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VI 

V. Resumo  

Objetivos: Avaliar os hábitos alimentares e de treino e estudar a composição corporal de 

atletas com deficiência, de acordo com o sexo. 

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal numa amostra composta por 78 atletas 

com deficiência de ambos os sexos, 26 participantes do sexo feminino e 52 participantes 

do sexo masculino, com idades entre os 13 e os 54 anos, recrutados através de clubes 

desportivos da zona norte de Portugal. A frequência alimentar foi avaliada a partir do 

questionário de frequência alimentar desenvolvido pelo Departamento de Epidemiologia 

Clínica, Medicina Preditiva e Saúde Pública, validado para a população portuguesa, e 

além disso, foram realizadas medições antropométricas (peso, estatura, perímetro do 

braço, cintura e anca). Todos os participantes forneceram consentimento informado. 

Resultados: Entre os inquiridos, em média ingeriam cerca de 3363,8 ± 1453,4 

quilocalorias diárias, sendo este valor mais elevado no sexo masculino (3556,1 ± 1611,1 

quilocalorias) do que no sexo feminino (2979,0 ± 989,8 quilocalorias). Quanto à ingestão 

de macronutrientes, no sexo masculino consumiam mais hidratos de carbono (46,8 ± 

7,7%) e o sexo feminino mais gorduras (38,0 ± 7,0%) e proteínas (19,3 ± 2,9%). A 

ingestão de micronutrientes e aminoácidos foi bastante diferente da Ingestão Dietética de 

Referência, o que pode dever-se à informação ter sido recolhida pelo Questionário de 

Frequência Alimentar. Os alimentos mais consumidos em geral incluíram: sopa, leite, 

iogurtes, leguminosas, maçã e pera. Relativamente à toma de suplementação, 33,3% 

revelaram que utilizaram suplementos no último ano, com maior prevalência no sexo 

feminino. Quanto à composição corporal, o índice de massa corporal médio foi 

considerado normoponderal, 22,6 quilograma/metro², de acordo com as diretrizes da 

Organização Mundial de Saúde, com um peso médio de 61,7 ± 17,5 quilogramas e a 

estatura média 1,7 ± 0,1 metros. Os perímetros corporais foram superiores no sexo 

masculino.  

Conclusões: Os atletas com deficiência enfrentam desafios nutricionais significativos, o 

que compromete o desempenho e a saúde. Portanto, conclui-se que a individualização dos 

planos nutricionais é essencial, e propõem-se o desenvolvimento programas educativos, 

bem como a formação de treinadores e outros profissionais nesta área. 

Palavras-chave: ingestão alimentar; suplementos alimentares; composição corporal; 

atletas; pessoas com deficiência. 
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VI. Abstract 

Objectives: To evaluate the dietary and training habits and study the body composition 

of athletes with disabilities, according to sex. 

Methodology: A cross-sectional study was conducted with a sample of 78 athletes with 

disabilities, consisting of 26 female participants and 52 male participants, aged between 

13 and 54 years, recruited from sports clubs in northern Portugal. Dietary intake was 

assessed using a food frequency questionnaire developed by the Department of Clinical 

Epidemiology, Predictive Medicine, and Public Health, validated for the portuguese 

population. Additionally, anthropometric measurements (weight, height, arm, waist, and 

hip circumference) were taken. All participants provided informed consent. 

Results: Among the respondents, the average daily caloric intake was approximately 

3363,8 ± 1453,4 kilocalories, with this value being higher in males (3556,1 ± 1611,1 

kilocalories) than in females (2979,0 ± 989,8 kilocalories). In terms of macronutrient 

intake, males consumed more carbohydrates (46,8 ± 7,7%), while females consumed 

more fats (38,0 ± 7,0%) and proteins (19,3 ± 2,9%). The intake of micronutrients and 

amino acids was significantly different from the Dietary Reference Intakes, which may 

be attributed to the information being collected through the Food Frequency 

Questionnaire. The most commonly consumed foods included soup, milk, yogurt, 

legumes, apples, and pears. Regarding supplementation, 33,3% reported using 

supplements in the past year, with a higher prevalence among females. For body 

composition, the average body mass index (BMI) was considered normal (22,6 kg/m²), 

according to World Health Organization guidelines, with an average weight of 61,7 ± 

17,5 kilograms and an average height of 1,7 ± 0,1 meters. As expected, body 

circumferences of male athletes were higher than in female participants. 

