constantino
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria

Saudações
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Caros Colegas Pediatras!

Atualmente, a prática de atividade física na infância e na adolescência é considerada 
essencial para promover o desenvolvimento motor, favorecer momentos lúdicos, 
prevenir doenças crônicas não transmissíveis e as vezes, propiciar na fase de ado-
lescente, o desenvolvimento de um treinamento específico. A adequada orientação 
do pediatra aos pais e aos pacientes colabora para evitar riscos e prejuízos na saúde 
das crianças e dos adolescentes.
Assim, o fascículo 2 consiste em temas a respeito de atividade física, sob a supervisão 
técnica do Dr. Ricardo do Rêgo Barros, Presidente do Grupo de Atividade Física. 
Foram escolhidos os seguintes temas: Cardiologia esportiva, Esportes e Doenças: 
uma atualização, Hidratação e Suplementos/Nutrição.

Boa leitura!

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira
Tulio Konstantyner 
Cláudia Bezerra de Almeida 
Coordenadores do PRONAP

Apresentação
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Instruções

Este é um módulo de auto-instrução, abordando temas vinculados à sua prática 
pediátrica do dia-a-dia. Cada tema é apresentado da seguinte forma:

•	 uma parte inicial, com testes e perguntas sobre o tema, para que você realize 
um pré-teste de seus conhecimentos;

•	 um texto sobre o tema, cujos pontos mais importantes estão grifados de modo 
a chamar sua atenção para eles;

•	 uma parte final, com testes e perguntas de conteúdo correspondente ao inicial, 
para que você faça nova auto-avaliação.

Para que o rendimento de seu estudo seja o melhor possível (afinal você está investindo 
seu precioso tempo nessa tarefa), siga rigorosamente estas instruções:

1.	 Responda o pré-teste antes de estudar o tema, pois assim você perceberá me-
lhor seus pontos fracos sobre eles. Assinale a resposta no próprio pré-teste de 
maneira bem legível (ao terminar o estudo do tema você deverá voltar e rever 
o pré-teste).

2.	 Terminado o pré-teste, leia atentamente o texto base duas vezes: a primeira, de 
maneira corrida, sem interrupções, e  a segunda, detendo-se com mais atenção 
nas partes destacadas e/ou que lhe parecem ser correspondentes ao que foi 
perguntado no pré-teste. Atenção, não volte a folhear o pré-teste antes de ter 
completado as duas leituras do texto.

3.	 Antes de rever o pré-teste responda ao pós-teste. É melhor que você o faça 
logo após terminar a leitura; seu aprendizado terá maior rendimento do que 
se você deixar para fazé-lo em uma ocasião posterior.

4.	 A seguir, compare as respostas dos dois testes (pré e pós), buscando, se neces-
sário, a resposta certa no texto. Procure com calma, ela estará sempre presente 
no texto.

5.	 Estude de maneira completa apenas um tema de cade vez. Complete sempre 
todo o ciclo, do item 1 ao 4, antes de iniciar o estudo do tema seguinte. Não 
importa se você irá estudá-lo no mesmo dia ou não.

6.	 Lembrete importante: sempre que possível complete o ciclo de estudos, dos 
itens 1 a 4 de cada tema, de uma só vez, na mesma ocasião, procurando não 
interromper o tema e deixar parte de seu estudo para outro momento; deste 
modo o seu rendimento será maior.

7.	 Completando o tema, deixe passar alguns dias e retome seu estudo, relendo-o 
de maneira completa, pré e pós-testes inclusive, de forma a sedimenar seus 
conhecimentos e rever seus erros e acertos.

8.	 No número seguinte você receberá as respostas corretas para os testes dos temas 
do número anterior. Compare-as com as suas, do pré e pós-teste, pois esta é 
uma forma de reestudar o assunto e realizar a revisão de seus conhecimentos.
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9.	 Caso, após esta correção final, persista alguma dúvida, tal como resposta dúbia 
ou, na sua opinião, incorreta, ou ainda se você encontrar partes dos textos con-
fusas, etc., escreva-nos, explicando de maneira completa e detalhada qual a sua 
dúvida, fazendo com que possamos tentar esclarecê-la. Nosso endereço você já 
tem.

Observação Importante: o material é preparado para ser estudado individualmente. 
Recomendamos que não o utilize de modo coletivo antes de completar o ciclo de 
estudos de cada módulo. Se quiser fazê-lo, faça cópias e, depois de seu estudo indi-
vidual, repita-o com outros colegas. Lembre-se de que, embora eles também estejam 
aprendendo, se não forem assinantes não farão a prova final e, portanto, não farão 
jus ao diploma de educação continuada.

Concentre-se, siga atentamente estas informações; temos certeza de que você terá 
um bom aproveitamento.

Bom estudo.

Correção dos testes do número anterior
•	 Abaixo estão as respostas dos testes do primeiro número do ciclo XXV.

•	 Faça a correção antes de iniciar o estudo dos temas deste número.

01 = V

02 = V

03 = V

04 = V

05 = V

06 = V

07 = V

08 = V

09 = V

10 = F

11 = V

12 = F

13 = F

14 = V

15 = F

Tema 2:
Abordagem do aleitamento materno  

em situações de dificuldade

01 = F

02 = V

03 = F

04 = V

05 = F

06 = F

07 = F

08 = F

09 = V

10 = V

11 = F

12 = V

13 = V

14 = V

15 = V

Tema 1:  
Amamentação na  

primeira hora de vida

01 = F

02 = V

03 = F

04 = V

05 = F

06 = F

07 = V

08 = F

09 = F

10 = F

Tema 3:
Amamentação prolongada  

por mais de dois anos

11 = F

12 = V

13 = V

14 = V

15 = V



Cardiologia  
Esportiva

Texto Base:
Silvana Vertematti1
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CICLO XXV - NÚMERO 2

TEMA 1

1	 Pediatra e Médica do Esporte pela Sociedade Brasileira de Pediatria e Sociedade Brasileira de 
Medicina do Exercício. 
Especialização e Aperfeiçoamento em Cardiologia Pediátrica pelo Instituto Dante Pazzanese de 
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Mestre Profissional em Ciências da Saúde aplicadas ao Esporte e Atividade Física pela Escola Paulista 
de Medicina, Universidade Federal de São Paulo. 
Responsável pelo Ambulatório de Medicina Esportiva aplicada à Pediatria do Instituto de Assistência 
Médica do Servidor Público do Estado de São Paulo, IAMSPE. 
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01.	 Atividade Física define-se como qualquer movimento produzido pelos músculos 
esqueléticos que resulte em gasto de energia.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 Exercício Físico é uma atividade física planejada, estruturada dentro do contexto 
esportivo e social, com repetições lógicas e organizadas com o objetivo de 
manutenção do condicionamento físico.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 Os exercícios estáticos (exemplo: levantamento de peso) impõem uma carga de 
pressão maior do que uma carga de volume ao coração.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 No sentido de atingir os objetivos atléticos, a melhora da performance consiste na 
aquisição de habilidades motoras e na melhora da capacidade cardiorrespiratória.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 Crianças possuem eficiência da atividade glicolítica maior do que os adultos 
devido à maior quantidade de fibras musculares tipo I.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 A Frequência Cardíaca tem uma resposta deprimida nas crianças devido às altas 
demandas metabólicas e ao maior volume do coração.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

Questionário Pré-teste

Responda com o que sabe.

Não se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também não se preocupe com o tempo que levará para respondê-lo. Não é uma prova 
com duração definida.

O mais importante é identificar onde você tem maior dificuldade. Isto o ajudará no 
estudo do tema.

Assinale se as questões abaixo são verdadeiras (V) ou falsas (F):
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07.	 A Diferença Arteriovenosa de Oxigênio, definida como a diferença no oxigênio do 
sangue arterial com o sangue venoso, é maior nas crianças do que nos adultos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

08.	 Adolescentes não possuem capacidade de desenvolver Coração de Atleta.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 A morte súbita é causada em 80% por taquiarritmia ventricular e o restante por 
assistolia ou bradicardia.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

10.	 Alterações hidroeletrolíticas, hemodinâmicas e catecolaminas circulantes podem 
ser gatilhos para substratos morfológicos para morte súbita.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 A Cardiomiopatia Hipertrófica é a causa mais comum de morte súbita em jovens 
atletas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 A Displasia Arritmogênica do Ventrículo Direito é causa importante de morte 
súbita em descentes de africanos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 Síncope, pré-síncope, dor no peito, dispneia desproporcional aos esforços e 
história de morte súbita na família são fatores de grande magnitude a serem 
considerados na Anamnese da Avaliação Pré-Participação Esportiva em crianças 
e adolescentes.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 O Bloqueio Atrioventricular do 1º Grau é uma alteração fisiológica do 
eletrocardiograma de jovens atletas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Em um Teste de Esforço (Ergométrico ou Cardiopulmonar), é normal o componente 
sistólico aumentar 25 mm Hg e o componente diastólico diminuir 15 mm Hg

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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Cardiologia  
Esportiva

INTRODUÇÃO

A atividade física por meio de brincadeiras é uma forma de expressão e desenvolvi-
mento das crianças. A diversão por meio desta atividade é o fator de maior inserção 
e manutenção da execução de movimentos. São inequívocos os ganhos físicos, 
fisiológicos, psicológicos e sociais que a atividade física proporciona para crianças 
e adolescentes.

Tendo em vista a análise da Cardiologia Esportiva aplicada à Pediatria, faz-se 
necessário o entendimento de considerações fisiológicas sobre o metabolismo 
esportivo na infância e sua maturação durante o processo da puberdade e ado-
lescência, o desenvolvimento das alterações morfofuncionais do coração de atleta 
– ainda durante o processo de maturação física, a análise da sensibilidade e espe-
cificidade do exame físico, os exames complementares na realização da Avaliação  
Pré-Participação Esportiva (APPE), o entendimento dos processos patológicos com 
risco de morte súbita e o raciocínio clínico na elegibilidade esportiva dos pacientes 
com Cardiopatias Congênitas.

1. �CONCEITOS DE ATIVIDADE FÍSICA,  
EXERCÍCIO FÍSICO E ATLETA

A atividade física, o exercício físico e o condicionamento físico são termos interligados 
que definem diferentes conceitos:¹

•	Atividade Física define-se como qualquer movimento produzido pelos múscu-
los esqueléticos que resulte em gasto de energia. Pode ser categorizada como  
ocupacional, esportiva, cuidados diários ou qualquer outra atividade.¹

•	Exercício Físico é uma atividade física planejada, estruturada dentro do contexto 
esportivo e social, com repetições lógicas e organizadas com o objetivo de manu-
tenção do condicionamento físico, este último sendo um conjunto de atributos 
relacionados à melhora nas habilidades relacionadas à saúde e à performance, 



23

PRONAP

Vol. 25, Nº 2, 2023

podendo ser mensurado por meio de testes físicos específicos realizados por  
profissionais habilitados.¹

•	Atleta competitivo é aquele que participa de um time organizado ou de um 
esporte individual que requeira treinamento sistemático e competições regulares, 
visando um objetivo – seja ele um prêmio ou a excelência na modalidade.²

Na dinâmica da atividade física e do exercício, os músculos podem realizar contrações 
concêntricas ou podem ficar expostos à resistência externa e ao trabalho de força 
– as contrações excêntricas. Quando a força muscular não resulta em movimento, 
a contração é denominada estática ou isométrica. Os exercícios estáticos (exemplo: 
levantamento de peso) impõem uma carga de pressão maior que uma carga de 
volume ao coração. Os exercícios dinâmicos, por exemplo a corrida, resultam em 
aumento de carga de volume. A resposta cardiovascular é proporcional à intensidade 
do exercício – até o nível máximo dele. A maioria dos exercícios combina componen-
tes dinâmicos e estáticos.³ No sentido de atingir os objetivos atléticos, a melhora da 
performance consiste em aquisição de habilidades motoras, melhora na capacidade 
cardiorrespiratória, trabalho e aumento da força muscular com consequente modifi-
cação nas dimensões e composição corporais, motivação psicológica e manutenção 
adequada do metabolismo e conceitos nutricionais.4

2. FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR

A primeira grande questão a se considerar – em termos de fisiologia esportiva na 
pediatria – é que as crianças não são adultos em miniatura. Com o crescente enten-
dimento das questões relacionadas aos benefícios do exercício e do condicionamento 
físico nesta população, é imperativa a análise da fisiologia cardíaca na avaliação 
clínica e na interpretação de exames nestes pacientes. Trata-se de indivíduos que 
estão sob processo constante de crescimento e desenvolvimento, com o sistema 
músculo-esquelético, o sistema endócrino e o sistema nervoso sob o processo de 
maturação e a função cardiorrespiratória, que leva a limites fisiológicos e metabó-
licos ao esforço físico.5

Analisando as questões metabólicas em relação às fibras musculares, há um 
predomínio das fibras tipo I com características oxidativas mais especializa-
das em metabolismo anaeróbico alático em relação às fibras do tipo II, que 
são responsáveis pelo metabolismo glicolítico. Desta forma, as crianças pos-
suem menor eficiência da atividade glicolítica do que os adultos. Nas questões  
relacionadas ao perfil bioenergético, estudos demonstram baixa capacidade 
anaeróbica para produzir adenosina 5-trifosfato (ATP) durante o exercício.  
Este sistema glicolítico imaturo pode ser explicado pela baixa concentração de 
glicogênio muscular – cerca de 50% a 60% do glicogênio encontrado nas célu-
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las musculares dos adultos, além da menor atividade das enzimas envolvidas na  
mobilização do glicogênio, como a desidrogenase lactato e a fosfofrutoquinase-1. 
Desta maneira, a capacidade física é baseada no sistema oxidativo, que se demons-
tra mais eficiente. Durante o processo de maturação na adolescência, a ação de 
hormônios – como insulina, somatotropina, fatores de crescimento insulina-like e 
hormônios esteroides –proporcionará mudança na concentração nos tipos de fibras 
musculares e na maturação metabólica, os quais direcionarão o indivíduo para as 
características de composição corporal e capacidades físicas do adulto. Cabe-nos 
avaliar os parâmetros fisiológicos cardiovasculares, como frequência cardíaca, volume 
de ejeção, débito cardíaco e diferença arteriovenosa de oxigênio, no sentido de 
entender a clínica do exercício dos indivíduos em desenvolvimento pubertário. Estes 
parâmetros sofrem influências de alguns fatores, como: menor tamanho do coração 
e menor volume sanguíneo, maior estímulo dos quimiorreceptores periféricos, menor 
quantidade de catecolaminas circulantes e diferença nos ajustes nos mecanismos de  
termorregulação periférica.5,6

A Frequência Cardíaca, que originalmente é um dos parâmetros utilizados no 
controle da intensidade do exercício no treinamento físico, tem uma resposta 
exacerbada nas crianças, devido às altas demandas metabólicas, ao menor volume 
do coração e ao menor volume sanguíneo – com consequente menor volume de 
ejeção. Segundo Bar-Or Oded,7 o papel da termorregulação é consequência da 
capacidade de evaporação de calor reduzida para dissipação de calor na criança, 
ocorrendo a dependência dos mecanismos de convecção e irradiação – fato que 
acarreta aumento na redistribuição de fluxo sanguíneo na área de superfície cor-
poral, com maior vasodilatação, hipotensão e efeito cronotrópico exacerbado para 
equilíbrio.5,7

O volume de ejeção, que é a quantidade de sangue ejetado do ventrículo  
esquerdo durante a sístole, tende a se comportar como um platô durante o  
aumento da intensidade do exercício, fato este decorrente da vasodilatação perifé-
rica, da frequência cardíaca e da combinação de pré-carga, contração miocárdica  
e pós-carga. O volume de ejeção é menor em crianças, relacionado a aspectos  
morfológicos (menor volume e menor volume sanguíneo) e a contratilidade menor 
– que vai se modificando à medida que ocorre a maturação.5

Outro parâmetro a ser considerado, o débito cardíaco, produto constante do volume 
de ejeção e da frequência cardíaca caracterizando, desta forma, o volume ejetado 
pelo ventrículo esquerdo por minuto, também apresenta valores menores em rela-
ção aos valores encontrados nos adultos, refletindo os volumes cardíacos menores 
antes do fim do processo de maturação e vai apresentar aumentos constantes no 
decorrer deste processo.5,6

A diferença arteriovenosa de oxigênio, definida como a diferença no oxigênio 
do sangue arterial com o sangue venoso, reflete a eficiência na extração de oxigênio 
periférico pelos tecidos metabolicamente ativos. Este parâmetro vai se demonstrar 
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maior nas crianças do que nos adultos para assim compensar a diferença no débito 
cardíaco menor e tem relação, além do metabolismo tecidual, com a produção de 
calor e termorregulação. A criança tem gasto de energia maior para performar os 
movimentos em relação ao adulto e, com isso, maior produção de calor, fazendo 
com que ocorra maior liberação de oxigênio pela hemoglobina e maior perfusão 
periférica.5

Todas essas diferenças nos parâmetros cardiológicos integrados são de extrema 
importância para interpretar os resultados de exames funcionais, assim como 
interpretar alterações autonômicas que são pertinentes ao desenvolvimento do 
controle elétrico-cardíaco e que podem ocorrer tanto na avaliação de sintomas 
como na avaliação de alterações eletrocardiográficas morfofuncionais do coração  
de atleta.