Conclusions: Athletes with disabilities face significant nutritional challenges that 

compromise performance and health. Therefore, it is concluded that individualizing 

nutritional plans is essential, and the development of educational programs, as well as 

training for coaches and other professionals in this area, is proposed. 

Keywords: dietary intake; dietary supplements; body composition; athletes with 

disabilities.
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1. Introdução 

O número de atletas com deficiência, tem aumentando, por exemplo, os Jogos Paralímpicos 

de Roma em 1960 contaram com cerca de 400 atletas de 23 países e 8 modalidades, enquanto 

os Jogos de Tóquio de 2020 tiveram mais de 4403 atletas de 162 países e 22 modalidades 

diferentes (1). Estes atletas podem possuir deficiência física, visual ou intelectual, de acordo 

com o Código de Classificação do Comité Internacional Paralímpico – CIP (1,2). Em 

consequência deste aumento, também o desporto para pessoas com deficiência tem evoluído 

significativamente nas últimas décadas, tornando-se altamente competitivo (3-5). Por um 

lado, devido aos avanços da tecnologia, mas por outro lado, a profissionalização quer de 

atletas bem como de treinadores e a criação de mais eventos e competições que contribuem 

diariamente para esta evolução (6,7). 

Existe um esforço para que se aumente a atividade física a nível global, visto que esta 

acarreta inúmeros benefícios para toda a população (8), porém, sobretudo em atletas com 

deficiência, o desporto surge como um meio eficaz de reabilitação e inclusão social (9,10). 

A participação em eventos como os Jogos Paralímpicos, que são eventos de caráter 

internacional e de excelência desportiva para atletas com diferentes deficiências (11,12), 

aumentou substancialmente, de 53 atletas nos Jogos de Inverno em 1976, para 

aproximadamente 4400 atletas nos Jogos Paralímpicos de 2024, atletas de mais de 180 países 

e 22 modalidades diferentes, ainda que represente uma minoria entre todos os atletas 

profissionais, mas, refletindo um crescimento no número de atletas e no nível de 

desempenho, bem como o aumento da inclusão e diversidade, não só em termos de 

participação, mas também em níveis de interesse público (1). É difícil determinar o número 

médio de atletas com deficiência em todo o mundo, devido à falta de dados centralizados e 

à diversidade de condições e categorias de deficiência, contudo, contabilizam-se entre 4000 

e 5000 mil atletas em todo o mundo, divididos por 28 tipos de modalidades, nos diferentes 

Jogos Paralímpicos de Verão e Inverno (2). A aposta que existiu nos Jogos Paralímpicos de 

2024 está também na acessibilidade e na sustentabilidade, visto que Paris comprometeu-se 

a oferecer instalações adaptadas e infraestruturas acessíveis, tanto para atletas como para 

espectadores com deficiência, e, para além disso, como já tinha acontecido em Tóquio em 

2020, foram inseridas novas modalidades e uma representação recorde em termos de atletas 

e países participantes (1). Consequentemente, o nível de desempenho, bem como a 

intensidade e volume dos treinos destes atletas, evoluíram de forma extraordinária nos 