3. CORAÇÃO DE ATLETA

Atualmente, considera-se que todo atleta, independentemente do tipo de esporte 
praticado, desenvolve uma combinação de alterações cardíacas que englobam 
simultaneamente a dilatação e o aumento de espessura da parede ventricular es-
querda. A diferença na intensidade destas alterações varia de acordo com fatores 
– como o tipo de esporte praticado, o sexo, a idade e a área de superfície corporal  
do atleta.8

O coração de atleta é um processo fisiológico definido por um conjunto de altera-
ções clínicas, eletrocardiográficas e ecocardiográficas resultantes da prática intensa 
e prolongada de exercício físico, que resultam no aumento da eficiência da função 
cardiovascular, sendo reversível com a interrupção da prática desportiva. As alterações 
mais relevantes são a hipertrofia miocárdica, o alargamento das cavidades cardíacas 
e o aumento da massa cardíaca – que podem ter intensidades diferentes entre os 
vários atletas. Na maior parte dos casos, os valores encontrados mantêm-se dentro 
dos limites da normalidade, mas, em formas extremas de adaptação, o processo 
fisiológico atinge valores limítrofes, com algumas semelhanças a determinados 
processos patológicos.8

Na população de adolescentes, especialmente atletas, é de extrema importância dife-
renciar as alterações ecocardiográficas derivadas do treinamento intenso com aquelas 
que mostram algum tipo de patologia cardíaca. Tanto que, pelas sociedades brasileiras 
de Cardiologia e Medicina do Esporte, o eletrocardiograma (ECG) tornou-se o exame 
de rotina na avaliação preparatória para essa população, enquanto o ecocardiograma 
transtorácico está indicado para avaliação de possíveis alterações morfofuncionais. 
Entretanto, devido à imaturidade e ao menor tempo de treinamento, as alterações 
do coração de atleta em adolescentes são menos evidentes do que no adulto.  
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Paradoxalmente, os valores de referência para avaliação dessas alterações, atualmen-
te, são derivados de estudos com 10 adultos ou de pequenos estudos pediátricos 
com metodologias diversas.9,10

A fim de proporcionar dados mais condizentes com a população pediátrica e fornecer 
aos médicos assistentes uma ferramenta mais precisa para avaliar a condição car-
díaca destes atletas, Cavarretta conduziu (em 2018) um estudo com mais de 2.000 
meninos atletas em faixa etária pediátrica. Os resultados do trabalho impulsionaram 
D’Ascenzi, que expandiu essa análise, a fim de conseguir um z escore apropriado 
(estudo CHILD).11,12 Ter uma ferramenta adaptada por faixa etária é essencial. Em 
metanálise conduzida por Rowland, concluiu-se que, diferentemente do que se 
encontra em atletas adultos, na população pediátrica pré-puberal não há diferença 
nas alterações encontradas entre crianças dos sexos masculino e feminino, o que 
corrobora a teoria de que hormônios androgênicos possuem papel importante na for-
mação dos achados do coração de atleta13. Essa mesma teoria também é sustentada 
pelo estudo de Pelà et al.14 Entretanto, Rowland não descarta a possibilidade de que 
os achados menos evidentes nessa faixa etária são decorrentes da imaturidade do 
sistema e do menor tempo de treinamento em comparação aos atletas adultos.13,14

Dentre os dados disponíveis na população pediátrica e adolescente, a maioria dos 
estudos também se refere a populações caucasianas e masculinas. Ozo e Sharma 
(2020) publicaram uma revisão sobre o impacto da etnicidade na adaptação cardía- 
ca dos atletas e demonstraram que os atuais parâmetros de avaliação pré-treino 
frequentemente colocam atletas negros e afrodescendentes em critérios de risco 
para participação, uma vez que os parâmetros utilizados para avaliação foram de-
senvolvidos com base em dados de populações predominantemente caucasianas.15

4. MORTE SÚBITA

A definição de morte súbita é a morte que ocorre inesperadamente, sem sinais de 
trauma ou outras causas externas, em até 1 hora (ou nas primeiras 24 horas) após 
o início dos sintomas. Suspeita-se que esteja relacionada ao esporte quando dentro 
de 1 hora após exercícios de moderada a alta intensidade, sendo que em 60% dos 
casos, ela ocorre durante o esforço físico, configurando-se, em atletas jovens, um 
evento indubitavelmente trágico.10

Trata-se de um evento raro, 1:100.000 a 1:300.000 atletas/ano, porém há difi-
culdade de dados brasileiros, devido à subnotificação de registros oficiais, pois 
menos de 60% dos eventos são devidamente registrados. Os dados revelam que 
é três a nove vezes maior em homens e que afrodescendentes possuem três vezes 
maior risco – além dos fundistas e atletas de basquete e futebol apresentarem  
maior risco.10
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4.1. FISIOPATOLOGIA

Em termos fisiopatológicos, a morte súbita é causada (em 80% das vezes) por 
taquiarritmia ventricular – e o restante por assistolia ou bradicardia. Os substratos 
morfológicos envolvidos para desencadear alterações do ritmo consistem na hiper-
trofia cardíaca, com alterações hemodinâmicas, alterações estruturais das fibras 
cardíacas, fibrose e necrose miocárdicas. Estes substratos morfológicos – diante de 
alterações hidroeletrolíticas, hemodinâmicas e catecolaminas circulantes, assim como 
alterações e doenças genéticas com potenciais arritmogênicos – são os responsáveis 
pelo gatilho fisiopatológico da morte súbita relacionada ao esporte.9,10,16,17,18

4.2. CAUSAS DE MORTE SÚBITA

As causas de morte súbita relacionada ao esporte são divididas por idade: abaixo e 
acima dos 35 anos.

Abaixo dos 35 anos, a faixa etária que nos interessa sob o ponto de vista pediá-
trico, é causada por um largo espectro de condições cardiovasculares, incluindo as 
cardiomiopatias e canalopatias geneticamente herdadas, as cardiopatias congênitas 
e as condições adquiridas.16,17,18

São as causas mais comuns, entre as geneticamente herdadas:

•	Cardiomiopatia Hipertrófica.

•	Cardiomiopatia Arritmogênica do Ventrículo Direito.

•	Origem Anômala das Artérias Coronárias.

•	Doenças do Ritmo Cardíaco (Síndrome do QT Longo, Síndrome de Brugada).

Como outras causas e causas adquiridas com grande importância, cita-se: Síndrome 
de Wolf-Parkinson-White, Alterações Cardiovasculares da Síndrome de Marfan, 
Hipertensão Arterial Sistêmica, Complicações Arrítmicas das Miocardites.9,10,17,18

Acima dos 35 anos, 80% dos casos estão relacionados à Doença Arterial  
Coronária.9,10,17,18

4.2.1. CARDIOMIOPATIA HIPERTRÓFICA

É a causa mais comum de morte súbita em jovens atletas, uma doença genética 
causada pela hipertrofia ventricular esquerda, alteração na estrutura dos cardio-
miócitos, com potencial arritmogênico muito grande devido a estas característi-
cas. Trata-se de uma condição muito estudada na cardiologia do esporte e que 
nos últimos anos tem sido alvo de estudos a respeito da elegibilidade esportiva  
destes indivíduos acometidos, principalmente com a possibilidade de acompanha-
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mento médico com estudos genéticos, gerando ao menos a possibilidade de elegi-
bilidade esportiva para não manter estes indivíduos no sedentarismo. Entretanto, 
devido às várias características do exercício de alta intensidade no esporte competitivo 
de alto rendimento, ainda se pondera o risco sendo contraindicado nestas situa-
ções. Para esportes de moderada intensidade, com o sentido de prevenção de risco 
cardiovascular e manutenção da saúde, estes indivíduos devem ter seu seguimento 
clínico com especialistas e avaliação de caso a caso.17,18,19

4.2.2. DISPLASIA ARRITMOGÊNICA DO VENTRÍCULO DIREITO (DAVD)

Corresponde a 5% dos casos de morte súbita, que ocorre devido a arritmias su-
praventriculares e ventriculares importantes devido à mudança da morfologia das 
células do ventrículo direito, decorrentes da morte celular e da substituição por 
tecido fibroadiposo. Esta situação pode se segmentar ou ter envolvimento difuso, 
alterando inclusive a estrutura e a função, levando ao afinamento, à dilatação e à 
hipocinesia do ventrículo direito.9,18

Uma vez que atletas altamente treinados podem ter hipertrofia do ventrículo direito, 
além de uma variedade de alterações na despolarização, na repolarização e na con-
dução do estímulo nervoso, o diagnóstico diferencial entre a síndrome do coração 
do atleta e a DAVD deve ser sempre realizado.9 Esta condição clínica deve sempre 
ser lembrada em atletas descendentes de povos do Mediterrâneo e a participação 
em exercícios de alta intensidade e esportes competitivos de alto rendimento deve 
ser contraindicada.9,18

4.2.3. SÍNDROME DE PRÉ-EXCITAÇÃO

A Síndrome de Wolf-Parkinson-White (WPW) é uma doença do sistema de condu-
ção cardíaco caracterizada por uma via de condução acessória anormal entre os átrios 
e os ventrículos. Apresenta sintomas como palpitações, pré-síncope ou síncope como 
resultado de uma taquicardia supraventricular. Em indivíduos assintomáticos, condição 
clínica em que há a via acessória, mas sem condução e sem produção de sintomas, a 
doença recebe a denominação de Síndrome de Pré-Excitação Ventricular. A morte súbita 
relacionada ao esporte pode ser a primeira manifestação. O estímulo adrenérgico do 
esporte associado à via acessória facilita a arritmia supraventricular.18,20 Seu diagnóstico 
é a clássica identificação da onda delta no ECG, o intervalo PR curto ou a presença 
de complexos QRS alargados. Desta forma, a utilização do eletrocardiograma no 
exame pré-participativo nos exercícios de alta intensidade e alto rendimento é uma 
excelente ferramenta para identificar esta condição em indivíduos assintomáticos. 
Esta condição é responsável por pelo menos 1% das mortes súbitas em atletas e tem 
prevalência de 1:45 por 1.000 em crianças e adultos. Uma vez identificada e realizada 
a estratificação de risco, para indivíduos que praticam exercícios de alta intensidade e 
esportes competitivos, deve ser feita a desqualificação e a indicação de procedimento 
eletrofisiológico curativo para então se avaliar a liberação esportiva.20
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4.2.4. ALTERAÇÕES CARDIOLÓGICAS DA SÍNDROME DE MARFAN

A Síndrome de Marfan é uma doença hereditária do tecido conjuntivo que, devido 
a ações hemodinâmicas na via de saída do ventrículo esquerdo, pode levar a grande 
risco de morte súbita em atletas competitivos. Trata-se de uma doença autossômica 
dominante, causada por uma mutação no gene da Fibrilina-1 no cromossomo 15, 
a qual é uma complexa glicoproteína da matriz extracelular do tecido conjuntivo. 
Tem incidência de 1 em 5.000 nascidos vivos na população; entretanto, devidos 
às características de maior altura destes indivíduos, parece haver uma prevalência 
maior entre os atletas – principalmente em modalidades como o vôlei e o bas-
quete. Pode atingir todas as etnias, acomete homens e mulheres igualmente.21  
O diagnóstico segue os clássicos Critérios de Ghent, que incluem alta estatura, 
aracnodactilia, hipermobilidade articular, subluxação do cristalino, prolapso da  
valva mitral com degeneração mixedematosa. O grande risco cardiovascular re-
lacionado ao colágeno da matriz vascular está na raiz da aorta, que pode sofrer 
dilatação e dissecção – principalmente em esportes de impacto, devido a ação 
hemodinâmica nesta região. O ecocardiograma nestes indivíduos  pode se tornar 
imperativo para liberação esportiva, para liberação esportiva, devendo-se seguir 
anualmente o controle para possíveis alterações. Na presença de alterações, a 
desqualificação e o tratamento adequado devem ser considerados.21

4.2.5. ORIGEM ANÔMALA DE CORONÁRIAS

A prevalência da origem anômala de coronária direita e esquerda é de 0,44% na 
população geral de adolescentes e configura-se como uma das causas de morte 
súbita, embora rara.22 Dor no peito, síncope e a própria morte súbita podem ser as 
primeiras manifestações, cuja fisiopatologia relaciona-se com episódios repetidos de 
isquemia provocada pela compressão do trajeto anômalo. Pode ter vários caminhos, 
geralmente sofrendo compressão entre a aorta e a pulmonar, com consequente fi-
brose miocárdica, que pode servir como substrato arritmogênico durante o exercício.

A elegibilidade esportiva vai depender da anatomia do defeito, do tipo e da inten-
sidade dos exercícios e da possibilidade de correção cirúrgica.22

4.2.6. SÍNDROME DE BRUGADA

Também uma doença genética, com alteração no canal iônico com elevado risco de 
morte súbita em indivíduos com coração estruturalmente normal.22 O diagnóstico 
é feito pelo eletrocardiograma, com elevação do segmento ST maior ou igual 
a 2mm, seguido de uma onda T negativa maior e 1 mm nas derivações pre-
cordiais direitas. A maioria dos indivíduos permanece assintomática a vida inteira 
e há registros de morte súbita durante o sono ou uma febre. Pacientes com essa 
condição identificada devem ser avaliados, seguidos por especialista e ter sua parti-
cipação esportiva muito bem discutida e considerada – inclusive sob o risco de calor 
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e distúrbios hidroeletrolíticos; em alguns casos, a indicação do cardiodesfibrilador 
implantável pode ser recomendada.22

4.2.7. SÍNDROME DO QT LONGO

Pode ter causa genética ou adquirida; neste segundo caso, o paciente deve ser 
desaconselhado ao esporte até que se resolva; geralmente é secundária ao uso de 
algumas medicações. Esta condição é identificada pela análise do intervalo QT no 
eletrocardiograma de repouso, utilizando-se a fórmula de Bazett para correção do 
intervalo QT, quando se identifica um intervalo maior do que 500 ms associado à 
história familiar de morte súbita e arritmias. Tem participação genética importan-
te, do tipo encontrado com as chances de morte súbita; por isso, uma avaliação 
especializada se faz necessária para a elegibilidade esportiva destes pacientes.  
Tratamentos com betabloqueadores ou implantação de cardiodesfibriladores externos 
podem ser necessários.22

4.2.8. MIOCARDITE

Consiste na inflamação do miocárdio por diversas etiologias (bacteriana, fúngica, 
viral), com infiltração de células inflamatórias e necrose miocárdica.22 Na fase de 
cicatrização, devido à reorganização celular e aos processos cicatriciais em tecido 
extremamente especializado, como o miocárdio, a doença acarreta um substrato 
arritmogênico com alto risco de arritmias malignas. Os sintomas característicos 
são precordialgia, lipotimia ou síncope, palpitações e dispneia desproporcional aos 
esforços. O maior desafio na miocardite são os casos subclínicos, muitas vezes assin-
tomáticos, ou a presença de sintomas frustos que muitas vezes permite o diagnóstico 
somente com exames complementares – como ECG, teste ergométrico, troponina 
ultrassensível, teste ergométrico e ressonância magnética. O padrão ouro de confir-
mação diagnóstica segue os critérios de Lake Louise (2018), que considera positivo 
para miocardite o edema miocárdio com hipersinal em T2 e lesão miocárdica não 
isquêmica evidenciada pelo realce tardio de gadolíneo.22 A pandemia de COVID-19 
trouxe à tona a importância desta entidade clínica, devido ao risco que a infecção 
nativa tem de afetar jovens atletas dentro do contexto da Síndrome Inflamatória 
Multissistêmica, gerando a necessidade de discussão sobre a melhor forma de avaliar 
os atletas que passaram pela infecção. Tanto a Academia Americana de Pediatria 
como os Grupos Italianos, como o chefiado pelo Prof. D’Ascenzi, na Universidade 
de Siena, concluíram que a incidência de miocardite pós-COVID acompanha os 
números de uma forma geral, com 0,5 a 3 % de incidência de casos assintomáticos 
ou leves, estando relacionada com a gravidade dos sintomas e a hospitalização  
durante a infecção pelo SARS-CoV-2. Portanto, deve-se seguir uma avaliação clínica 
criteriosa, levantando os sintomas, considerando as alterações eletrocardiográficas e 
solicitando exames mais específicos. A avaliação e o seguimento com cardiologista 
tornam-se necessários, seguindo-se o protocolo para miocardite, que consiste em 
afastamento esportivo de 3 a 6 meses com seguimento clínico.23,24
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5. AVALIAÇÃO PRÉ-PARTICIPAÇÃO ESPORTIVA (APPE)

Exame clínico do atleta ou de praticantes de atividade física que visa detectar 
possíveis anormalidades clínicas e cardíacas, muitas delas silenciosas, que podem 
levar ao afastamento temporário ou definitivo do esporte e, em alguns casos, até a 
morte súbita. Apresenta grande importância nos atletas competitivos, no sentido de 
identificar se as alterações encontradas são estruturais ou são adaptações funcionais 
próprias decorrentes do treinamento.

Em até 90% das vezes, é possível identificar situações com risco de morte súbita em 
situações de alterações cardíacas detectáveis pela sistemática do exame aplicada aos 
riscos inerentes de cada faixa etária. Estes dados foram identificados principalmente 
nos estudos italianos, como a Coorte Clássica de Corrado e colaboradores, além da 
introdução da obrigatoriedade de exames complementares como forma de lei para 
atletas de alto rendimento.17,18

Procede-se um conjunto de medidas médicas que envolvem exame físico e exames 
complementares pertinentes, visando diagnóstico de potenciais situações clínicas, 
que podem impor risco à prática de exercícios físicos de alta intensidade e competi-
tivos de alto rendimento. Pessoas com doenças cardiovasculares e metabólicas que 
desejam se engajar em exercícios nestas condições devem ter cuidados e avaliações 
específicas, de acordo com as especificidades de cada doença.

Esta sistemática clínica é recomendada pela American Heart Association - AHA, 
European Society of Cardiology (ESC) e pelo Comitê Olímpico Internacional (COI).16 
No mundo, há vários protocolos referentes à faixa etária pediátrica, sendo que a 
grande discussão faz-se em cima do custo-efetividade dos exames em uma população 
em que existem riscos, como demonstrado por Corrado et al.: há 2,5 vezes mais 
riscos de morte súbita em jovens atletas, seguindo as causas elencadas acima.16,18 
Tanto no Brasil quanto na Itália é recomendada a realização obrigatória do exame 
clínico com anamnese, do exame físico e do ECG. Os demais exames têm sua per-
tinência de acordo com as alterações patológicas encontradas no exame clínico e 
no eletrocardiograma.

5.1. EXAME CLÍNICO

Ao realizar o exame clínico, deve-se basear sistematicamente no Questionário de 
Prontidão para Atividade Física (PAR-Q), desenvolvido no Canadá, aliado a questio-
namentos básicos aplicados por um médico (quadro 1).

Deve-se atentar a casos de morte súbita em jovens ou cardiopatias congênitas 
na família; história familiar para anemia falciforme ou outras hemoglobinopatias; 
procedência de áreas endêmicas de doença de Chagas ou regiões onde haja maior 
prevalência de miocardiopatias hereditárias, como descendentes de imigrantes 
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da região do Veneto, na Itália, onde há especial prevalência de casos de Displasia  
Arritmogênica do Ventrículo Direito. Atenção especial ao uso de drogas lícitas ou 
ilícitas, que podem ser consideradas doping e podem causar danos irreversíveis 
à saúde.9,10 Investigar antecedentes pessoais, como asma brônquica, obesidade,  
diabetes mellitus ou hipertensão arterial sistêmica.

Quadro 1. Questionário de Prontidão para Atividade Física – PAR-Q

Questionário PAR-Q

1.	Algum médico já disse que você possui algum problema de coração e que só 
deveria realizar atividade física supervisionado por profissionais de saúde?

	 Sim (  )       Não (  )

2.	Você sente dores no peito quando pratica atividade física?
	 Sim (  )       Não (  )

3.	No último mês, você sentiu dores no peito quando praticou atividade física?
	 Sim (  )       Não (  )

4.	Você apresenta desequilíbrio devido à tontura e/ou à perda de consciência?
	 Sim (  )       Não (  )

5.	Você possui algum problema ósseo ou articular que poderia ser piorado pela 
atividade física?

	 Sim (  )       Não (  )

6.	Você toma atualmente algum medicamento para pressão arterial e/ou 
problema de coração?

	 Sim (  )       Não (  )

7.	�Sabe de alguma outra razão pela qual você não deve praticar atividade 
física?

	 Sim (  )       Não (  )

Fonte: Adaptado de Ghorayeb et al, 2019.10

Entre os sintomas, devem chamar nossa atenção as palpitações, a síncope, a dor 
precordial ou o desconforto torácico; a dispneia aos esforços; a tontura/lipotimia; a 
astenia; ou qualquer outro sintoma desencadeado pelo exercício. É necessário ter 
uma sensibilidade apurada para saber avaliar se os sintomas citados acima podem ser 
indicativos de algum estado patológico ou se são meramente a consequência de um 
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treino mais intenso ou uma competição.9,10 Quanto à síncope no atleta, é necessária 
uma investigação detalhada, pois, até provar o contrário, deve ser encarada como 
um episódio de morte súbita abortada espontaneamente.9,10

Ao exame físico, alterações da ausculta pulmonar e cardiovascular, alterações  
posturais, alteração na palpação de pulsos e nos níveis pressóricos devem ser levados 
em conta. Deve-se privilegiar a procura de sinais característicos e relacionados com 
a possibilidade de uma doença cardiovascular, como: presença de sopro cardíaco, 
terceira ou quartas bulhas, estalidos valvares, características físicas de síndrome de 
Marfan. Ainda no exame físico, deve-se caracterizar o grau de eventual encurtamen-
to musculotendinoso, principalmente de alguns grupos musculares – isquiotibiais, 
quadríceps, iliopsoas, panturrilhas, adutores da coxa, trato iliotibial e musculatura 
do dorso e ombros, pois a sua devida orientação terapêutica pode auxiliar na  
prevenção e no tratamento de lesões musculares, melhorando o desempenho 
desportivo.9,10

Quadro 2. Alterações eletrocardiográficas relacionadas ao treinamento, 
consideradas fisiológicas

Alterações eletrocardiográficas fisiológicas  
relacionadas ao treinamento 

Bradicardia e arritmia sinusal

Bloqueio atrioventricular do 1º grau

Bloqueio atrioventricular do 2º grau (mobitz 1)

Sobrecarga ventricular esquerda isolada

Atraso final da condução do ramo direito

Repolarização precoce

Fonte: Adaptado de Ghorayeb et al, 2019.10

Na população pediátrica, está indicada a Avalição Pré-Participação Esportiva, segundo 
a Diretriz Brasileira de Cardiologia do Esporte, tanto para esporte competitivo profis-
sional como esporte recreativo (clubes de iniciação e aulas de educação física) para 
idade de 5 aos 18 anos. No esporte recreativo, segundo a Diretriz, em indivíduos 
sem comorbidades ou história pessoal e familiar positiva, há grau de Recomendação 
II e nível de evidência C. Portanto, não é obrigatória, porém, é recomendada 
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sua solicitação. Nos indivíduos em escolas esportivas com esporte organiza-
do, alto rendimento e profissionais, valem o grau de Recomendação I e o nível 
de Evidência A, o que torna obrigatória sua solicitação.9,10 Em todos os casos, seja 
atividade esportiva recreativa ou competitiva, com alterações na história 
familiar, pessoal, exame físico, suspeita ou confirmação de cardiopatias, é 
mandatório (grau de Recomendação I e nível de Evidência A).9,10

Nesta faixa etária, trata-se de um exame muito sensível, devido às peculiaridades 
cardiovasculares do desenvolvimento físico do coração, necessitando muitas ve-
zes de outros exames – como o ecocardiograma, para avaliar a forma e a função 
cardíacas e para analisar a diferença entre as alterações fisiológicas do coração 
de atleta e as alterações possivelmente patológicas. Sua grande vantagem é seu 
valor preditivo negativo, ou seja, grande capacidade de excluir doenças; se não 
apresentar alterações, temos grande segurança em considerar a ausência de  
doenças.9,10

Segundo Papadakis e Sharma, em metanálise com inclusão de 15 estudos, analisando 
o total de 47.137 atletas, o ECG é 5 vezes mais sensível do que a história clínica 
e 10 vezes mais sensível do que o exame físico; muitas vezes, devido à alta 
sensibilidade, gera a necessidade de exames complementares e aumento 
do custo da avaliação. Apresenta importância na detecção de doenças como a 
Síndrome de Wolf Parkinson-White, a Síndrome do QT longo e a Cardiomiopatia 
Hipertrófica – que não foram identificados na história e exame clínico.25

5.2. ECOCARDIOGRAMA

Na APPE, o ecocardiograma pode assumir papel relevante, pela possibilidade de 
diagnosticar as principais doenças implicadas em morte súbita em atletas – com im-
portância na diferenciação delas das alterações do coração de atleta e da hipertrofia 
patológica da Cardiomiopatia Hipertrófica – de forma inócua, rápida e com relativo 
baixo custo. Entretanto, deve ser reservado para os casos com história clínica/familiar 
ou achado de exame físico suspeito de cardiopatia, bem como para os casos nos quais 
o ECG de repouso apresente alterações suspeitas de miocardiopatia. Também nos 
casos conhecidos de cardiopatias congênitas, em especial as de baixa complexidade, 
em que a prática de atividades físicas e mesmo esportivas de alto rendimento não 
está contraindicada, a realização periódica do ecocardiograma auxilia na avaliação 
evolutiva e no correto manejo da condição em questão.

A utilização da ecocardiografia em programas populacionais em jovens atletas  
(12 a 35 anos de idade) assintomáticos mostrou-se uma estratégia de alto custo e não 
há, até o momento, nenhum estudo populacional com acompanhamento adequado 
que comprove sua eficácia. Apesar de este exame ser considerado o método mais 
prático para detectar alterações cardíacas estruturais, seu uso como ferramenta de 
triagem é geralmente direcionado para atletas de elite, especialmente em clubes que 
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possuem recurso financeiro para a sua aplicação. A ecocardiografia em atletas pode 
evidenciar a presença de anormalidades congênitas, mesmo quando o resultado do 
ECG é normal. Entretanto, a maioria dessas alterações não se encontra implicada 
com a gênese de morte súbita cardíaca. Portanto, a sua utilização não tem sido in-
dicada como rotina, uma vez que seu poder diagnóstico em atletas assintomáticos 
com exame físico e ECG normais é muito baixo.9,10 Tem especial participação na 
avaliação de alterações cardiovasculares da Síndrome de Marfan e na avaliação de 
sopros cardíacos.9,10

Segundo D’Ascenzi, as altas cargas de treinamento ainda durante a adolescência vêm 
levando à observação cada vez mais frequente das alterações de coração de atleta 
ainda durante o processo físico maturacional. Devido às especificidades fisiológicas 
de cada faixa biológica, a forma mais adequada para melhorar a especificidade dos 
achados ecocardiográficos em adolescentes é estabelecer o z escore populacional 
para os parâmetros ecocardiográficos. Em futuro próximo, aplicar-se-á esta análise 
para melhor entendimento do exame.26

5.3. TESTE ERGOMÉTRICO E TESTE CARDIOPULMONAR

O teste ergométrico é um método diagnóstico com inúmeras indicações em crian-
ças e adolescentes. O protocolo a ser executado deve ser individualizado, de forma  
que a velocidade e a inclinação da esteira ou da bicicleta possam ser aplicadas 
de acordo com a capacidade do paciente testado. O teste ergométrico tem ris-
co muito baixo, quando comparado ao realizado em adultos, e as complicações  
não são frequentes – mesmo quando o teste é realizado em crianças com cardio-
patias. Conhecimentos específicos de fisiologia do exercício, das diferenças de  
comportamento da frequência cardíaca, da pressão arterial e do ECG, além do  
uso de esfigmomanômetro de tamanho adequado são pré-requisitos à realização 
do teste nesse grupo de pacientes.27

O teste cardiopulmonar apresenta a vantagem por ser uma avaliação da resposta 
cardiopulmonar integrada a vários sistemas (hematopoiético, musculoesquelético 
e metabólico) e configura-se como o padrão ouro para determinar a capacidade 
física por meio do consumo máximo de oxigênio – o VO2 máximo. Configura uma 
maneira não invasiva e dinâmica de fornecer informações que podem ser usadas no 
diagnóstico, no prognóstico e na avaliação de intervenções tanto de tratamentos 
como melhora de capacidade física, direcionando a decisões clínicas assertivas. Tem 
participação especial na identificação do Broncoespasmo Induzido pelo Exercício (BIE) 
e no acompanhamento da capacidade e da melhora cardiopulmonar em pacientes 
asmáticos. Fornece, ainda, por meio da calorimetria, o gasto calórico no esforço para 
orientação de necessidades nutricionais direcionadas em indivíduos que praticam 
alto rendimento.28
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Tanto o teste ergométrico como o teste cardiopulmonar estão indicados no pós-
-operatório das cardiopatias congênitas, na avaliação de arritmias, na avaliação de 
sintomas relacionados aos exercícios, na avaliação de capacidade funcional de atletas 
competitivos e da resposta pressórica frente ao esforço – importante na prescrição 
de exercícios em pacientes hipertensos.27,28

6. �ELEGEBILIDADE ESPORTIVA NAS CARDIOPATIAS 
CONGÊNITAS

Diante das melhoras progressivas nas técnicas cirúrgicas de correção das cardiopa-
tias congênitas desde os anos 1940, houve aumento na população que vai atingir a 
idade adulta em excelentes condições clínicas com essas doenças em uma taxa de 
5% ao ano. Paradoxalmente, apenas 19% destes pacientes recebem orientações de 
atividade física e exercícios físicos formais para não se manterem no sedentarismo.29,30 
Fatores como superproteção dos pais e insegurança na orientação correta dos exer-
cícios configuram-se como causas desta situação, direcionando a outro problema 
de saúde pública que pode vir a ocorrer, como a obesidade e suas consequências 
crônicodegenerativas. Estudos demonstram que pacientes com cardiopatias congêni-
tas atingem significativos ganhos em sua capacidade cardiopulmonar e psicológica, 
assim como em sua saúde, de forma geral, quando inseridos em programas de 
condicionamento físico.29,30

Para a prescrição de exercícios nesta população, devem-se considerar os seguintes 
passos:30

6.1. HISTÓRIA E EXAME FÍSICO

Anamnese detalhada, com o tipo de cardiopatia, os sintomas antes da correção e 
atuais, estar atento a detalhes hemodinâmicos e eletrofisiológicos da doença, assim 
como história cirúrgica e evolução e complicações no pós-operatório imediato.

6.2. AVALIAÇÃO DOS CINCO PARÂMETROS BÁSICOS

•	Função ventricular: avalição com ecocardiograma ou com ressonância magnética 
para análise mais específica do ventrículo direito. As variáveis a serem consideradas 
sobre a função ventricular são:

•	Disfunção Ventricular

•	Hipertrofia Ventricular
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•	Sobrecarga Pressórica sobre o ventrículo

•	Sobrecarga Volumétrica sobre o ventrículo

•	Avalição da Artéria Pulmonar: realizada por meio da velocidade de regurgitação 
da valva tricúspide para caracterizar possíveis níveis de hipertensão pulmonar.

•	Avalição da Aorta: realizada pelo ecocardiograma e complementada pela resso-
nância magnética quando existem valores discrepantes.

•	Avaliação de Arritmias: avaliar relatos de palpitações, pré-síncope ou síncope ou 
fraquezas inexplicáveis. A avalição deve ser feita com eletrocardiograma e Holter 
por período de 24 horas. Nos casos de arritmias complexas, muitos cuidados devem 
ser observados na elegibilidade esportiva.

•	Avaliação da Saturação de Oxigênio Sanguíneo no repouso e no exercício: 
níveis acima de 95% excluem origem central e devem ser um parâmetro importante 
a ser considerado em cardiopatias com shunt direita-esquerda.

6.3. DECISÃO SOBRE O TIPO DE EXERCÍCIO

Deve-se decidir sobre o componente estático do exercício. Quando pelo menos um 
dos parâmetros de avaliação ventricular estiver fora dos limites, devem-se priorizar 
os exercícios de baixo ou moderado componente estático – claro, considerando-se 
as especificidades de cada caso.30

6.4. TESTE CARDIOPULMONAR

O resultado pode determinar a intensidade segura do exercício, quando não  
disponível, pode ser substituído pelo Teste Ergométrico. Parâmetros que merecem 
atenção:30

•	Consumo máximo de Oxigênio (VO2 Max), Frequência Cardíaca Máxima e 
Escala de Borg: o condicionamento físico de uma criança ou um adolescente com 
cardiopatia congênita é considerado menor quando comparado ao de indivíduos 
normais, de acordo com o VO2 de pico, o qual é um dos melhores preditores de 
morbidade e mortalidade nesses pacientes. A escala de Borg é uma escala de 
percepção subjetiva de esforço e fornece o parâmetro da sensação de cansaço à 
medida do esforço escalonado.

•	Saturação sanguínea: quando ocorre a queda da saturação durante uma prova 
funcional, deve-se assegurar que não há disfunção ventricular, fazendo nova 
avaliação morfofuncional com ecocardiograma ou com ressonância magnética.

•	Presença de arritmias: aumentam o risco de morte súbita; o paciente deve ser 
reavaliado com maior foco nas causas da arritmia.
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•	Pressão Arterial: durante o exercício, é normal o componente sistólico aumentar 
mais de 25 mm Hg e o componente diastólico mais de 10 mm Hg. Valores acima 
destes merecem considerações adicionais.

6.5. RECOMENDAÇÕES RELATIVAS À INTENSIDADE

A frequência e a duração inicialmente recomendadas seriam uma combinação de 
3 a 4,5 horas de atividades físicas e exercícios por semana, no mínimo 30 minutos 
por dia, inclusive em times com colegas com a mesma capacidade física. Deve-se 
monitorar os sintomas com a Escala de Borg e a Frequência Cardíaca, para 
garantir que não vão ultrapassar as recomendações médicas.30

6.6. SEGUIMENTO CLÍNICO

Deve ser realizado de 6 meses a 1 ano, de acordo com a cardiopatia e os parâmetros 
avaliados, e deve-se orientar muito bem a presença dos sintomas durante o exer-
cício, para que novas reavaliações possam ser feitas, evitando-se, assim, situações 
indesejadas.29,30

7. CONCLUSÃO

O exercício e o condicionamento físicos são essenciais na infância e na adolescên-
cia, no sentido de desenvolver habilidades físicas que permanecerão por toda a 
vida. Cabe ao pediatra assistente considerar as peculiaridades cardiovasculares e 
a segurança da Avaliação Pré-Participação Esportiva, para excluir as situações com 
risco de morte súbita e realizar encaminhamentos necessários aos especialistas – 
quando aplicável – e, desta forma, promover o engajamento seguro e saudável na 
vida ativa, com benefícios inequívocos para a qualidade de vida e a longevidade 
de seus pacientes.
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Questionário Pós-teste
Agora que você já estudou, responda com o que sabe.

Não volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realização do pós-teste.

Após terminar o pós-teste compare-o com o pré-teste e, se necessário, solucione as 
dúvidas utilizando o texto.

Assinale se as questões abaixo são verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.	 Atividade Física define-se como qualquer movimento produzido pelos músculos 
esqueléticos que resulte em gasto de energia.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 Exercício Físico é uma atividade física planejada, estruturada dentro do contexto 
esportivo e social, com repetições lógicas e organizadas com o objetivo de 
manutenção do condicionamento físico.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 Os exercícios estáticos (exemplo: levantamento de peso) impõem uma carga de 
pressão maior do que uma carga de volume ao coração.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 No sentido de atingir os objetivos atléticos, a melhora da performance consiste na 
aquisição de habilidades motoras e na melhora da capacidade cardiorrespiratória.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 Crianças possuem eficiência da atividade glicolítica maior do que os adultos 
devido à maior quantidade de fibras musculares tipo I.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 A Frequência Cardíaca tem uma resposta deprimida nas crianças devido às altas 
demandas metabólicas e ao maior volume do coração.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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07.	 A Diferença Arteriovenosa de Oxigênio, definida como a diferença no oxigênio do 
sangue arterial com o sangue venoso, é maior nas crianças do que nos adultos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

08.	 Adolescentes não possuem capacidade de desenvolver Coração de Atleta.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 A morte súbita é causada em 80% por taquiarritmia ventricular e o restante por 
assistolia ou bradicardia.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

10.	 Alterações hidroeletrolíticas, hemodinâmicas e catecolaminas circulantes podem 
ser gatilhos para substratos morfológicos para morte súbita.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 A Cardiomiopatia Hipertrófica é a causa mais comum de morte súbita em jovens 
atletas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 A Displasia Arritmogênica do Ventrículo Direito é causa importante de morte 
súbita em descentes de africanos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 Síncope, pré-síncope, dor no peito, dispneia desproporcional aos esforços e 
história de morte súbita na família são fatores de grande magnitude a serem 
considerados na Anamnese da Avaliação Pré-Participação Esportiva em crianças 
e adolescentes.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 O Bloqueio Atrioventricular do 1º Grau é uma alteração fisiológica do 
eletrocardiograma de jovens atletas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Em um Teste de Esforço (Ergométrico ou Cardiopulmonar), é normal o componente 
sistólico aumentar 25 mm Hg e o componente diastólico diminuir 15 mm Hg

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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01.	 As conjuntivites alérgicas contraindicam a prática de atividades físicas.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 A gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA) não contraindica atividade física.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 A tosse é um sintoma importante nas pneumonias por micoplasma.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 O antibiótico adequado para tratar pneumonia atípica é o clavulanato de potássio.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 A principal complicação da amigdalite estreptocócica erroneamente tratada é a 
síndrome nefrótica.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 A atividade física deve ser suspensa por 2 semanas em caso de mononucleose 
infecciosa.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

07.	 A tuberculose ativa contraindica atividades físicas.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

Questionário Pré-teste

Responda com o que sabe.

Não se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também não se preocupe com o tempo que levará para respondê-lo. Não é uma prova 
com duração definida.

O mais importante é identificar onde você tem maior dificuldade. Isto o ajudará no 
estudo do tema.

Assinale se as questões abaixo são verdadeiras (V) ou falsas (F):
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08.	 A tinea inguinal é causada pela Malassezia furfur e não é contagiosa.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 A otite externa dolorosa deve ser tratada com antibiótico oral.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

10.	 A escabiose indica afastamento das atividades físicas.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 Quase um terço de crianças e adolescentes estão em risco de desenvolver asma 
induzida pelo exercício (AIE).

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 A epilepsia controlada por período de 6 meses, com medicação e sem crises 
permite a prática esportiva.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 Na prática, considerar 120/80 mmHg como níveis limítrofes para atividades 
esportivas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 A espondilólise é a causa mais frequente de dor crônica nas costas dos jovens, 
podendo voltar ás atividades físicas em 15 dias.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Deve-se em crianças e adolescentes diabéticos evitar exercícios com glicemia 
acima de 250 mg/dL ou inferior a 100 mg/dL.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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Esportes e Doenças:  
uma atualização

INTRODUÇÃO

As informações globais das diversas mídias diárias e instantâneas associadas ao cres-
cimento desordenado das redes sociais estão gerando um fenômeno tóxico mundial 
que inclui a distorção das informações médicas sólidas e baseadas em evidências 
científicas. Essa distorção leva a uma procura indevida e inadequada de informações 
médicas em sites e blogs com conteúdos que confundem e geram mais incertezas 
à sociedade em geral.1,2,3,4

A pandemia da COVID-19 causou um grande impacto psicossocial devido à cha-
mada “coronofobia” – um medo generalizado. A associação do medo da doença 
(coronofobia) com o isolamento imposto pela quarentena obrigatória produziu crises 
de pânico, ansiedade, comportamentos obsessivos, paranoia, depressão e estresse 
pós-traumático.5

Os benefícios da atividade física para a promoção da saúde da população pediátrica 
estão bem estabelecidos na literatura, tais como: aumento do volume de ejeção 
cardíaca, dos parâmetros ventilatórios funcionais e do consumo de oxigênio; redução 
da pressão arterial; aumento da sensibilidade à insulina e da tolerância à glicose; 
melhora do perfil lipídico; aumento da mineralização óssea e, principalmente, 
controle do peso, reduzindo a obesidade infantil. Do ponto de vista psicossocial, 
pode-se citar a melhora da cognição, da autoestima, do sentimento de bem-estar 
e da socialização.2,3

Entretanto, os médicos envolvidos com crianças e adolescentes que praticam esportes 
de forma recreativa ou competitiva devem estar atentos não só às doenças infecciosas 
agudas e crônicas, como também às doenças de outros sistemas do corpo humano 
que podem interferir numa prática esportiva saudável, condicionadas a afastamentos 
e tratamentos adequados.

A história clínica continua sendo padrão ouro da avaliação pré-participação,  
pois identifica mais de 70% das patologias que exigem encaminhamento a outros  
profissionais.2
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I. DOENÇAS AGUDAS

1. INFECÇÕES FACIAIS

1.1. CONJUNTIVITES

As conjuntivites são o principal diagnóstico de olho vermelho em crianças e adoles-
centes, podendo ser de etiologia viral, bacteriana ou alérgica.6

As conjuntivites virais são responsáveis por 90% dos casos, com predomínio dos 
adenovírus como agente etiológico. Os sintomas incluem hiperemia ocular, prurido 
intenso, edema de pálpebras e hipersensibilidade à luz, podendo ser unilateral 
ou bilateral assimétrica. Nas conjuntivites virais, o edema palpebral e o edema de 
conjuntiva (quemose) são mais acentuados em relação às conjuntivites bacterianas.  
Por ser extremamente contagiosa, o paciente deve ser afastado por 3 a 5 dias ou 
até desaparecerem os sinais oculares.