últimos anos (13). Contudo, apesar deste progresso, a nutrição desportiva para atletas com 

deficiência, ainda é um campo pouco explorado e subvalorizado na literatura científica (14). 
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A nutrição desportiva é cada vez mais um campo de estudo crescente, na qual as suas 

pesquisas revertem para um melhor suporte e para mais recomendações (15). A nutrição é 

essencial para o desempenho dos atletas (16) e cada vez mais desempenha um papel crucial 

no desempenho atlético (14, 17, 18). Os atletas com deficiência enfrentam desafios 

nutricionais únicos devido às suas condições fisiológicas específicas, como menor gasto 

energético em repouso e durante o exercício, que podem influenciar as suas necessidades 

nutricionais (19-21). Por exemplo, atletas que contenham lesão muscular, apresentam um 

gasto energético mais reduzido, durante o repouso, quer durante o exercício, visto que têm 

uma menor quantidade de massa muscular ativa, que afeta as necessidades energéticas (22). 

A ingestão adequada de macronutrientes e micronutrientes é crucial para sustentar o treino 

e o desempenho desportivo, prevenindo deficiências nutricionais, que podem comprometer 

a saúde e o desempenho dos atletas (23). No caso dos macronutrientes, estes têm uma 

importância acrescida, pois são uma fonte de energia para a atividade física e atendem às 

necessidades de nutrientes para a síntese proteica muscular que advém dos treinos (24,25). 

Relativamente às proteínas, estas desempenham um papel muito relevante quer na 

construção, quer na reparação muscular e adaptação ao treino de força, e, portanto, em 

atletas, sobretudo em atletas com deficiência, a ingestão adequada de proteínas, de qualidade 

e no momento certo, é de extrema importância para a manutenção e aumento da massa 

muscular magra, além de que melhora a recuperação e otimiza o desempenho (26). A 

ingestão de hidratos de carbono e de gorduras é igualmente essencial (24, 25). Por um lado, 

os hidratos de carbono são a principal fonte de energia durante atividades físicas intensas e 

prolongadas, ou seja, que exigem grande esforço físico por um período contínuo. Por outro 

lado, as gorduras, fornecem ao organismo reservas de energia que são fundamentais para as 

funções hormonais e celulares (27). Também os micronutrientes desempenham um papel de 

extrema importância (23). Em particular, o cálcio, que é o principal componente mineral do 

osso e essencial para manter a sua força e estrutura, e a vitamina D, que facilita a absorção 

de cálcio no intestino e a sua deposição nos ossos, exigem especial atenção, visto que, 

sobretudo em atletas com deficiência, têm um maior risco de baixa densidade mineral óssea 

(14, 23), que advém da menor exposição a atividades de sustentação de peso e forças de 

baixo impacto mecânico no sistema músculo-esquelético (14). Mais ainda, devido ao baixo 

consumo de frutas, vegetais e energia em geral (28), também se observa uma ingestão 

insuficiente de micronutrientes como o ferro, potássio, entre outros (29,30). Assim, esta 

ingestão de nutrientes (macronutrientes e micronutrientes), deve ser monitorizada para 

assegurar um melhor desempenho físico em atletas com deficiência (17,18). 
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Adicionalmente, ajuda nas adaptações metabólicas ao exercício, auxiliando na aquisição e 

manutenção da composição corporal ideal (31), no aumento da capacidade de oxidação do 

substrato (32), e na recuperação precoce da fadiga (33), além de contribuir para o 

condicionamento e a cura de lesões desportivas (34,35).  

No entanto, estudos anteriores, indicam que muitos atletas com deficiência, não recebem 

orientações nutricionais adequadas nem suficientes (14,36), o que pode resultar em práticas 

alimentares inadequadas e uso inapropriado de suplementos (37). Esta lacuna no 

conhecimento pode levar a deficiências nutricionais, que impactam negativamente o 

desempenho e a saúde geral dos atletas com deficiência (38). A alimentação adequada é 

influenciada por diversos fatores, tais como o tipo de treino, a sua intensidade, duração e 

carga total, além dos objetivos pessoais, como melhorar a composição corporal para atingir 

um melhor desempenho (39). As diretrizes atuais de nutrição desportiva recomendam ajustes 

específicos que levam em conta as características da modalidade, a periodização do treino e 

os ciclos competitivos, que variam em intensidade e volume (14). Com base nestas diretrizes, 

as recomendações nutricionais para atletas com deficiência devem ser adaptadas 

individualmente, considerando as particularidades da deficiência, como a funcionalidade e 

as condições clínicas (16). Assim, é importante que cada plano nutricional seja personalizado 

para cada atleta, que contenha ou não deficiência, tendo em consideração as características 

da modalidade, para potenciar o pico de desempenho atlético (40). 