A conjuntivite bacteriana geralmente é bilateral mais simétrica e apresenta secreção 
purulenta abundante. O risco de contágio é menor do que nas conjuntivites virais, mas 
o paciente deve ser afastado por 5 a 10 dias ou até desaparecerem os sinais oculares.

A conjuntivite alérgica é causada por alérgenos – como poeira, ácaros e pólen,  
mas não devemos nos esquecer de determinados medicamentos, alimentos e  
produtos de beleza. Geralmente é bilateral, com pouca secreção e graus variados  
de quemose e edema palpebral, mas com prurido intenso. Se confirmado o  
diagnóstico, não existe indicação de isolamento.

1.2. CELULITE RETRO-ORBITÁRIA

Na sua forma mais superficial, produz eritema e edema periorbitário unilateral 
de início súbito, com dor intensa. Os agentes etiológicos mais frequentes são  
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae e Staphylococcus aureus.  
É um quadro grave e, muitas vezes, a internação é indicada para antibioticoterapia 
venosa. Período de afastamento: mínimo 10 dias.

1.3. INFECÇÕES ODONTOLÓGICAS

Gengivites e periodontites são problemas dentários frequentes na adolescência em 
função de baixa higiene oral, podendo levar à formação de cáries e à perda ou à 
quebra de dentes. Essas doenças não contraindicam a prática esportiva regular, 
devendo ser orientada uma higiene bucal adequada.

A gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA) é uma infecção dolorosa das 
gengivas que cursa com febre, hálito fétido e mal-estar geral, devendo ser tratada 
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com antibióticos orais por 10 dias. Nesse período, não se deve praticar atividades 
físicas, por ser infecção bacteriana aguda com risco de disseminação interna (sepse 
e meningite)7.

Figura 1. Gengivite Ulcerativa Necrosante Aguda - GUNA

Fonte: Arquivo pessoal do autor – dezembro de 2022.

Figura 2. Gengivite Ulcerativa Necrosante Aguda – GUNA após tratamento

Fonte: Arquivo pessoal do autor – dezembro de 2022
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2. INFECÇÕES DAS VIAS AÉREAS SUPERIORES

Excetuando-se a faringoamigdalite estreptocócica, a grande maioria das infecções 
respiratórias é causada por vírus. Assim, o maior risco de liberação do paciente é 
relacionado ao grau de contágio para os demais atletas. A miocardite pode ser uma 
complicação de várias viroses, principalmente quando causada pela COVID-19.

2.1. FARINGOAMIGDALITE ESTREPTOCÓCICA

A infecção pelo Streptococcus pyogenes do grupo A tem início súbito, com febre 
elevada, de difícil controle, associada a mal-estar, intensa cefaleia, adenopatia  
cervical, amigdalas com exsudatos e presença de petéquias no palato mole. Sendo 
uma infecção bacteriana aguda, recomenda-se repouso absoluto e tratamento 
adequado para evitar sequelas – como febre reumática e glomerulonefrite aguda. 
Tempo de afastamento: mínimo 10 dias.

2.2. MONONUCLEOSE INFECCIOSA

A mononucleose infecciosa é causada pelo vírus Epstein-Barr, sendo contagiosa e 
caracterizada por febre alta, adinamia intensa, mal-estar, odinofagia, faringotonsi-
lite exsudativa, adenopatia, hepatoesplenomegalia e, em alguns casos, exantema 
maculopapular8. A esplenomegalia ocorre em 50% a 75% dos casos de mononu-
cleose, sendo, nesses casos, necessário manter repouso, devido ao risco de ruptura 
do baço. Para fins de liberação para atividades esportivas, o ultrassom abdominal 
pode auxiliar, pois, se o baço estiver dentro dos parâmetros de normalidade, a prática 
esportiva está liberada. Recomenda-se evitar exercícios por pelo menos 4 semanas.

3. INFECÇÕES DE VIAS AÉREAS INFERIORES

3.1. PNEUMONIAS ATÍPICAS

As pneumonias atípicas têm início gradual, ao longo de vários dias, podendo 
persistir por semanas. Os sintomas são febre (38°C – 39°C), cefaleia, tosse insis-
tente e paroxística, que às vezes se arrastam por 10 a 15 dias até um diagnóstico 
definitivo.9 O Mycoplasma pneumoniae é o agente etiológico mais comum das 
pneumonias atípicas, muitas vezes cursando somente com tosse seca e irritativa, 
sem febre associada. A radiografia de tórax evidencia um padrão de infiltrados 
broncopneumônicos ou intersticiais (padrão “pulmão sujo”), geralmente em lobo 
inferior, unilaterais e, eventualmente, condensação lobar. O afastamento mínimo 
é de 10 a 14 dias para realização de antibioticoterapia por via oral, não necessi-
tando de internação nos casos de pneumonia comunitária. Entretanto, em alguns 
casos, a internação é indicada, por queda de saturação de 02, configurando maior 
comprometimento pulmonar.
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3.2. TUBERCULOSE PULMONAR

A incidência de tuberculose pulmonar (TB) no Brasil10 vem aumentando gradativa-
mente nos últimos anos. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o Brasil 
está incluído entre os países prioritários em relação ao controle da TB. Essa hipótese 
diagnóstica deve ser sempre considerada em caso de febre, tosse, emagrecimento 
e redução de peso. A tosse é persistente, com mais de duas semanas de duração e 
com piora progressiva. A febre é contínua, acima de 38°C, e costuma ser vespertina.  
Normalmente, crianças e adolescentes apresentam a tuberculose primária, após 
contato direto com caso-fonte. Toda vez que se detecta um caso de tuberculose, 
devem-se investigar os contatos próximos, incluindo familiares e crianças e adoles-
centes que participam das atividades esportivas, principalmente nos esportes de 
contato físico, como futebol, basquetebol, voleibol e lutas em geral. O tratamento 
preconizado pelo Ministério da Saúde dura cerca de 6 meses, sendo uma fase  
intensiva de 2 meses e uma fase de manutenção de 4 meses.

4. COVID-19

A maioria dos casos de COVID-19 em crianças e adolescentes é classificada como 
formas assintomáticas ou sintomáticas leve/moderada, com resolução em duas 
semanas a partir do início dos sintomas, sendo que, nos casos sintomáticos, pre-
dominam sintomas respiratórios e gastrintestinais (náuseas e vômitos)11. Os casos 
respiratórios graves cursam com sintomas de insuficiência respiratória – como 
hipoxemia e cianose. O principal exame diagnóstico é o RT-PCR para SARS-CoV-2, 
sendo que as medidas de isolamento devem ser tomadas em casos sintomáticos.  
A Síndrome Multi-inflamatória Sistêmica (MIS-C)12 associada ao SARS-CoV-2 é rara na 
pediatria, mas é um desafio de suspeição e diagnóstico principalmente na presença 
de febre por mais de 2 dias, em áreas de elevada prevalência de COVID-19. O retor-
no às atividades físicas, tanto pós-COVID-19 quanto pós-MIS-C, deve ser realizado 
com cuidados relacionados ao sistema cardiovascular. Artigos recentes mostram 
que, mesmo em formas leves da doença, pode haver comprometimento do mio-
cárdio, especialmente, em atletas de ponta, com superposição entre os achados de  
miocardite e o coração normal do atleta, como leve diminuição na fração de ejeção 
e pequenos aumentos nos níveis de troponina.11

Na literatura, existe discordância sobre tempo de afastamento das atividades, assim 
sugerimos:

•	Casos assintomáticos: retorno em 5 dias após positividade do teste.

•	Casos leves ou com febre: retorno em 10 dias após positividade do teste ou  
7 dias após cessar febre.

•	Casos moderados ou graves: devem passar por avaliações cardiológicas, incluin-
do eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações em repouso, Holter de 24h e teste 
ergométrico. Os casos graves ficam de 3 a 6 meses afastados de atividades físicas.
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5. INFECÇÕES DO TRATO URINÁRIO

As infecções do trato urinário (ITU) podem ser divididas em duas categorias: cistites 
(infecção urinária baixa) e pielonefrites com acometimento do parênquima renal.13 
Em geral, a febre está presente, cursando com sintomas urinários – como disúria, 
polaciúria e estranguria. Os casos com maior acometimento do estado geral – adina-
mia, calafrios, dor abdominal e nos flancos – sugerem pielonefrite aguda. Sintomas 
como urgência urinária, polaciúria, disúria e urina turva ou fétida correspondem a 
cistites. Na anamnese, deve-se pesquisar sobre vida sexual ativa, pois muitos casos de 
cistites em adolescentes são causados por infecções sexualmente transmitidas (IST). 
Nos casos de cistites, o afastamento deve ser regulado pelo tempo de tratamento 
com antibióticos, em média 10 dias. A pielonefrite requer maior monitoração médica, 
muitas vezes incluindo internações hospitalares por 10 a 15 dias.

6. DOENÇAS DERMATOLÓGICAS

6.1. MICOSES SUPERFICIAIS

As micoses superficiais são afecções cutâneas causadas por fungos, dentre elas 
estão as dermatofitoses, como as tinhas do corpo, dos pés e da região inguinal.  
As ceratofitoses são causadas por fungos sem atividade queratolítica, como a ptiríase 
versicolor.14,15

•	Tinha dos pés (ou tinea pedis): é considerada a dermatofitose mais comum.  
Infecção fúngica que se desenvolve em ambientes quentes e úmidos – como 
vestiários, chuveiros, banheiros de academias, chuteiras, tênis apertados e meias 
grossas. Localiza-se principalmente nos espaços interdigitais dos três últimos  
pododáctilos. A lesão escamosa é a mais frequente, com prurido intenso. O 
tratamento local deve durar 6 semanas. Entretanto, por ser contagiosa, deve-se  
estar atentos à propagação entre outros atletas, principalmente em vestiários  
(uso de mesma toalha por vários atletas).

•	Tinea inguinal (ou tinea cruris): extremamente frequente nos homens, geral- 
mente é bilateral e associada a calor, sudorese, uso de sungas/cuecas de  
material sintético e, principalmente, inadequada secagem da região inguinal. 
Dolorosa, é caracterizada por placas avermelhadas e intensamente prurigino-
sas com bordas bem delimitadas. O tratamento é tópico por 6 a 8 semanas.  
Deve ser orientada a secagem adequada e o uso de toalha individual para evitar 
a propagação do fungo para outras pessoas.

•	Tinea do corpo (tinea corporis): pode se apresentar como vesículas, anulares ou 
em placas. As placas são homogêneas e eritematoescamosas, ocupando grandes 
faixas da pele, sendo a apresentação mais comum. Como nas demais tinhas, o 
tratamento é tópico por 6 semanas.
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Em relação à liberação para atividades esportivas das diversas tinhas, deve-se levar 
em consideração a baixa adesão ao tratamento pelo tempo prolongado de uso 
da medicação tópica. Assim, sugere-se o afastamento mínimo de 15 dias para 
reavaliação médica das lesões e liberação para atividades físicas.

•	Ptiríase versicolor: causada pela Malassezia furfur, é conhecida como pano bran-
co ou micose de praia.15 Predomina em climas úmidos e quentes e apresenta-se  
com máculas descamativas de várias cores, coalescentes e múltiplas, atingindo 
principalmente pescoço, tórax e raízes dos membros superiores. Embora as lesões, 
principalmente quando muito extensas, tenham um aspecto feio, não é contagio-
sa (o fungo está presente na superfície da pele). Assim, a atividade esportiva  
está liberada.

6.2. ESCABIOSE

Extremamente frequente em nosso meio, é caracterizada por lesões eritemato-
-pápulo-vésico-crostosas em axilas, região periumbilical, espaços interdigitais e 
mamas, com prurido que se exacerba à noite. Deve-se sempre examinar pais e 
contatantes para auxílio do diagnóstico.15 O tratamento tópico com permetrina 
a 5% deve ser feito por 3 dias consecutivos e repetido após 7 dias, somando  
13/14 dias de afastamento das atividades físicas.

6.3. VIROSES DERMATOLÓGICAS

•	Molusco – infecção viral que se apresenta como pápulas cor da pele ou róseas 
com umbilicação central.16 Essa condição se espalha pelo contato com uma pes-
soa infectada, ou seja, por contato próximo pele-com-pele (exemplos: futebol,  
basquetebol, lutas). Para evitar o contágio, as lesões devem ser cobertas, algo  
difícil de ocorrer em atividades esportivas; assim, sugere-se afastamento até  
completa remissão das lesões.

•	Herpes simples – estima-se que 60% a 90% da população seja portadora do vírus 
da herpes humana, podendo surgir em qualquer parte do corpo, com preferência 
por lábios e genitais. São pequenas bolhas agrupadas que causam coceira, ardor, 
agulhadas e formigamentos. Os esportes só podem ser liberados quando a pele 
estiver limpa (sem lesões), em média 7 dias.

•	Herpes zoster – o herpes zoster é causado pelo vírus varicela-zoster (VVZ) e carac-
teriza-se por erupções vesiculares dolorosas, geralmente unilaterais, habitualmente 
restritas ao dermátomo correspondente ao nervo acometido pela reativação do 
VVZ de um gânglio sensitivo dorsal. Sintomas gerais como cefaleia, mal-estar 
e febre podem preceder o aparecimento das lesões.17 A erupção é constituída 
por lesões eritematosas isoladas vermelho-vivas ou violáceas, que evoluem para 
vesículas dispostas em cachos. O tempo mínimo de afastamento de atividades 
esportivas é de 7 a 10 dias, sendo recomendado isolamento de contato para evitar 
disseminação da doença.
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Figura 3. Herpes Zoster fase aguda

Fonte: Arquivo pessoal do autor – janeiro de 2023.

7. OUTRAS AFECÇÕES AGUDAS

7.1. OTITE EXTERNA

O quadro clínico é de dor ou desconforto local, sem outros sintomas sistêmicos. 
Associa-se à umidade e à exposição à água, bastante frequente nos nadadores; não 
contraindica atividade esportiva.

7.2. COSTOCONDRITES

Aproximadamente, 30% das queixas de dor torácica são devidas à inflamação da 
junção costocondral, sendo que a dor piora com inspiração profunda. Está associada 
ao levantamento de pesos e aos traumas locais. Quando localizada entre a segunda 
e a terceira junções, denomina-se síndrome de Tietze. O afastamento vai depender 
do grau de dor do paciente – normalmente 15 dias de repouso.

7.3. ASMA INDUZIDA PELO EXERCÍCIO

Quase um terço de crianças e adolescentes estão em risco de desenvolver asma 
induzida pelo exercício (AIE). Os sintomas incluem pressão no peito, sibilos ou tosse 
durante exercícios aeróbicos ou ao final de exercícios vigorosos. Em alguns casos, 
a AIE pode ocorrer de 6 a 12 horas após o exercício, a chamada AIE tardia, com os 
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mesmos sintomas da AIE precoce. A AIE pode ser desencadeada por ar seco ou frio 
associados a excesso de poeira (futebol em quadras de terra). O controle da AIE é 
realizado com agentes beta-adrenérgicos de curta duração (salbutamol) inalados 
15 a 30 minutos antes do exercício. Não há contraindicação à prática de esportes.

7.4. APENDICITE

Considerada a emergência cirúrgica abdominal mais comum em crianças e ado-
lescentes. Em qualquer paciente com dor abdominal aguda sem apendicectomia 
anterior, o diagnóstico deve ser considerado para prevenir a perfuração apendicular 
e a peritonite. A dor se inicia em região epigástrica e, após 6 a 36 horas, migra e 
se localiza no quadrante inferior direito do abdome. Normalmente, é associada a 
náuseas e vômitos, além de febre baixa nos casos mais simples. O paciente evolui 
para posição antálgica, protegendo a fossa ilíaca direita. Dependendo da rapidez 
do diagnóstico, o retorno às atividades esportivas pode ser indicado após 10 dias 
da cirurgia.

II. DOENÇAS CRÔNICAS18

1. DIABETES

Doença crônica que não contraindica o esporte. O exercício deve ser diário, gradativo 
e após as refeições, evitando-se a hipoglicemia – que é a complicação mais temida. 
A dose de insulina deve ser reduzida de 25% a 50%. Recomenda-se o aumento 
da ingestão calórica, com a utilização de carboidratos de absorção rápida. Manter 
nível de glicose pré-exercício entre 120 e 180 mg/dL. Evitar exercícios com glicemia 
acima de 250 mg/dL ou inferior a 100 mg/dL. Atentar para sintomas de cetoacidose 
diabética – como sede e hipotensão postural.

2. EPILEPSIA

A epilepsia controlada por período de 6 meses, com medicação e sem crises permi-
te a prática esportiva. Esportes aquáticos (natação em piscina e mar aberto, surfe, 
bodyboarding) podem ser liberados sob supervisão contínua.

Esportes de risco, de velocidade, de altitude e de profundidade (VAP) são contrain-
dicados:

•	Velocidade: automobilismo, motociclismo.

•	Altitude: alpinismo, montanhismo, paraquedismo e escaladas.

•	Profundidade: mergulho autônomo.
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3. HIPERTENSÃO ARTERIAL

Na prática, considerar 140/85 mmHg como níveis limítrofes para atividades espor-
tivas. Todos os portadores de hipertensão arterial devem ser submetidos ao teste 
ergométrico. Exercícios isométricos, como musculação, não são recomendados, pois 
produzem aumento das pressões diastólica e sistólica.

III. DOENÇAS ORTOPÉDICAS AGUDAS

1. DOENÇA DE SÉVER

Apofisite do calcâneo posterior. Dor crônica no calcanhar, que se agudiza ao pular 
e correr. Comum em ginastas. Idade: 9 a 14 anos (pico entre 10 e 12 anos).

2. LOMBALGIAS: ESPONDILÓLISE, ESPONDILOLISTESE, DISCITES

A espondilólise é a causa mais frequente de dor crônica nas costas dos jovens  
(15% a 32%). É um defeito no espaço interarticular, com sintomas predominan-
temente na junção lombossacral. Associada a ginástica, vôlei, danças e mergulho.  
Repouso por 6 semanas a 3 meses.

3. DOENÇA DE OSGOOD-SCHLATTER

Fratura de estresse, antes era considerada um apofisite do tubérculo distal.  
Diagnóstico diferencial com condromalácia de patela. Causa mais comum de dor no 
joelho em crianças e adolescentes e também é a queixa mais frequente em atletas 
jovens menores de 16 anos. Esportes associados: futebol (meninos), ginástica e 
dança (meninas).

IV. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A atividade física realizada com orientação e supervisão de profissionais de saúde 
qualificados – como professores de educação física e pediatras – permite melhor 
qualidade de vida às crianças e aos adolescentes. Doenças agudas e crônicas devem 
ser avaliadas pelos pediatras, com objetivo de orientar crianças e adolescentes sobre 
transmissibilidade das patologias, período adequado de afastamento e medidas 
terapêuticas de cada doença.
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Questionário Pós-teste
Agora que você já estudou, responda com o que sabe.

Não volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realização do pós-teste.

Após terminar o pós-teste compare-o com o pré-teste e, se necessário, solucione as 
dúvidas utilizando o texto.

01.	 As conjuntivites alérgicas contraindicam a prática de atividades físicas.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 A gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA) não contraindica atividade física.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 A tosse é um sintoma importante nas pneumonias por micoplasma.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 O antibiótico adequado para tratar pneumonia atípica é o clavulanato de potássio.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 A principal complicação da amigdalite estreptocócica erroneamente tratada é a 
síndrome nefrótica.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 A atividade física deve ser suspensa por 2 semanas em caso de mononucleose 
infecciosa.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

07.	 A tuberculose ativa contraindica atividades físicas.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas são verdadeiras (V) ou falsas (F):
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08.	 A tinea inguinal é causada pela Malassezia furfur e não é contagiosa.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 A otite externa dolorosa deve ser tratada com antibiótico oral.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

10.	 A escabiose indica afastamento das atividades físicas.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 Quase um terço de crianças e adolescentes estão em risco de desenvolver asma 
induzida pelo exercício (AIE).

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 A epilepsia controlada por período de 6 meses, com medicação e sem crises 
permite a prática esportiva.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 Na prática, considerar 120/80 mmHg como níveis limítrofes para atividades 
esportivas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 A espondilólise é a causa mais frequente de dor crônica nas costas dos jovens, 
podendo voltar ás atividades físicas em 15 dias.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Deve-se em crianças e adolescentes diabéticos evitar exercícios com glicemia 
acima de 250 mg/dL ou inferior a 100 mg/dL.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]



62

PRONAP

Vol. 25, Nº 2, 2023



Hidratação

PRONAP-SBP
CICLO XXV - NÚMERO 2

TEMA 3

Texto Base:
Flavia Meyer1

1	Médica Pediatra e do Esporte. Doutorado pela McMaster University, Canadá 
Professora Titular Aposentada da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
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01.	 A quantidade relativa da água corporal em repouso e em ambiente termoneutro 
oscila em faixa bem estreita em cerca de ±0,25%.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 Um adolescente interrompe um jogo de tênis referindo cansaço e mal-estar. 
Na suspeita de hipertermia corporal causada pelo calor, o importante no 
atendimento é primeiro verificar a temperatura axilar.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 A ingestão excessiva de água em atividades físicas prolongadas que provoquem 
muita sudorese é preocupante, pois pode causar hiponatremia.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 A ingestão insuficiente de líquidos é prejudicial apenas para as atividades breves 
e de alta intensidade.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 O grau de desidratação provocada pelo exercício prolongado no calor começa 
apresentar efeitos deletérios para o desempenho a partir de 5%.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 O aumento da frequência cardíaca é um dos efeitos para compensar a demanda 
cardiovascular da desidratação causada pelo exercício.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

07.	 Para evitar a desidratação de crianças que se exercitam no calor, basta a água 
estar disponível para elas beberem à vontade.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

Questionário Pré-teste

Responda com o que sabe.

Não se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também não se preocupe com o tempo que levará para respondê-lo. Não é uma prova 
com duração definida.

O mais importante é identificar onde você tem maior dificuldade. Isto o ajudará no 
estudo do tema.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas são verdadeiras (V) ou falsas (F):
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08.	 Assim como as bebidas energéticas, as bebidas esportivas tipo Gatorade® ou 
Powerade® são adequadas para ingestão, mas apenas durante os esforços 
intensos e breves.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 Sucos de frutas naturais não são opções favoráveis para hidratação durante as 
atividades físicas prolongadas, pela maior quantidade de carboidratos e pela 
maior osmolaridade, além de serem isentos de sódio.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

10.	 Beber água pura, desde que seja em maior quantidade, é suficiente para repor 
o fluido corporal eliminado por meio de suor em treinamentos prolongados.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 O leite desnatado após os exercícios/esportes pode ser recomendado como 
opção de ingestão para crianças e adolescentes, pela sua composição satisfatória 
de sódio, carboidrato e proteína.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 Alguns adolescentes atletas de judô intencionalmente provocam desidratação 
antes da competição para alcançar determinada categoria de peso; porém, tal 
objetivo só deve ser atingido com a prescrição de diuréticos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 Em condições similares de calor e exercício, as crianças apresentam menor 
volume de suor em relação aos adultos, mesmo se o volume for corrigido pela 
massa ou superfície corporal.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 Uma criança que apresenta diabetes tipo 1 controlada pode realizar atividades 
físicas à vontade, desde que evite ingerir líquidos contendo carboidratos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Exercícios praticados na água (natação, por exemplo) produzem menos suor 
quando comparados com os praticados fora da água, mesmo que as produções 
de calor metabólico sejam similares nos dois ambientes.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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Hidratação

1. INTRODUÇÃO

A prática segura de atividades físicas e esportes é benéfica para o crescimento físico, 
psicológico e social da criança e do adolescente, além de promover a saúde a longo 
prazo.1,2 Um dos desafios de segurança é quando tais práticas (recreativas, treina-
mentos ou competições) são prolongadas e realizadas no calor. Nestas situações de 
sudorese acentuada e/ou ingestão inadequada de líquidos, há risco de desequilíbrios 
hidroeletrolíticos que prejudicam a saúde e os desempenhos físicos e cognitivos.3,4

A contração da musculatura esquelética, indispensável para o movimento corporal, 
causa expressiva produção de calor metabólico (central) que é transportado para a 
superfície do corpo. Isto é desempenhado pelo fluxo sanguíneo que, ao passar pelo 
músculo, transporta o calor para a pele para ser liberado para o ambiente.5,6 A eva-
poração do suor é um dos mecanismos para liberar o calor acumulado no exercício, 
principalmente quando o ambiente é quente. A sudorese é essencial para a resfria-
mento corporal; mas aumenta o risco de desidratação.7

É preciso equilibrar o volume das perdas de fluidos pelo suor com o volume de ingestão 
de líquidos. São muitos os fatores individuais e as circunstâncias que afetam tanto a 
sudorese como a ingestão de fluidos nas atividades físicas. Pediatras, profissionais da 
saúde e da educação física, ao promoverem atividades físicas e atenderem crianças e 
adolescentes desportistas, devem reconhecer esses fatores de riscos e identificar tais 
desequilíbrios para pronto manejo e orientações sobre as estratégias de hidratação 
saudável.

Neste tema, são abordados os seguintes aspectos relacionados à Hidratação na 
Atividade Física em Pediatria:

•	Desequilíbrios hidroeletrolíticos: efeitos na saúde, desempenho físico e cognitivo.

•	Fatores que afetam o grau de hidratação: sudorese e ingestão de líquidos.

•	Avaliação do grau de hidratação.

•	Recomendações de hidratação para as atividades físicas: tipos de bebida, timing 
(momento para ingestão), outras particularidades relacionadas ao tipo de esporte 
e condições de saúde.
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2. DESEQUILÍBRIOS HIDROELETROLÍTICOS

Em condições saudáveis e no repouso, a quantidade relativa da água corporal oscila 
em faixa bem estreita, cerca de ±0,25% em ambiente termoneutro (em torno de 
22°C) e não mais do que -0,8% no calor. O grau de desidratação ou hipoidratação 
provocado pelo exercício indica a deficiência de água corporal, sendo causado pelo 
descompasso de repor o fluido perdido através da sudorese8,9. No outro extremo, 
pode ocorrer a hiper-hidratação que, apesar de menos comum, é outra preocupação 
pelo risco associado de hiponatremia10. Os distúrbios agravados por desequilíbrios 
hidroeletrolíticos decorrentes das atividades físicas no calor causam prejuízos na 
saúde e nos desempenhos físico e cognitivo, conforme abaixo sintetizado e funda-
mentado em revisões compreensivas11 – inclusive nos grupos pediátricos.12

2.1. EFEITOS NA SAÚDE

Enquadram-se os distúrbios em categorias conforme a gravidade do aumento da 
temperatura corporal central (interna ou core), que não é a temperatura da pele. 
Na prática, deve-se assumir e tratar como hipertermia pelo quadro clínico (sinais e 
sintomas) e pelas circunstâncias (exercício + calor), pois o manejo deve ser imediato. 
Geralmente, há indisponibilidade de aferir “em campo” – mesmo que indiretamente 
– a temperatura interna. Nas pesquisas, que usam protocolos de controle e segurança, 
tem-se usado dispositivos que medem a temperatura retal, gástrica ou timpânica.

CONDIÇÕES CLÍNICAS:

•	Câimbras pelo calor: geralmente abdominais. Possíveis causas: desidratação e 
desequilíbrios eletrolíticos.

•	Exaustão térmica: náuseas, cefaleia, tontura, síncope, sudorese profusa, tem-
peratura corporal interna ~ 38°C a 39,9°C.

•	Choque ou colapso térmico: sintomas neurológicos, convulsão, sudorese au-
sente (mas a pele pode estar molhada), temperatura corporal interna >39,9°C.

Também existem outros dois quadros clínicos:

–	Síncope ao calor: tontura, desmaio, palidez, diminuição da frequência cardíaca. 
Causada pela vasodilatação periférica e desvio do fluxo sanguíneo agravada pela 
desidratação.

–	Hiponatremia: quando sódio plasmático <135 mmol/L (grave quando <125 mmol/L). 
Mal-estar, fraqueza, náuseas, vômitos, cefaleia e inquietação, cãibras, edema de 
mãos e pés, convulsão, letargia, coma (edema cerebral). Fatores de risco: eventos 
prolongados (>2h), ingestão excessiva de água ou líquidos isentos ou com pouco 
sal, sudorese excessiva  e concentração alta de sódio no suor ou dietas hipossódicas.
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2.2. EFEITOS NO DESEMPENHO FÍSICO

A perda de fluidos corporais pela sudorese afeta o sistema cardiovascular, reduzindo 
o volume plasmático e o fluxo sanguíneo no músculo e na pele. Há também aumento 
da frequência cardíaca – em uma determinada intensidade de esforço – para tentar 
compensar a diminuição do volume sistólico e manter o débito cardíaco. Porém, à 
medida que a desidratação progride, o aumento da frequência cardíaca é insuficien-
te para manter o débito cardíaco, causando antecipação da fadiga. A diminuição 
do fluxo sanguíneo no músculo esquelético afeta o metabolismo, aumentando a 
utilização do glicogênio – que é importante fonte de substrato energético.13 Outro 
prejuízo é no transporte do calor do músculo para a periferia, local onde também 
pode prejudicar a sensibilidade da glândula sudorípara e reduzir a taxa de sudorese. 
Estes incrementos nas demandas cardiovasculares e termorregulatórias aumentam 
a magnitude da hipertermia corporal, afetando significativamente a capacidade de 
manter o desempenho físico, principalmente nas atividades contínuas e de natureza 
aeróbica.7,14

Esta associação entre grau de desidratação e aumento da temperatura central ao 
decorrer do exercício – já evidenciada em grupos pediátricos – é a razão de se evitar 
depleção de água corporal e o risco de distúrbios pelo calor.15,16 Diferentemente de 
outras situações clínicas, no exercício no calor, bastam pequenos graus de desidratação 
para iniciar os efeitos deletérios. A desidratação de 1% a 2% já resulta em maior 
aumento da temperatura corporal; com 3%, diminui o tempo de desempenho; com 
4% a 6% iniciam-se as caibras e a exaustão térmica; e acima de 6% aumenta o risco 
de choque térmico.14,17,18 É possível que estes limiares variam entre os indivíduos. No 
grupo pediátrico, várias pesquisas em laboratório monitoram a temperatura corpo-
ral, geralmente a retal, mas evitam a desidratação > 2% por questão de segurança.

Desportistas juniores que se reidratam adequadamente durante as pausas de tor-
neios prolongados, no calor, previnem o risco acumulado da deficiência hídrica a 
cada atividade subsequente.19 Em várias destas modalidades, comuns na iniciação 
desportiva de crianças, predominam esforços rápidos e intermitentes de alta inten-
sidade, como: futebol, futsal, vôlei, tênis, basquete e ginástica. Estudos mostraram 
que uma desidratação, mesmo que leve (1% a 2%), prejudica o desempenho de 
meninos fisicamente ativos em testes de pedalada de alta intensidade20 e de mo-
vimentos do basquete21,22 – que exigem força muscular e/ou velocidade (potência  
anaeróbica).

A magnitude da desidratação que causa prejuízos aos componentes do desempenho 
muscular (força e potência) ainda não é tão esclarecida. Os resultados das pesquisas 
são inconsistentes, devido aos distintos protocolos para provocar a desidratação. Por 
exemplo: se os testes para avaliação de desempenho são antecedidos por uma corrida 
ou uma pedalada no calor, qualquer queda de força muscular nas pernas pode ser 
também devido à fadiga ou à hipertermia hipertermia do esforço prévio, ao invés 
do fator isolado de desidratação. Independentemente dos fatores intervenientes, o  
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déficit hídrico e a hipertermia associada são agravantes na produção da força muscular, 
pois reduzem a ativação central (córtex motor) e o estímulo periférico de unidades 
motoras no músculo.

2.3. EFEITOS NO DESEMPENHO COGNITIVO

Durante atividades esportivas, o atleta deve integrar movimentos motores com-
plexos com as habilidades cognitivas. Em adultos, houve prejuízos com até 2% de 
desidratação na performance cognitiva como vigilância, atenção geral e visual, além 
de memória de longa e curta duração.23,24 Em jogos, a cognição para tomada de 
decisão é importante, pela necessidade de alocar a atenção em diferentes pontos 
de um cenário rápido e dinâmico.25

Apesar da variabilidade de desfechos entre os estudos, uma meta-análise26 com  
33 estudos (totalizando 413 sujeitos) mostrou que a desidratação, quando >2%, 
prejudica o desempenho cognitivo, particularmente em tarefas que envolvam atenção, 
função de execução e coordenação motora.

Menos informação existe sobre a população pediátrica; porém, quando desidratadas, 
as crianças apresentaram prejuízo nas funções cognitivas – como memória de curto 
prazo e analogias verbais.27 Estudos observaram melhora em algumas tarefas de 
atenção visual em crianças de 6 a 9 anos de idade, usando um simples protocolo em 
que foram testadas antes e depois de ingerir água.28,29

3. FATORES QUE AFETAM O GRAU DE HIDRATAÇÃO

3.1. SUDORESE

As glândulas sudoríparas do tipo écrinas são as responsáveis pela regulação térmica e 
estão presentes em toda a superfície cutânea. Porém, a distribuição (ou a densidade) 
regional das glândulas é variável entre os indivíduos e o número total delas é gene-
ticamente determinado. Até os três anos de idade, a função da glândula sudorípara 
deve estar completamente desenvolvida, sendo que as respostas de sudorese ao 
exercício variam consideravelmente entre os indivíduos; e, também, em um mesmo 
indivíduo, dependendo das condições ambientais e do tipo de atividade/esporte.30,3,7 
O quadro 1 mostra a tendência de mudança das respostas da sudorese de acordo 
com cada um desses fatores. As tendências de mudança apontadas referem-se ao 
volume ou à taxa (volume em determinado tempo) da sudorese; mas outras carac-
terísticas da sudorese são suscetíveis a mudanças, tais como o limiar para o início 
da sudorese e a composição do suor.
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Quadro 1. Fatores individuais, ambientais e dos exercícios que podem afetar a 
sudorese induzida por atividades físicas

Fatores Sudorese

Individuais

Genética ↑ ou ↓

Avanço na idade e maturação biológica ↑

Maior massa muscular ↑

Maior condicionamento aeróbico ↑

Maior aclimatização ao calor ↑

Ambientais

Aumento de temperatura, umidade e radiação solar ↑

Tipo de vestimenta ↑ ou ↓

Tipos de Exercícios/Esportes

Aumento da intensidade ↑

Ambiente aquático (comparado aos ambientes fora da água) ↓

↑ = aumento, ↓ = diminuição

Fonte: Adaptada de Leites G e Meyer F, 201912.

As crianças apresentam menor taxa no volume de suor, mesmo se essa taxa for 
corrigida pela massa corporal ou superfície corporal ou pelo número de glândulas 
sudoríparas. Em média, a taxa de suor da criança é cerca de 40% menor do que a 
do adulto.31 Em protocolo de pesquisa com controle térmico em câmara ambiental 
e pedalada padronizada em 2 períodos de 20-min a 60% do consumo máximo de  
oxigênio, a taxa de suor dos meninos, corrigida pela superfície corporal, foi prati-
camente a metade quando comparada com a dos adultos jovens.32 Em um duatlo 
simulado em laboratório33, meninos com idade acima de 15 anos apresentaram 
maior taxa de sudorese por hora (1,3 L) do que os abaixo de 15 anos. É possível que 
a menor taxa de sudorese das crianças comparadas aos adultos seja devido a menor 
produção absoluta de calor metabólico para uma determinada intensidade relativa 
(% consumo de oxigênio) do esforço; ou que talvez as crianças utilizem relativamente 
mais a via da convecção cutânea (fluxo sanguíneo periférico), ao invés da transpiração,  
para eliminar o calor corporal.16
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A aclimatização é uma adaptação gradual alcançada pela exposição natural ao calor 
ambiental, podendo ser incrementada com a prática de exercícios. Também existe 
o termo “aclimação”, usado quando o processo é induzido por condições artificiais 
para forçar intencionalmente as adaptações – já que elas otimizam a sudorese – entre 
outras vantagens termorregulatórias e fisiológicas.16 Uma vez efetivada, a aclimatiza-
ção ao calor ajuda a prevenir os distúrbios do esforço no estresse térmico. Meninos 
pré-púberes comparados com pós-púberes podem necessitar de mais tempo quando 
a intenção é de se aclimatar ao calor.34 Geralmente, a aclimatização/aclimação é 
satisfatoriamente alcançada através de sessões de 1 a 3 horas, de 3 a 7 vezes por 
semana, durante pelo menos 2 semanas.16 Então, atletas mirins e adolescentes que 
vivem em regiões frias, nos meses do inverno, devem se aclimatar o suficiente caso 
tenham que iniciar a treinar ou a competir no calor para garantir o desempenho e 
proteger a saúde.35 Programas preparatórios de intervenção com a equipe de saúde 
junto com educadores físicos devem atuar para promover a aclimação e a hidratação 
efetiva, prevenindo os distúrbios causados pelo esforço no calor e agravados por 
desequilíbrios hidroeletrolíticos.

O próprio treinamento físico também atua no processo de adaptações para promo-
ver a sudorese e a eficiência termorregulatória. O aumento do condicionamento 
aeróbico é acompanhado pela melhora da função termorregulatória e da tolerância 
ao exercício no calor devido a antecipação para o início (limiar) e o maior volume 
da sudorese.37 Estes efeitos são bem evidentes em desportistas adultos; porém, o 
tempo de treinamento pode não ser longo o suficiente para beneficiar as respostas 
sudoríparas até a puberdade. Então, desportistas mirins e juniores podem ainda não 
ter atingido o tempo suficiente para completarem as adaptações da sudorese decor-
rentes do treino sistemático, apresentando talvez maior risco de sofrerem distúrbios 
pelo esforço no calor.35

Outros fatores externos relacionados às características do exercício e do ambiente 
influenciam a sudorese. A intensidade do exercício pode afetar a produção do calor 
metabólico e a produção do suor. Estudos em adultos36,37 mostram que um certo 
percentual de carga de trabalho relativo à carga máxima determina a produção do 
calor corporal e, consequentemente, a magnitude do volume de suor. Em crianças, 
esta resposta ainda está para ser esclarecida.