O consumo de suplementos alimentares é comum tanto entre atletas quanto entre não-atletas, 

inclusive indivíduos com deficiência (41). No entanto, há uma carência de evidências sobre 

a utilização de suplementos alimentares para o desempenho desportivo numa população de 

atletas com deficiência (41), visto estes apresentam diferentes necessidades fisiológicas e 

diferentes deficiências. Por exemplo, a suplementação com certos nutrientes, como vitamina 

D, cálcio e ferro, pode ser particularmente importante para atletas com deficiência devido à 

sua maior predisposição a condições como baixa densidade mineral óssea e anemia (23). 

É importante referir que a resposta fisiológica aos suplementos pode variar 

significativamente entre atletas com deficiência e aqueles sem deficiência, devido a fatores 

como metabolismo alterado, interações fármaco-nutrientes e diferentes níveis de gasto 

energético, o que torna imprescindível uma abordagem personalizada na suplementação, 

ajustada às necessidades específicas de cada atleta (14). 

Portanto, é fundamental, em pesquisas futuras, desenvolver diretrizes através da evidência 

para a suplementação alimentar em atletas com deficiência, que irá auxiliar a maximizar os 

benefícios potenciais dos suplementos, garantindo que as necessidades nutricionais sejam 
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plenamente atendidas e que os riscos de deficiências sejam minimizados (29). É importante 

que os atletas, para que consigam manter uma carreira de sucesso e duradora, tentem prevenir 

problemas de saúde e simultaneamente potencializem adaptações aos treinos, desde o 

volume à intensidade dos mesmos, bem como a recuperação, adaptando a nutrição às 

necessidades individuais (26). 

1.1. Objetivos 

O objetivo deste estudo foi avaliar os hábitos alimentares e de treino, e a composição 

corporal de atletas com deficiência, de acordo com o sexo e, identificar eventuais barreiras 

e necessidades específicas, com o intuito de desenvolver estratégias de intervenção eficazes 

que melhorem a sua prática nutricional e desempenho desportivo. Este estudo tem relevância 

visto que até à data os estudos publicados com estratégias neste contexto estão muito aquém 

dos estabelecidos para atletas sem deficiência (42). 

 

2. Metodologia 

2.1. Participantes 

Foram avaliados 78 atletas com deficiência de ambos os sexos, 26 do sexo feminino (33,3%) 

e 52 do sexo masculino (66,7%), recrutados através de clubes desportivos da zona norte de 

Portugal (Tabela 1). Os critérios de inclusão foram: ser atleta com experiência há pelo menos 

um ano, com idade igual ou superior a 18 anos, ou se menores, com autorização dos tutores, 

participar em competições, encontrar-se no período competitivo da época e consentir 

participar no estudo. Foram excluídos os atletas que não possuíssem qualquer tipo de 

deficiência e os indivíduos com deficiência, mas que não praticassem desporto. Todos os 

participantes foram previamente informados e esclarecidos sobre os objetivos e 

procedimentos do estudo e forneceram consentimento informado por escrito (43), tendo o 

estudo sido previamente aprovado pela Comissão de Ética da Universidade Fernando Pessoa 

(Anexo A). No caso de participantes que não desempenhassem funções cognitivas capazes 

de responder ao questionário, ou se fossem menores de idade, o mesmo foi preenchido pelo 

seu responsável/tutor legal. O questionário estará disponível, caso os interessados entrem em 

contacto com os autores, via e-mail. 