Exercitar-se no meio aquático atenua a resposta sudorípara, mesmo que as atividades 
produzam significante calor metabólico. Porém, o calor do músculo, ao ser trans-
portado para a superfície, é rapidamente eliminado, pois a temperatura da água é 
habitualmente inferior à da pele. Este mecanismo de troca de calor pelo contato 
direto (da parte mais quente para a menos quente) é chamado de condução.38  
Logo, pode-se deduzir que os nadadores, mesmo treinando forte, provavelmente  
não necessitam suar tanto como é a maioria dos desportistas que treinam fora da 
água. Um estudo39 comparou dois grupos de jovens atletas nadadores e corredores 
com um grupo de não atletas que pedalaram no calor (32°C, 40% de umidade  
relativa) em uma câmara ambiental por 30 min, em mesma intensidade de esforço 
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(10% abaixo do segundo limiar ventilatório). O volume do suor dos nadadores  
(~0,9 L) foi em média similar ao dos não atletas (~0,6 L); mas significativamente 
menor do que o dos corredores (~1,5 L). Então, as atividades físicas na água poupam 
a sudorese e as perdas hídricas, pois o meio líquido ajuda a dissipar o calor através 
da condução.

A quantidade e o tipo de vestimentas influenciam a produção do calor metabólico 
e podem diminuir a efetividade dos mecanismos de eliminação do calor – em es-
pecial a evaporação.35 Os equipamentos de proteção e os uniformes mais pesados 
– usados em esportes como o skate e o futebol americano, que se popularizam no 
Brasil – podem criar um isolamento na superficie da pele, reduzindo a dissipação 
do calor. Nestes casos, o organismo responde aumentando o volume de suor cuja 
evaporação não é facilitada. Ao contrário, esta sudorese excessiva apenas aumenta o 
risco de desidratação e hipertermia corporal. Uma recomendação é que, sempre que 
possível e sem comprometer a segurança, como nos intervalos e nas pausas para as 
instruções, desportistas retirem algumas vestimentas, para favorecer a liberação do 
calor corporal acumulado. As roupas esportivas também devem ser em tecidos com 
menor retenção de umidade, para favorecer a evaporação do suor.

3.2. INGESTÃO DE LÍQUIDOS

Crianças e adolescentes – assim como adultos – nem sempre bebem o suficiente para 
compensar as perdas pelo suor durante ou após períodos prolongados de exercício 
no calor, mesmo que a água esteja disponível para beber à vontade (ad libitum).15,40,41 
Este comportamento – denominado desidratação involuntária – não costuma ocorrer 
quando as opções disponíveis apresentam algum sabor ou outros elementos, como 
carboidratos e eletrólitos (bebidas carboeletrolíticas), que tendem a estimular a in-
gestão e evitar a desidratação e seus prejuízos. Tal incremento na ingestão voluntária 
e maior efetividade na hidratação corporal são atribuídos ao sabor combinado com 
a temperatura da bebida (palatabilidade), ao efeito da composição carboeletrolítica 
– de manter uma osmolaridade plasmática responsável pela percepção da sede – e 
ao efeito dos eletrólitos na retenção de água pelos rins.

Em estudo em laboratório, em que crianças foram desidratadas através de exercício 
no calor, a percepção da sede aumentou mesmo quando a desidratação foi mínima 
(100g).42 No período de recuperação, quando as crianças podiam ingerir líquidos 
à vontade, a maioria não apenas recuperou a desidratação, mas ultrapassou o seu 
peso inicial. O volume ingerido foi maior nas situações em que as crianças podiam 
ingerir líquidos com sabor – no caso, uva e laranja. A presença de eletrólitos e car-
boidrato também tem mostrado poder de incrementar a ingestão voluntária, além 
da maior eficiência na absorção intestinal e na retenção renal. Isto foi observado 
em outro estudo, randomizado e duplo cego40, quando 12 crianças pedalaram de 
modo descontínuo por 3 horas no calor de uma câmara ambiental (35°C, 43%UR). 
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Em cada uma das situações, elas beberam água pura ou água com sabor uva ou 
solução carboeletrolítica com o mesmo sabor uva. Em comparação à água sem sabor, 
a ingestão voluntária foi 45% maior quando apenas o sabor foi adicionado, mas 
ainda 46% maior com a solução carboeletrolítica. Então, além do sabor, a adição de 
eletrólitos (principalmente sódio) e carboidrato parece promover a ingestão voluntária 
de líquidos durante o exercício.

Apesar da concentração e a perda de sódio no suor da criança serem menores do 
que no adulto32, a ingestão dos chamados líquidos esportivos (isotônicos) contendo 
em média 20 mEq/L de sódio não representa uma sobrecarga se a criança estiver 
suando durante a atividade física. Este efeito no balanço total de sódio foi avaliado 
em estudo com nove crianças que se exercitavam intermitentemente no calor.43 Em 
três situações, as crianças eram mantidas hidratadas com soluções sem sódio ou 
contendo sódio em concentrações de 8,8 mEq/L ou 18,5 mEq/ mL. O balanço total de 
sódio (ingestão menos as perdas por suor e urina) foi negativo com as três soluções, 
mas foi significativamente maior com a solução isenta de sódio. Esta deficiência, 
porém, como fator isolado, foi insuficiente para diminuir significativamente o sódio 
plasmático e causar hiponatremia.

O risco de hiponatremia (sódio plasmático < 130 mEq/L) ocorre principalmente em 
eventos mais prolongados (>2 horas), com sudorese intensa, em que a ingestão de 
líquidos isentos ou com pouco sódio é excessiva. Como o quadro pode ser grave, é 
importante detectar os sinais e sintomas iniciais – que são: cãibra, apatia, náusea, 
vômito. Na hiponatremia mais grave (sódio < 130 mEq/L), há risco de ocorrer confu-
são mental, convulsões e até colapso devido ao risco de edema cerebral.10,11 Então, 
a ingestão excessiva de fluidos, principalmente isentos de sódio, é contraindicada 
quando a sudorese é demasiada em atividades prolongadas no calor.

As pesquisas acima mencionadas, sobre ingestão voluntária de líquidos, são de natu-
reza laboratorial e protocolo controlado de exercício contínuo (endurance); elas não 
necessariamente refletem o padrão de ingestão de muitos esportes – caracterizados 
por esforços intermitentes e intensos (stop-and-go). Em estudo em quadra com 
adolescentes que treinavam 120 minutos de tênis no calor, o volume de ingestão 
na sessão na qual fora ofertada água (~1.750 mL) foi similar (~1.900 mL) com o 
da sessão em que uma bebida esportiva típica estava disponível.44 Contudo, o grau 
de desidratação final foi quase o dobro na sessão da água (0,9%) comparada com 
a bebida esportiva (0,5%). Esta diferença pode ser explicada pelos componentes 
da bebida esportiva – que aumentam a absorção intestinal e diminuem a diurese. 
Crianças e adolescentes são atraídos a consumir outras bebidas, além da água pura 
– que nem sempre são indicadas para as atividades físicas, tais como: refrigerantes, 
sucos e energéticos.

Mais críticas à informação sobre as escolhas de tipo e composição de bebidas  
seguem abaixo, na seção sobre “Recomendações de hidratação para as atividades 
físicas”.
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4. AVALIAÇÃO DO GRAU DE HIDRATAÇÃO

Métodos para identificar o estado de hidratação corporal incluem, além da avaliação 
clínica, a mudança da massa corporal (∆) e os marcadores na urina ou no sangue. 
A avaliação clínica visa reconhecer sinais e sintomas, para identificar desequilíbrios 
hídricos antes, durante e após a atividade física. Na desidratação leve a moderada, 
aparecem sinais e sintomas iniciais (1% a 2%) de sede e desconforto, cansaço, 
cãibra, apatia e pele vermelha. Em grau mais avançado de desidratação, podem 
ocorrer cefaleia, tontura, náuseas e vômitos, sensação de calor na cabeça e no 
pescoço, tremores, redução de desempenho, dispneia, e intolerância ao calor. Na 
desidratação grave (> 6%), podem surgir dificuldade de engolir, perda de equilíbrio, 
pele seca e murcha, olhos afundados e visão fosca, dor para urinar, pele dormente, 
delírio e espasmos musculares.7,16 Porém, a subjetividade de alguns sintomas pode 
confundir com aqueles decorrentes de cansaço e desconforto do esforço. Convém, 
então, incluir algum outro método mais objetivo, como a estimativa da mudança 
do peso corporal (∆), assumindo que qualquer queda ou aumento do peso corpo-
ral num determinado tempo do exercício é, respectivamente, por deficiência ou 
sobrecarga hídrica.

A pesagem corporal é a maneira mais prática para calcular mudanças agudas do 
estado de hidratação – seja negativo (desidratação) ou positivo (hiper-hidratação). 
No entanto, a técnica da pesagem corporal (pré e pós-exercício) exige padronização, 
uma balança precisa e os seguintes cuidados metodológicos: corpo seco, mínimo de 
roupa, atleta descalço e bexiga vazia.

Assim como nas outras situações clínicas, considera-se % ∆ do peso corporal em 
relação ao peso inicial usando a seguinte equação:

% ∆ do peso corporal = 
peso pré-exercício x peso pós-exercício

peso pré-exercício * 100

Se, durante o período do exercício, não houve ingestão de líquidos, assume-se o 
valor da perda de peso como o valor do volume de suor produzido. Caso houver 
ingestão de líquido, o respectivo volume deve ser monitorado e incorporado no 
cálculo da sudorese. Para expressar como taxa de sudorese, divide-se o volume 
pelo tempo total da atividade física ou do exercício. Assumido os cuidados técnicos 
de pesagem, segue abaixo um exemplo de um “teste de campo” para ilustrar os 
cálculos (quadro 2).

Então, quando se extrapola o volume do suor eliminado para estas condições am-
bientais e de treino/partida, este adolescente perde cerca de 2 litros por hora. Esta 
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estimativa individualizada serve como base para planos de hidratação em outros 
eventos, conforme abaixo descrito, na seção “Recomendações de hidratação para 
as atividades físicas”.

Quadro 2. Teste de Campo: Avaliar Grau de Hidratação e de Sudorese.

Adolescente (14 anos) inicia uma partida/um treino de tênis em tarde quen-
te (30°C) pesando 53 kg. Após 45 min de treino, seu peso final é 51,8 kg.  
Neste período, ele ingeriu 300 ml de água.

Peso perdido: 1,2 kg (ou 1.200 mL) 	 Grau de desidratação: 2,3%

Volume de suor (45 min): 1.200+300=1.500mL 

Taxa de suor: 33 mL/min ou 1.980 mL/h

Entre os marcadores urinários mais utilizados para a verificação do estado de hidra-
tação “em campo”, estão a coloração e a gravidade específica da urina.7,3,45 Para se 
verificar, por meio da coloração, existe a escala visual45 com os níveis do “escureci-
mento” da urina – que variam de 1 (muito clara) até 8 (muito escura), classificando 
os indivíduos como: bem hidratado (1-2), com mínima (3-4), significante (5-6) e 
grave (>6) desidratação. O refratômetro, que é um aparelho portátil, é usado para 
medir a gravidade específica da urina que representa o índice das densidades entre 
a urina (número de partículas da amostra) e a água pura. A princípio, não existem 
valores de referência específicos para a população pediátrica, então, usam-se os de 
adultos: valores <1.010 indicam hidratação satisfatória, 1.010-1.020 desidratação 
leve, 1.021-1.030 desidratação moderada e quando >1.030 desidratação grave. 
Dos parâmetros urinários, a avaliação da osmolaridade é um dos mais acurados, 
pois indica a concentração geral do soluto comparando com o ponto de congela-
mento da água. O uso deste método tem se limitado às pesquisas, pois exige um 
equipamento mais dispendioso. Os valores típicos da osmolaridade da urina variam 
de 300-800 mOsm/kg, sendo que, a partir deste limite superior, indica-se estado 
de desidratação.

Marcadores sanguíneos podem ser também usados para avaliar e acompanhar o 
estado de hidratação. A concentração do sódio e a osmolaridade plasmáticas tendem 
a aumentar em função da desidratação induzida pelo exercício, pois o suor é um 
fluido hipotônico em comparação ao plasma. Porém, o uso destes parâmetros no 
sangue tem se limitado às pesquisas ou ao acompanhamento de casos clínicos mais 
sintomáticos e graves. Isto porque, diferentemente da urina, as respostas plasmá-
ticas tendem a informar mais instantaneamente sobre o progresso da reidratação 
à medida que o organismo vai se recuperando.46
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5. �RECOMENDAÇÕES DE HIDRATAÇÃO  
PARA AS ATIVIDADES FÍSICAS

Crianças e adolescentes devem ser orientados e acompanhados em relação às 
suas atitudes de ingestão de líquidos diários e situações de atividades físicas. As 
recomendações do Institute of Medicine - Dietary Reference Intake - DRI podem, 
como um ponto de partida, orientar sobre o volume diário de água necessária, de 
acordo com a faixa etária da criança desde o nascimento. Intervenções educacionais 
e práticas podem contribuir para o entendimento das necessidades específicas e 
para individualizar as recomendações, de acordo com as características individuais 
da atividade física e do ambiente.47,48

Para sessões isoladas de atividades físicas, que não provoquem intensa sudorese e 
que durem cerca de 45 a 60 min, a ingestão de nada além de água é recomenda-
da – que pode até ser programada para ser ingerida após a atividade. Para outros 
cenários de atividades físicas prolongadas, intensas e frequentes, existem estratégias 
de hidratação mais específicas para manter o equilíbrio hidroeletrolítico. Tais estra-
tégias vão desde a garantia do equilíbrio hídrico diário, por meio do monitoramento 
constante do estado de hidratação, até o preparo para o dia da atividade desportiva, 
incluindo as recomendações do tipo de bebida, o volume e o timing (momento) 
para ingerir.8,12,49 Além destas recomendações gerais, existem as peculiaridades das 
modalidades esportivas e as condições de saúde que merecem cuidados específicos 
relacionados à hidratação.

5.1. TIPO DE BEBIDAS (COMPOSIÇÃO)

Conforme já mencionado, a água pura é geralmente a escolha adequada para a 
maioria das crianças e dos adolescentes saudáveis que seguem hábitos nutricionais 
saudáveis e realizam atividades físicas que duram cerca de 60 a 80 min. Em outras 
circunstâncias, ingerir bebidas contendo proporções adequadas de carboidratos e 
eletrólitos, comercialmente conhecidas como bebidas esportivas (ou isotônicos), 
pode ser favorável.

Uma das justificativas para adicionar carboidratos (geralmente glicose e frutose) 
em quantidades adequadas (6% a 8%) nas bebidas seria para manutenção dos  
níveis de glicemia e da capacidade de oxidação do carboidrato, além de pou-
par os estoques do glicogênio muscular em exercícios prolongados (> 1 hora)13.  
O acréscimo de carboidrato na bebida propicia ação central sobre o cérebro, 
beneficiando o desempenho físico e a percepção de esforço.50 Outra vantagem 
é a otimização da absorção de água no intestino, quando o carboidrato for  
combinado com a inclusão do sódio – isto porque o transporte de glicose  
por meio do enterócito no lúmen da mucosa intestinal está acoplado com 
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o transporte de sódio via um cotransporte localizado na membrana apical.  
Desta maneira, a absorção de água é estimulada, pois ela se movimenta passi-
vamente na direção onde há maior pressão osmótica. Este efeito na otimização 
da absorção da água no intestino é uma das grandes vantagens de se optar pela 
reposição oral, ao invés da parenteral, mesmo em outras situações clínicas de de-
sidratação mais avançada.

Além de ajudar na absorção de água, a presença do sódio na bebida serve para 
repor as perdas causadas pela sudorese, pois é o eletrólito que predomina no 
suor. Apesar de a concentração do sódio no suor variar muito (20 a 80 mmol/L),  
tanto em crianças como nos adultos, a quantidade de sódio das bebidas esportivas 
(20 mmol/L) é equivalente à que está na faixa inferior de sódio no suor.51 A presença 
de sódio também estimula a sede e retém o fluido corporal, ajudando a reposição 
após o exercício (veja abaixo).

Na combinação geral dos ingredientes de uma bebida esportiva, há também o 
cuidado para que ela resulte em uma solução isotônica; ou seja, que sua osmola-
ridade seja similar à do sangue (cerca de 300 mOsm/kg.H2O). Esta característica 
isotônica facilita o esvaziamento gástrico e a absorção intestinal, evitando assim o 
desconforto gastrointestinal e otimizando a reidratação. Para fins comparativos, o 
quadro 1 e tabela 1 ilustra a composição e a osmolaridade de bebidas esportivas 
e de outros grupos comuns de bebidas. A tabela baseia-se na fórmula original de 
marcas conhecidas, mas convém verificar os rótulos das novas versões de um mesmo 
tipo de bebida – que variam no teor dos ingredientes e na adição/suplementação 
de outras substâncias. Observe que muitas das outras bebidas não combinam satis-
fatoriamente a quantidade de carboidratos e eletrólitos necessária especificamente 
para atividades físicas prolongadas. Por exemplo: o refrigerante (não diet) apresenta 
excesso de carboidrato e pouco sódio, além de ser hipertônico e gaseificado – o 
que pode ocasionar plenitude e desconforto gástrico. Mesmo os sucos de frutas 
naturais, também pelo maior teor de carboidratos, pela isenção de sódio e pela 
hipertonicidade, podem ser inapropriados como opção de hidratação no decorrer 
do exercício. Os reidratantes orais (Pedialyte® e Hidrafix®), prescritos para o manejo 
da desidratação causada por gastroenterites, apresentam maiores concentrações de 
sódio e potássio e menor quantidade de carboidrato. Eles, inclusive, são uma opção 
para aqueles que, em nível atlético, apresentam sudorese intensa acompanhada de 
alta concentração de sódio no suor.

Outra opção que tem sido considerada no pós-exercício (recuperação) é o leite 
desnatado (veja a seguir) para aqueles de não têm intolerância à lactose. O leite 
pode ser efetivo na recuperação muscular pelo seu conteúdo de eletrólitos (retenção 
de líquidos), carboidrato (rearmazenamento do glicogênio muscular) e proteína 
(estímulo da síntese proteica). Estas respostas promovidas pela ingestão de leite 
na recuperação imediata dos exercícios são observadas tanto em adultos52 como 
em crianças.53
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Tabela 1. Composição de carboidrato, sódio, potássio e a osmolaridade de 
algumas bebidas esportivas originais e outros tipos de bebidas.

Carboidrato Sódio Potássio Osmolaridade

g/100mL mg/100mL mOsm/kg.H2O

Bebidas Esportivas

Gatorade® 6 46 12,5 280

Powerade® Ion4 6 42 10,4 381

Reidratante Oral

Pedialyte 45® 2,3 103 78 242

Outras Bebidas

Refrigerante 
(Coca-Cola Clássica®)

11 5 0 700

Leite (gordura 1%) 5,2 53 172 283

Suco de Laranja 10,8 0 190 663

Energéticos (Red Bull ®) 11,3 80,5 0 601

Observação: as composições podem variar conforme produto comercial.

Fonte: Adaptada de Meyer F et al, 20194.

As chamadas bebidas esportivas (ou isotônicas) são diferentes das energéticas e não 
devem ser confundidas. As bebidas esportivas clássicas, contendo uma mistura de 
carboidratos e eletrólitos, foram elaboradas com o propósito de efetivar a hidratação 
no exercício que causa sudorese intensa. A bebida energética, ao contrário, contém 
uma variedade de outras substâncias – como cafeína, guaraná, taurina, carnitina, 
creatina e vitaminas. Além da presença dessas substâncias, cientificamente não 
justificadas, a quantidade de algumas delas é alta; por exemplo, a cafeína – cuja 
concentração nos energéticos pode estar acima do indicado (2,5 mg/kg por dia) 
para o consumo de crianças e adolescentes. O teor de carboidratos contidos nas 
bebidas energéticas também é pelo menos o dobro do contido nas esportivas.  
A ingestão exagerada destes energéticos pode causar os seguintes efeitos deletérios: 
taquicardia, arritmias cardíacas, hipertensão, agitação, insônia, confusão, convul-
sões, crises psicóticas, distúrbios respiratórios e até morte.54 Assim, estas bebidas 
são contraindicadas tanto para o consumo diário como para as atividades físicas. 
Esta advertência tem sido reforçada pela Academia Americana de Pediatria49 e pelo 
Instituto Americano de Medicina.55
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5.2. TIMING (MOMENTO DE SE HIDRATAR)

•	Antes do Exercício - Para garantir uma plena hidratação desde o início do exercício, 
recomenda-se ingerir de ~300 a 400 mL de água (ou 5 a 7 mL/kg peso corporal) 
de 2 a 4 horas antes da sessão de esporte ou da atividade física.56 Assim, há tempo 
de eliminar pela diurese qualquer fluido excedente, evitando o desconforto e a 
inconveniência de precisar urinar durante o exercício.

•	Durante o Exercício - A recomendação é evitar tanto a hiper-hidratação como 
a desidratação acima de 2% nas atividades aeróbicas – ou até menos, quando a 
atividade/o esporte requerer mais potência/força muscular e cognição. Conforme 
já mencionado, quando a atividade é prolongada e intensa, convém ingerir líquidos 
com sódio e carboidrato em quantidades apropriadas. Líquidos devem estar facil-
mente disponíveis, se possível refrigerados, em garrafas (containers) individualizadas 
conforme o sabor escolhido.

•	Após o Exercício - O objetivo é repor, já nas primeiras horas, qualquer depleção de 
água corporal decorrente do exercício e, preferencialmente, compensar os volumes 
de fluídos corporais que ainda estão sendo perdidos (suor e urina) nas primeiras 
horas de recuperação. Assim, tem-se recomendado ingerir até 150% do peso per-
dido.57 Outra recomendação mais precisa para garantir a hidratação, principalmente 
em torneios, quando são previstos subsequentes períodos de partidas, é ingerir 
cerca de 4 mL/kg do peso corporal. Na recuperação, a inclusão de eletrólitos, em 
especial o sódio, ajuda na absorção e na retenção de fluidos, enquanto o carboi-
drato atua na reposição de glicogênio muscular.58 Conforme acima mencionado, 
o leite (desnatado) também tem sido considerado como reposição pós-exercício 
na população pediátrica.

5.3. ALGUMAS PARTICULARIDADES

TIPOS DE ESPORTES

Uma preocupação especial existe em modalidades de lutas marciais, como no judô. 
Estes praticantes costumam forçar intencionalmente esquemas de desidratação, pois 
eles são classificados conforme o peso corporal. A alta prevalência (60% a 90%) 
entre adolescentes que tentam uma perda rápida de peso (até 10%), supondo ser 
vantajoso competir contra os mais leves e fracos59. Estas manipulações, muitas ve-
zes usando diuréticos e forçando vômitos, são contraindicadas e podem prejudicar 
desempenho físico, além de causar desequilíbrios eletrolíticos e efeitos deletérios 
para a saúde.

Outros esportes, mais praticados por meninas, tendem a associar o baixo peso 
corporal com beleza e melhor desempenho e apresentam riscos de desidratação e 
de deficiência energética.60 Tais modalidades incluem ginástica olímpica (artística e 
rítmica), patinação artística e nado sincronizado.
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CONDIÇÕES DE SAÚDE

Para doenças agudas e sintomáticas ou para distúrbios passageiros de saúde, 
como processos infecciosos, o exercício está contraindicado – pois também pode 
agravar a hipertermia, por meio de resposta febril e liberação de pirógenos.  
Portanto, em algumas doenças crônicas, as atividades físicas/os esportes, mes-
mo que competitivas, devem ser estimuladas para promover seus benefícios.  
Por segurança, a liberação para o esporte deve ser após avaliação médica e com 
orientações individualizadas, de acordo com as respostas fisiopatológicas da  
condição induzida pelo esforço.

Em certas condições pediátricas, existem particularidades afetadas pelo estado de 
hidratação na atividade física, de modo que cuidados adicionais são recomenda-
dos. Por exemplo, no asmático, o ressecamento/a hiperosmolaridade da mucosa 
pulmonar pode ser uma causa de broncoespasmo induzido pelo exercício. Nesta 
condição, a necessidade de evitar desidratação, mesmo em esforços mais breves, 
além do uso inalatório de broncodilatador antes do exercício deve ser orientada. 
Outra condição é o diabetes tipo 1, cujas respostas à insulina no exercício não 
seguem o padrão fisiológico de queda, aumentando o risco de hipoglicemia.  
A consideração particular neste caso é adicionar carboidrato na solução de repo-
sição, para ser ingerido em intervalos frequentes, já nos primeiros 20-30 min de 
exercício. Sobre o tema, mais detalhes de outras condições pediátricas podem ser 
encontrados em livros específicos.16,61

Finalizando, a hidratação apropriada para as atividades físicas é essencial desde a 
infância, para garantir ótimos desempenhos físicos e cognitivos e evitar distúrbios 
de saúde. Convém realizar avaliações periódicas sobre o estado de hidratação e  
conhecer as características e atitudes específicas para individualizar as recomenda-
ções. Programas educacionais extensivos aos pais, aos treinadores e aos professo-
res – para reforçar a importância da hidratação saudável e esclarecer falsas con-
cepções – são efetivos e devem ser promovidos.
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Questionário Pós-teste
Agora que você já estudou, responda com o que sabe.

Não volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realização do pós-teste.

Após terminar o pós-teste compare-o com o pré-teste e, se necessário, solucione as 
dúvidas utilizando o texto.

01.	 A quantidade relativa da água corporal em repouso e em ambiente termoneutro 
oscila em faixa bem estreita em cerca de ±0,25%.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 Um adolescente interrompe um jogo de tênis referindo cansaço e mal-estar. 
Na suspeita de hipertermia corporal causada pelo calor, o importante no 
atendimento é primeiro verificar a temperatura axilar.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 A ingestão excessiva de água em atividades físicas prolongadas que provoquem 
muita sudorese é preocupante, pois pode causar hiponatremia.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 A ingestão insuficiente de líquidos é prejudicial apenas para as atividades breves 
e de alta intensidade.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 O grau de desidratação provocada pelo exercício prolongado no calor começa 
apresentar efeitos deletérios para o desempenho a partir de 5%.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 O aumento da frequência cardíaca é um dos efeitos para compensar a demanda 
cardiovascular da desidratação causada pelo exercício.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

07.	 Para evitar a desidratação de crianças que se exercitam no calor, basta a água 
estar disponível para elas beberem à vontade.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas são verdadeiras (V) ou falsas (F):
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08.	 Assim como as bebidas energéticas, as bebidas esportivas tipo Gatorade® ou 
Powerade® são adequadas para ingestão, mas apenas durante os esforços 
intensos e breves.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 Sucos de frutas naturais não são opções favoráveis para hidratação durante as 
atividades físicas prolongadas, pela maior quantidade de carboidratos e pela 
maior osmolaridade, além de serem isentos de sódio.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

10.	 Beber água pura, desde que seja em maior quantidade, é suficiente para repor 
o fluido corporal eliminado por meio de suor em treinamentos prolongados.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 O leite desnatado após os exercícios/esportes pode ser recomendado como 
opção de ingestão para crianças e adolescentes, pela sua composição satisfatória 
de sódio, carboidrato e proteína.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 Alguns adolescentes atletas de judô intencionalmente provocam desidratação 
antes da competição para alcançar determinada categoria de peso; porém, tal 
objetivo só deve ser atingido com a prescrição de diuréticos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 Em condições similares de calor e exercício, as crianças apresentam menor 
volume de suor em relação aos adultos, mesmo se o volume for corrigido pela 
massa ou superfície corporal.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 Uma criança que apresenta diabetes tipo 1 controlada pode realizar atividades 
físicas à vontade, desde que evite ingerir líquidos contendo carboidratos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Exercícios praticados na água (natação, por exemplo) produzem menos suor 
quando comparados com os praticados fora da água, mesmo que as produções 
de calor metabólico sejam similares nos dois ambientes.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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01.	 Em relação à COVID-19, podemos afirmar que não houve impacto nutricional 
em crianças e adolescentes.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 Na avaliação dos jovens, com vistas ao reinício das práticas esportivas, deve-se 
considerar a performance como objetivo primordial.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 A suplementação esportiva já deve ser implementada logo no início do retorno 
ao esporte, indistintamente.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 As fontes nutricionais de energia são os carboidratos, as proteínas e os lipídeos.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 Embora haja predominância da utilização dos carboidratos como fonte de energia, 
pode-se ter os lipídeos como predominantes em determinados momentos da 
realização do exercício.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 Os lipídeos são a fonte energética de mais rápida utilização durante a prática 
esportiva.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

07.	 O ajuste da oferta energética pode variar conforme as etapas do treinamento e 
entre indivíduos da mesma faixa etária.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

Questionário Pré-teste

Responda com o que sabe.

Não se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também não se preocupe com o tempo que levará para respondê-lo. Não é uma prova 
com duração definida.

O mais importante é identificar onde você tem maior dificuldade. Isto o ajudará no 
estudo do tema.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas são verdadeiras (V) ou falsas (F):
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08.	 A oferta energética inadequado poderá provocar maior utilização de proteína, 
mas não compromete suas funções primordiais devido aos estoques de proteína 
na musculatura e no fígado.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 Os lipídeos respondem por 55% a 65% da energia produzida em atividades 
físicas, sendo fundamental serem repostos em taxas superiores em atletas em 
relação aos não atletas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

10.	 Devido às características especiais de termorregulação por parte de crianças 
e jovens, deve-se sempre implementar medidas preventivas com relação a 
complicações por estresse térmico.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 A ingestão, durante as competições, de bebidas energéticas deve ser incentivada 
sempre, pois o importante é melhorar o rendimento.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 A suplementação de creatina está bastante estudada em crianças e adolescentes 
e deve ser considerada como parte fundamental do esquema nutricional, 
principalmente em meninas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 Em adolescentes, devemos sempre nos atentar para a ingestão adequada de ferro 
e cálcio, com a realização de exames periódicos, conforme a individualidade e as 
intercorrências o requeiram.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 Suplementos esportivos ergogênicos, como glutamina e BCAA, apesar de muito 
utilizados, ainda carecem de embasamento científico para ter comprovada 
efetividade em crianças e adolescentes

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Algumas modalidades esportivas, devido às suas características, podem tornar a 
suplementação proteica necessária.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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Nutrição Esportiva  
em Pediatria

INTRODUÇÃO

Os benefícios, para crianças e adolescentes, da adoção de um estilo de vida mais 
ativo, com prática regular de atividades físicas (espontâneas ou supervisionadas), 
são inúmeros, com repercussão favorável no desenvolvimento físico, na prevenção 
e no controle de enfermidades, além da aquisição de habilidades na socialização e 
no autoconhecimento.

Recentemente, com a epidemia mundial provocada pela COVID-19, observou-se um 
aumento exponencial nos indicadores de sedentarismo e de obesidade infantil e no 
abandono da prática das atividades físicas. O isolamento social e o fechamento de 
academias, clubes, escolas e espaços urbanos causaram grande impacto na saúde 
física e mental de toda a população, mas com especial repercussão em crianças e 
adolescentes.

Com a retomada da prática esportiva, faz-se necessária uma atenção maior, com 
alimentação saudável e controle ponderal, além de programação adequada do 
reinício das atividades, com objetivo de manutenção de crescimento e desenvolvi-
mento adequado, prevenção e controle de lesões e doenças, proporcionando uma 
volta paulatina aos padrões anteriores de desempenho.

Neste contexto, profissionais da saúde, pais e responsáveis devem estar atentos à 
orientação nutricional, para que os objetivos sejam atingidos – sem que ocorra impacto 
negativo para a saúde dos praticantes, buscando identificar fatores de risco nutricional 
que possam comprometer o crescimento, o desenvolvimento e o rendimento esportivo.

Em situações específicas e após análise criteriosa individual, a utilização de suple-
mentação nutricional pode ser necessária, vindo a auxiliar a alimentação habitual 
equilibrada, tendo os suplementos, quando indicados, papel complementar na 
programação alimentar do esportista/atleta.

ASPECTOS DA NUTRIÇÃO

Durante a prática de atividades físicas, são necessárias fontes de energia para o 
desempenho das atividades e para a hidratação – além de nutrientes para ajudar a 
regular o metabolismo corporal.
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Encontrar o ajuste adequado e individualizado na relação entre dieta e exercício físico 
a longo prazo, de tal modo que os objetivos sejam alcançados, com manutenção do 
crescimento e desenvolvimento, é uma tarefa difícil e que exige seguimento rigoroso 
e interdisciplinar. Avaliações médicas periódicas – monitorando crescimento, desenvol-
vimento, intercorrências clínicas relacionadas ou não ao desporto – podem fornecer 
informações úteis sobre a adequação do esquema nutricional adotado. Lembrando 
que a necessidade energética varia conforme, por exemplo, as etapas do treinamento, 
as características e os objetivos do esporte praticado entre os indivíduos (estádio de 
maturação sexual, hábitos de vida, compromissos pessoais, condições clínicas etc.).

Uma dieta ideal compreende 45% a 65% de carboidratos, 10% a 20% de proteína 
e 25% a 35% de gordura. Em crianças e adolescentes, a demanda energética apre-
senta quatro componentes:1

•	Taxa metabólica basal/em repouso – sofre influência conforme varia o ganho 
de massa corporal e o efeito térmico dos alimentos, que sofre variações conforme 
os macronutrientes são distribuídos na dieta.

•	Efeito térmico da atividade – componente mais variável do gasto energético, 
relacionando-se com o dispêndio calórico do movimento.

•	Necessidades energéticas do crescimento – que altera de acordo com o ritmo 
de desenvolvimento da maturação sexual, durante a primeira infância (maior velo-
cidade de crescimento), respondendo por uma proporção maior do gasto calórico, 
mas reduzindo-se na fase escolar e no final da adolescência.2

A oferta energética insuficiente prolongada poderá causar prejuízo na estatura final, 
atraso na puberdade e disfunção menstrual, podendo levar ao surgimento de distúr-
bios alimentares, favorecer a fadiga precoce e a ocorrência de lesões, como fratura 
de estresse.1,3 Observa-se, na clínica diária, que crianças e adolescentes treinam em 
horários inadequados e, por vezes, sem que haja tempo para uma alimentação mais 
adequada para a realização do exercício (logo após o almoço, final da tarde, jornadas 
sucessivas em locais diferentes, com deslocamentos demorados etc.). Esse quadro 
certamente repercute na performance e no balanço nutricional adequado.

Sem uma orientação adequada, a escolha dos alimentos a serem ingeridos antes, 
durante ou após a atividade física pode influenciar positiva ou negativamente na 
performance e, em última instância, no próprio crescimento e desenvolvimento 
do jovem. Importante lembrar que existem diferenças metabólicas entre crianças e 
adultos, pois as crianças apresentam menor capacidade glicolítica (estoques de gli-
cogênio) e necessitam proporcionalmente maior utilização de gorduras como fonte 
de energia comparando-se com adultos.4 Porém, a utilização de ambos como fonte 
de energia ocorre simultaneamente, durante a atividade física, sendo preferencial 
um ou outro, conforme o estado nutricional, a intensidade e a duração do exercício.  
A ingestão de carboidratos deve ocorrer em exercício de alta intensidade e curta dura-
ção, enquanto o consumo das gorduras deve ser em exercícios de baixa intensidade e  
longa duração.¹
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Os nutrientes são divididos em macronutrientes (proteínas, carboidratos e gorduras) 
e micronutrientes (vitaminas e minerais), acrescentando-se a hidratação adequada 
antes, durante e após as atividades física, o que muitas vezes não é observado nas 
atividades física.

Além disto, existe tendência, por parte dos pais, dos treinadores e dos próprios 
esportistas em relação à ingestão supervisionada ou não (maioria dos casos) dos 
chamados suplementos esportivos, com objetivos variados – que vão desde ganho 
de massa muscular, retardo da fadiga até melhora da performance. Porém, deve-se 
reforçar que, com a nutrição adequada, na grande maioria dos casos, consegue-se 
atingir estes mesmos objetivos e com menor incidência de efeitos adversos.

O desconhecimento por parte dos pais e dos esportistas sobre doping, o uso de subs-
tâncias proibidas ou restritas em relação ao esporte praticado também é uma realidade 
e deve-se discutir sempre em consultório, aproveitando o momento da consulta.

PROTEÍNAS

As proteínas apresentam funções importantes para o organismo, participando dos 
processos de crescimento e desenvolvimento, atuando no sistema imune, além 
de, no caso de atletas, serem importantes para melhorar o desempenho e o ga-
nho de massa magra. Recomenda-se a ingestão diária de 0,4 a 1,0g/kg/dia para 
jovens de modo geral. Quando se refere a atletas, aumenta-se a recomendação  
(1,2 - 1,4g/kg/dia).5 Estima-se que, durante o exercício físico, as proteínas contribuam 
com 5 a 15% do consumo energético. Elas não atuam como fonte direta de energia, 
ao contrário dos carboidratos e lipídeos, mas, em exercícios que apresentam duração 
prolongada, participam da gliconeogênese hepática, além de serem muito utilizadas na 
recuperação muscular e como substrato para o sistema imune. Não há uma definição 
exata de quanto de proteína seria necessário para a melhora significativa na perfor-
mance2, pois depende de diversos fatores – tais como idade, sexo e características do 
exercício. Durante o exercício, há uma supressão da síntese proteica, principalmente 
nos exercícios que levam à exaustão6, sendo que no período de recuperação ocorre-
rá a síntese proteica (em torno de 1 hora após exercício), devendo ser enfatizada a 
ingestão neste período, restabelecendo o equilíbrio proteico do organismo.

Ao se realizar o planejamento do esquema nutricional, deve-se atentar se a oferta 
energética está aquém do necessário, pois isso acarretaria na maior utilização da 
proteína endógena e do glicogênio para produzir energia, causando redução da 
disponibilidade da proteína para suas funções básicas, como crescimento e desen-
volvimento, defesa imunológica entre outros.3,6

Considera-se que uma dieta equilibrada, com recomendação de fontes naturais de 
obtenção de proteínas, continua sendo preferível à utilização de suplementos à base de 
proteínas, não havendo suporte científico que considere estes superiores ao alimento 
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natural.2 No entanto, a utilização de suplementos proteicos continua sendo bastante 
frequente por jovens com os mais diversos objetivos (melhora da força, hipertrofia etc.) 
e sem uma recomendação feita por um profissional da nutrição na maioria dos casos.