2.2. Métodos  

Os dados foram recolhidos, antes das sessões de treino, através de questionários, que 

demoravam sensivelmente 30 minutos a ser respondidos, que incluíram perguntas sobre 

características sociodemográficas, antropométricas e hábitos de treino e alimentares, 

incluindo o uso de suplementos. Foram realizadas medições antropométricas (peso, estatura, 
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perímetro do braço, da anca e da cintura) e posteriormente calculado o Índice de Massa 

Corporal (IMC), tendo por base a fórmula: IMC (kg/m2) = Peso (kg) / Estatura2 (m) (44).  

Todas as medições foram realizadas na posição antropométrica, crucial para padronizar os 

procedimentos técnicos de medição (45). A posição é em pé, com a cabeça alinhada ao plano 

de Frankfurt, os membros superiores totalmente relaxados, mãos e dedos estendidos e 

apoiados nas faces externas das coxas. Os pés estavam descalços, juntos pelos calcanhares e 

afastados à frente formando um ângulo de 30° e o peso do corpo distribuído igualmente entre 

os dois pés (45). Primeiramente, determinou-se o peso dos atletas, assim, utilizou-se uma 

balança calibrável e autorregulável, que variava de 0 a 130 quilogramas (kg), com precisão 

de 100 gramas (g). A balança foi calibrada e posicionada numa superfície estável e o registo 

do mesmo foi feito após o avaliado subir para o centro da plataforma, com a menor 

quantidade possível de roupa, mantendo a posição antropométrica; a medição foi registada 

em kg com valores decimais (45). Relativamente à estatura, para fazer esta medição, 

utilizou-se um estadiómetro portátil, que possuía uma haste metálica graduada até 200 

centímetros (cm), com divisões de 0,1 cm. O avaliado, adotou a posição antropométrica, de 

costas para o estadiómetro, com a cabeça, costas, nádegas e pernas em contato com a haste. 

A haste foi descida lentamente, pressionando levemente o cabelo até tocar o topo da cabeça 

e o avaliado foi orientado a realizar uma inspiração profunda, e o valor foi registado em cm 

(45). Na medição dos perímetros (braço, cintura e anca), utilizou-se uma fita métrica de fibra 

de vidro, flexível e inextensível, com 1 cm de largura e escala em milímetros, permitindo 

leitura aproximada de 0,1 cm e a fita foi posicionada ao redor do membro a medir, de forma 

firme e sem compressão, para evitar resultados inferiores aos reais, iniciando a medição a 

partir de 10 cm, e não de 0 cm, para maior precisão; seguidamente as medições foram 

registadas e foi utilizado um lápis demográfico para marcar os pontos de medição (45). 

Quanto ao perímetro do braço, foi medido com o cotovelo fletido num ângulo de 90° e 

localizou-se o ponto médio entre o acrômio e o olecrânio, que foi devidamente marcado, em 

seguida, com o braço relaxado e estendido ao longo do corpo, com a palma da mão virada 

para dentro, foi realizada a medição e o valor foi registado (45). Na medição do perímetro 

da cintura, com o avaliado na posição antropométrica e com o abdômen relaxado, 

identificou-se e marcou-se a última costela e a crista ilíaca na linha média axilar e a fita foi 

aplicada horizontalmente e com firmeza no ponto médio entre os dois pontos anteriores, na 

altura do umbigo; foi pedido ao avaliado que fizesse uma expiração no momento da medição 

para evitar contrações musculares (45). Por fim, a medida do perímetro da anca foi feita na 
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circunferência máxima das nádegas (na altura dos trocânteres), utilizando a fita na 

horizontal, em contato com a pele, mas sem pressionar os tecidos moles (45). 

Os hábitos alimentares foram avaliados a partir do questionário de frequência alimentar 

(QFA) desenvolvido pelo Departamento de Epidemiologia Clínica, Medicina Preditiva e 

Saúde Pública, validado para a população portuguesa. 