LIPÍDEOS

Os lipídeos da dieta são fundamentais para a absorção de vitaminas lipossolúveis 
(A, D, E, K), a síntese de colesterol e de hormônios sexuais. Devem corresponder em 
torno de 25% a 30% da oferta calórica total, que é relativamente a mesma taxa 
para indivíduos sedentários e ativos.2 São encontrados em carnes, óleos, manteiga, 
castanhas, leite e derivados. Dividem, com os carboidratos, a função de serem as 
fontes energéticas principais durante a atividade física; entretanto, a predominância da 
utilização de um e outro no exercício varia conforme parâmetros do próprio exercício 
(tipo, intensidade, duração), da nutrição e do praticante.6 Usualmente, os lipídeos 
respondem por 25% a 35% do gasto energético durante exercícios físicos, sendo a 
maior reserva de energia do organismo – que mobiliza desde os lipídeos intramus-
culares, o tecido adiposo e as lipoproteínas séricas.5 Em atividades de maior duração 
(acima de 90 minutos) e baixa intensidade, tornam-se o substrato predominante, 
devido ao fato de as reservas de carboidratos serem limitadas.4,6

CARBOIDRATOS

Os carboidratos devem representar 45% a 65% da ingestão calórica total e repre-
sentam em torno de 45% a 55% das calorias consumidas durante as atividades 
físicas, sendo a fonte de combustível de utilização mais rápida na forma de glicogênio 
muscular para os atletas, fornecendo a glicose usada como energia.5 Um grama de 
carboidrato contém aproximadamente quatro quilocalorias de energia. As fontes de 
carboidratos para o metabolismo são os estoques de glicogênio no músculo e no 
fígado, além dos carboidratos que entram na corrente sanguínea por meio do con-
sumo alimentar.2 Ao se estimar a oferta de carboidrato na dieta, devem ser levados 
em conta o programa de treinamento e as características da competição envolvida. 
Com frequência, os adolescentes ou mesmo os jovens mais novos costumam estar 
envolvidos em competições simultâneas e em esportes diferentes, o que provoca 
demandas energéticas diferentes e, consequentemente, os ajustes na oferta de car-
boidratos devem ser realizados – o que nem sempre é possível com exatidão.3 Quan-
do ocorre aumento na intensidade e na duração do exercício, partindo do repouso 
para o exercício mais vigoroso, tem-se uma transição da gordura para o carboidrato 
como fonte principal de fornecimento de energia.2 Para melhorar o desempenho, 
jovens atletas beneficiaram-se da ingestão de carboidratos durante o exercício.  
Sem taxas específicas recomendadas para jovens atletas, deve-se se basear nas re-
comendações dos adultos e refinar a ingestão de carboidratos durante o exercício, 
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com base em métodos de tentativa e erro. Segundo Barros (2014), “os atletas devem 
ingerir açúcares simples a uma taxa de 30 a 60 g/hora, para exercícios com duração 
superior a 60 minutos, e devem ingerir 0,7 a 1,5 g/Kg até 4 horas, com objetivo de 
repor o glicogênio muscular. Além disso, os atletas devem ingerir 1 a 1,5g/Kg de 
massa corporal nos 30 minutos após a cessação do exercício prolongado”.5

HIDRATAÇÃO

A hidratação adequada é indispensável para a prática esportiva e para que se mante-
nha a performance, preservando a integridade metabólica do praticante. É de suma 
importância implementar medidas preventivas para evitar a desidratação e o estresse 
pelo calor em crianças e jovens, atentando para situações de fatores ambientais e 
relativos ao exercício praticado, que combinados podem gerar risco à termorregula-
ção, sempre orientando a hidratação – antes, durante e após os exercícios físicos.3

A população pediátrica envolvida em práticas esportivas torna-se mais exposta 
a riscos relacionados ao estresse térmico devido às características fisiológicas de  
termorregulação:

•	Maior área de superfície corporal em relação à massa corporal.

•	Taxas de suor diminuídas em comparação com adultos.

•	Menor taxa de sudorese.

•	Maior razão de área/superfície corporal, levando à maior troca de calor com am-
biente e à maior produção de calor metabólico.

•	Não reconhecer os sinais ou sintomas de estresse por calor.

•	Não se hidratar adequadamente de modo voluntário.

De modo geral, a ingestão ad libitum parece ser um modo mais eficaz de hidratação 
e deve ser estimulada por pais e responsáveis.7 Em atividades de maior intensidade, 
acima de 60 minutos ou mesmo em ambiente quente e úmido, o uso de bebidas 
esportivas está recomendado, o que ajuda a repor energia e perdas de fluidos e ele-
trólitos.3,7 As bebidas esportivas são compostas à base de carboidratos, eletrólitos, 
minerais e saborizantes para favorecer a palatabilidade e a ingestão voluntária de 
líquidos. As bebidas energéticas possuem, em sua composição, estimulantes (como 
cafeína, taurina) e visam aumentar o rendimento – não se recomendando seu uso 
por jovens esportistas.4-6

MICRONUTRIENTES

Os micronutrientes referem-se às vitaminas e aos minerais usados pelo corpo durante as 
funções fisiológicas normais. Na maior parte dos casos, ajustes na alimentação habitual 
bem realizados fornecem os micronutrientes necessários para sustentar o crescimento 
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e a maturação normais. Entidades médicas, como a American Medical Association 
(AMA) e a American Dietetic Association (ADA), recomendam que os nutrientes sejam 
obtidos de fontes alimentares em vez de suplementos para serem dados a crianças 
saudáveis. Nesta mesma linha, a Academia Americana de Pediatria orienta identificar 
e tratar grupos com maior risco nutricional – como aqueles com distúrbios alimenta-
res (anorexia, bulimia, dietas restritivas), doenças crônicas e insegurança alimentar.2  
Os jovens que não consomem quantidades adequadas de derivados láteos ou não 
têm exposição suficiente ao sol também podem estar em risco de deficiências.  
Os compromissos diários de jovens atletas de alto rendimento podem tornar difícil 
manter ou instituir uma dieta mais balanceada, sendo um grupo potencial para defi-
ciências de micro e macronutrientes. Tais deficiências são mais comuns em meninas 
do que em meninos e, também, na ingestão de minerais em vez de vitaminas.

Especificamente, ferro e cálcio são frequentemente observados como preocupações 
nutricionais comuns nestes grupos etários. Ressalta-se que não existem recomen-
dações específicas em relação à ingestão de micronutrientes para atletas jovens. As 
necessidades de ferro aumentam nos adolescentes em virtude do rápido aumento 
de massa magra, com aumento da volemia e das hemácias, sendo ainda maiores em 
meninas, as quais em função de características próprias de ingestão e das perdas de-
vido aos ciclos menstruais. Por vezes, pela necessidade do esporte praticado, mesmo 
com consumo adequado e com hemograma normal, é desejável avaliar os estoques 
de ferro.² Caso essas necessidades não sejam devidamente atendidas, poderá ocorrer 
o desenvolvimento de anemia, com implicações diretas na performance esportiva 
– notadamente em atividades aeróbicas.1 A ingestão recomendada de ferro, para 
meninos e meninas, de 9 a 13 anos é de 18 mg por dia, enquanto que, na faixa de 
14 a 18 anos, devem ser consumidos 11 mg (meninos) e 15 mg (meninas) por dia.2 

Seguindo as diretrizes da AMA, da ADA e da AAP, recomenda-se que a melhoria dos 
níveis de ferro seja obtida a partir de alimentos ricos nesse mineral, tanto nas refeições 
principais como em lanches2, não se recomendando suplementação medicamentosa 
dos mesmos, exceto em casos de comprovada deficiência.

As necessidades de cálcio são maiores durante a adolescência: 1.300 mg por dia 
para meninos e meninas.³ É fundamental incentivar e monitorar a ingestão deste 
mineral na adolescência, ainda mais com o incremento da densidade mineral óssea 
provocada pela atividade física regular, prevenindo a osteoporose na vida adulta. 
Por questões comportamentais, a ingestão de produtos contendo cálcio se reduz 
na adolescência, ao mesmo tempo em que aumenta o consumo de alimentos com 
alta concentração de fósforo (refrigerantes, por exemplo). Atenção especial deve ser 
dada às adolescentes (ginastas) com ingestão calórica baixa em virtude de controle de 
peso, com baixa produção de estrogênios, podendo ter prejuízos em relação à saúde 
óssea. O cálcio está contido em uma variedade de alimentos e bebidas, incluindo 
leite, iogurte, queijo, brócolis, espinafre e produtos de grãos fortificados. Além disso, 
a absorção de cálcio é dependente de níveis adequados de vitamina D  (necessária 
para a saúde óssea), estando envolvida na absorção e na regulação desse mineral, 
com recomendações atuais sugerindo 600 UI/dia para crianças de 4 a 18 anos.5
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O resumo das recomendações macro e micronutrientes no exercício, acima citadas, 
está descrito no quadro 1, para atletas, e no quadro 2, para manutenção da saúde.

Quadro 1. Recomendações de nutrição suplementar para atletas.

Recomendações de nutrição suplementar para atletas Após o exercício:

Proteína: 1,2 a 1,8 g/kg/dia derivados de fontes de 
alimentos integrais.

20 g de proteína de alta 
qualidade logo após o exercício

Carboidrato: Durante o exercício: 30 a 60 g/h  
para exercícios com duração superior a 1 hora.

1,0 a 1,5 g/kg de massa 
corporal em 30 minutos após o 
término do exercício.

Hidratação: 
Antes do exercício: 5 a 7 mL/kg 4 horas antes do 
exercício. 
Durante o exercício: avaliar a taxa de suor e desenvolver 
um plano de hidratação para manter a massa corporal 
durante o exercício.

450 a 675 mL/0,5 kg e 
consideração adicional de sódio 
para compensar a perda pelo 
suor.

Micronutrientes: 
Durante o exercício: sódio para compensar as perdas 
associadas ao suor

Fonte: Smith JW, Holmes ME, McAllister MJ, 20152

Quadro 2. Recomendações nutricionais gerais para manter a saúde.

Recomendações nutricionais gerais para manter a saúde.

Proteína: �15% a 20% do total de calorias devem vir de proteínas; 
0,8 a 1,2 g/kg/dia derivados de fontes de alimentos integrais.

Lipídeos: 15% a 30% das calorias totais são provenientes da gordura.

Carboidrato: �acima de 50% das calorias totais são provenientes de carboidratos; 
3 a 8 g/kg/dia derivados de fontes de carboidratos.

Micronutrientes: �A suplementação regular não é recomendada em crianças e adolescentes 
saudáveis que consomem uma dieta balanceada.

Fonte: Smith JW, Holmes ME, McAllister MJ, 20152

SUPLEMENTAÇÃO ESPORTIVA

Considera-se suplemento ergogênico toda substância utilizada com objetivo de me-
lhorar a performance atlética, porém, como demonstrado anteriormente, com um 
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esquema nutricional adequado e individualizado, bem supervisionado por profissional 
competente e com bastante dedicação nos treinos e fora dos treinos, resultados são 
obtidos sem que ocorram riscos à saúde ou agravamento de condições prévias.7-9 É de 
vital importância discutir com todo o staff responsável pelo jovem atleta as estratégias 
de melhoria e somente após seguimento adequado ponderar sobre necessidade ou 
não de suplementação. Nenhuma das terminologias atuais para estes suplementos é 
completamente adequada.8,9 Estão divididos em diversas categorias, como alimentos 
esportivos, suplementos médicos, suplementos ergogênicos, suplementos dietéticos, 
alimentos funcionais, superalimentos e outros suplementos.9 Apresentam-se sob 
forma de bebidas esportivas, barras de proteínas e preparados em pó. Os exemplos 
mais comuns são proteínas, creatina, diuréticos, cafeína e glutamina. Com maior 
envolvimento de jovens de ambos os sexos em práticas esportivas, faz-se necessário 
implementar, na formação dos pediatras, maior conhecimento sobre a especialidade 
de medicina esportiva, de forma que se possa orientar melhor os pacientes em rela-
ção à prática esportiva apropriada e segura, além de nutrição e suplementação. No 
Brasil, o uso e a comercialização dos suplementos esportivos estão regulamentados 
por Resolução da ANVISA - RDC numero 18, de 27 de abril de 2010.10

PROTEÍNA DO SORO DE LEITE – WHEY PROTEIN

A suplementação de proteínas está entre as práticas mais utilizadas pelos jovens espor-
tistas e adolescentes em geral – na maior parte dos casos, sem uma fundamentação 
adequada para uso, uma vez que seu uso é incentivado e até mesmo indicado por 
revistas, familiares, amigos e mesmo alguns treinadores, obviamente sem suporte 
científico. Entre as justificativas mais frequentes estão o ganho de massa muscular e o 
ganho de força. Estão disponíveis como barras, líquidos, pós ou cápsulas. Considera-se 
que os atletas devam buscar orientações sobre esta suplementação com profissional 
capacitado, principalmente por adoção de uma dieta equilibrada e individualizada, 
baseada nas necessidades próprias do jovem esportista, levando em conta seus ob-
jetivos, as condições clínicas e as características da atividade praticada.11-14 Segundo 
Barros (2014), os suplementos proteicos estão indicados em casos de restrição calórica 
(principalmente em meninas que praticam esportes nos quais a redução ponderal e a 
manutenção do peso são importantes para o desempenho – ginástica olímpica e balé, 
por exemplo), vegetarianos crudivoristas e naqueles que não consomem carboidratos 
adequadamente.5

CREATINA

A creatina figura em diversas estatísticas como o suplemento ergogênico mais  
utilizado na adolescência.11,13-15 Além disto, seu uso estende-se como parte do trata-
mento de diversas doenças neuromusculares e metabólicas (deficiências de creatinas  
e/ou transportador de creatina, erros inatos do metabolismo, distúrbios neuromus-
culares e miopatias). Entretanto, os benefícios em relação ao rendimento esportivo 
em crianças e adolescentes ainda são menos conhecidos do que em relação aos 
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adultos.14,15 A creatina (ácido metil-guanidina-acético) é um composto semelhante 
a um aminoácido de ocorrência natural que é produzido endogenamente no corpo 
humano (rim e fígado) e consumido exogenamente em fontes alimentares como 
carne vermelha (bovina), peixes (salmão) e frutos do mar. É principalmente armaze-
nada na musculatura esquelética, na forma predominante de fosfocreatina, a qual 
funciona como fonte de energia, por meio de uma reação enzimática envolvendo 
creatinaquinase, fosfocreatina e difosfato de adenosina, para produzir trifosfato 
de adenosina (ATP). O fosfato inorgânico e a energia livre produzidos pela hidrólise 
do ATP são utilizados para o trabalho celular, com demandas crescentes à medida 
que a intensidade do esforço aumenta. Habitualmente, utiliza-se uma dose de 
ataque de 0,3 g/kg de peso por 5 a 7 dias, seguida por 0,03g/kg como manuten-
ção – necessários para a manutenção de concentrações elevadas de fosfocreatina.  
Quando se interrompe a suplementação, há prazo de 4 a 6 semanas para que as 
concentrações de fosfocreatina retornem ao normal16. Os efeitos mais encontra-
dos com sua suplementação seriam melhoria no desempenho de exercícios de 
alta intensidade, aumento da força e hipertrofia muscular. Mas efeitos adversos, 
como cãibras, ganho de peso e desconforto gastrointestinal, podem aparecer.  
Em 2017, foi publicado um estudo (Kreider et al.) sobre a segurança do uso, 
sendo que a FDA (EUA) a considerou como “geralmente reconhecida como segu-
ra”, o que implica ser considerada segura nas condições habituais de seu uso.17 
A Sociedade Internacional de Nutrição Esportiva, no Position Stand on Creatine 
publicado mais recentemente, apresenta alguns pontos de relevância, destacando 
a eficácia de seu uso em relação à capacidade de exercício de alta intensidade e 
ganho de massa magra durante o treinamento, sua segurança e sua aplicabilida-
de clínica nas várias faixas etárias. Entretanto, a publicação estabelece critérios  
para uso em atletas mais jovens, envolvendo nutrição adequada, doses corretas, 
treino sob supervisão e que saibam sobre o uso correto da creatinina.16-18 Embora 
a literatura médica e trabalhos recentes considerem a creatina uma suplementação 
geralmente segura (conforme descrito), a Academia Americana de Pediatria não 
recomenda seu uso em crianças e adolescentes, recomendando a suplementação 
de creatina somente em atletas com mais de 18 anos. Como se pode averiguar, 
a creatina vem despertando atenção especial, sendo que, em sua maioria, os 
estudos reconhecem sua aplicabilidade clínica; porém, os estudos ainda preci-
sam ser mais aprofundados para se ter a certeza do real potencial ergogênico 
e sua segurança para uso em crianças maiores e adolescentes com objetivo  
suplementação esportiva.

Alguns outros suplementos são bastante populares em adolescentes, como a glutamina 
(função imunomoduladora e retardo na fadiga) e os aminoácidos de cadeia ramificada 
(BCAA), que teriam por função reduzir a fadiga pós-treino e aumentar a massa mus-
cular. Entretanto, à luz dos trabalhos atuais, não há uma conclusão científica sobre os 
reais efeitos ergogênicos em jovens, sendo necessárias mais pesquisas. Muitas vezes, 
no avançar da idade e na consequente maturidade física e técnica, com uma dieta 
mais equilibrada, os resultados esperados são atingidos.18
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CONCLUSÃO

Finalmente, ressalta-se a necessidade de atenção especial às crianças e aos adoles-
centes fisicamente ativos no que tange à nutrição. Muitos estão em risco nutricional, 
tanto para carências quanto para excessos, bem como para a ocorrência de distúr-
bios alimentares devido às exigências de algumas modalidades esportivas – além de 
comumente estarem consumindo suplementos de forma desnecessária e sem uma 
orientação técnica adequada.

Deve-se, portanto, atentar para o equilíbrio do programa de treinamento: horários, 
frequência, adequação do esporte ao momento de desenvolvimento do paciente 
e ajuste alimentar, com fornecimento de nutrientes para as demandas do esporte 
e do crescimento/desenvolvimento. Quando avaliamos paciente que já pratica ou 
que irá iniciar programa de treinamentos, seja com objetivo de performance, seja 
por promoção de saúde, a nutrição deve fazer parte de nossa abordagem. Como 
ressaltado no capítulo, na maioria dos casos, ajustes adequados e monitoração 
correta são suficientes para manter o padrão de crescimento/desenvolvimento e 
auxiliar na performance, sendo que os suplementos devem ser indicados somente 
em situações especiais e após análise individualizada.
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Questionário Pós-teste
Agora que você já estudou, responda com o que sabe.

Não volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realização do pós-teste.

Após terminar o pós-teste compare-o com o pré-teste e, se necessário, solucione as 
dúvidas utilizando o texto.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas são verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.	 Em relação à COVID-19, podemos afirmar que não houve impacto nutricional 
em crianças e adolescentes.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 Na avaliação dos jovens, com vistas ao reinício das práticas esportivas, deve-se 
considerar a performance como objetivo primordial.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 A suplementação esportiva já deve ser implementada logo no início do retorno 
ao esporte, indistintamente.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 As fontes nutricionais de energia são os carboidratos, as proteínas e os lipídeos.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 Embora haja predominância da utilização dos carboidratos como fonte de energia, 
pode-se ter os lipídeos como predominantes em determinados momentos da 
realização do exercício.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 Os lipídeos são a fonte energética de mais rápida utilização durante a prática 
esportiva.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

07.	 O ajuste da oferta energética pode variar conforme as etapas do treinamento e 
entre indivíduos da mesma faixa etária.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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08.	 A oferta energética inadequado poderá provocar maior utilização de proteína, 
mas não compromete suas funções primordiais devido aos estoques de proteína 
na musculatura e no fígado.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 Os lipídeos respondem por 55% a 65% da energia produzida em atividades 
físicas, sendo fundamental serem repostos em taxas superiores em atletas em 
relação aos não atletas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

10.	 Devido às características especiais de termorregulação por parte de crianças 
e jovens, deve-se sempre implementar medidas preventivas com relação a 
complicações por estresse térmico.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 A ingestão, durante as competições, de bebidas energéticas deve ser incentivada 
sempre, pois o importante é melhorar o rendimento.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 A suplementação de creatina está bastante estudada em crianças e adolescentes 
e deve ser considerada como parte fundamental do esquema nutricional, 
principalmente em meninas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 Em adolescentes, devemos sempre nos atentar para a ingestão adequada de ferro 
e cálcio, com a realização de exames periódicos, conforme a individualidade e as 
intercorrências o requeiram.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 Suplementos esportivos ergogênicos, como glutamina e BCAA, apesar de muito 
utilizados, ainda carecem de embasamento científico para ter comprovada 
efetividade em crianças e adolescentes

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Algumas modalidades esportivas, devido às suas características, podem tornar a 
suplementação proteica necessária.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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