Os dados foram analisados utilizando o software SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) na versão 29,0 IBM, e no Access. As análises incluíram estatísticas descritivas 

para caracterização da amostra, tendo sido calculados a média, o desvio-padrão e as 

frequências absolutas e relativas das variáveis em estudo. 

 

3. Resultados  

3.1. Características dos participantes 

A amostra foi composta por 78 atletas com deficiência, sendo 66,7% (n=52) do sexo 

masculino e 33,3% (n=26) do sexo feminino (Tabela 1). A média de idade dos participantes 

foi de 24,4 ± 10,1 anos, sendo que esta variou entre os 13 e os 54 anos (Tabela 2).  

Relativamente ao nível de escolaridade dos inquiridos, 2,6% completaram o 1.º ciclo; 15,4% 

concluíram o 2.º ciclo; 44,9% terminaram o 3.º ciclo; 21,8% completaram o 12.º ano; 10,3% 

tiraram um curso superior; 2,6% obtiveram o mestrado e/ou doutoramento (Tabela 1). 

Relativamente à situação profissional, 26,9% encontravam-se no ativo profissionalmente. 

Dos 73,1% que não se encontravam no ativo, 2,6% estavam reformados, 20,5% estavam 

desempregados, 46,2% eram estudantes (Tabela 1). 

Dos atletas com deficiência analisados, relativamente ao tipo de desporto que praticavam, 

60,3% praticavam natação, 7,7% praticavam boccia, 2,6% praticavam andebol e remo, 2,6% 

praticavam andebol remo e orientação, 10,3% praticavam andebol, 5,1% remo, 2,6% remo 

e natação, 1,3% remo e vela, 1,3% andebol, natação e boccia, 1,3% andebol e bilhar e por 

fim, 5,1% futebol. Destes 89,7% eram federados na modalidade que praticavam, sendo que 

do sexo feminino 92,3% dessas atletas eram federadas e do masculino, 88,5% (Tabela 1). 

Os atletas, foram também questionados relativamente ao número de treinos semanais e o 

número de horas de treino diárias, incluindo ginásio, nos casos em que se aplicasse. Quanto 

ao número de treinos semanais, em média eram de 3,5 ± 1,7 vezes por semana e em relação 

ao número de horas de treino diária, em média eram de 3,6 ± 2,3 horas diárias (Tabela 2).  

Nesta amostra, 30,8% dos atletas já tinham praticado outro tipo de desporto adaptado 

diferente do que praticavam atualmente, como basquetebol em cadeira de rodas (9,0%), 

equiterapia (2,6%), tênis (2,6%), andebol (1,3%), padel (2,6%), futebol (2,6%), andebol e 
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rugby (1,3%), natação (2,6%), remo (1,3%), basquetebol, andebol e ténis de mesa (1,3%), 

boccia e xadrez (1,3%), boccia (2,6%) (Tabela 1). Também, 20,5% referiram que praticavam 

desporto por lazer, 30,8% por campeonato nacional, 12,8% por campeonato internacional, 

2,6% por campeonato nacional e internacional, 6,4% por lazer, campeonato nacional e 

internacional e 26,9% por lazer e campeonato nacional (Tabela 1).  

Dos atletas incluídos na amostra, 19,2% sofriam de alguma doença que exigia vigilância 

médica regular.  As condições mais comuns presentes nestes atletas incluíram: doenças como 

epilepsia (5,1%), deficiência da proteína C (1,3%) e ataxia desconhecida (1,3%); síndromes 

como Síndrome de Down (1,3%) e Tetralogia de Fallot (1,3%); e deficiências como distrofia 

muscular (1,3%), deficiência congénita (pés e anca) (2,6%), espinha bífida (1,3%), paralisia 

cerebral e défice de atenção (2,6%) (Tabela 1). Os 64 atletas (82,1%) intitulados como 

“missing” neste estudo, eram atletas que continham uma deficiência física, contudo não 

especificada. Adicionalmente, os participantes foram também questionados se tomavam 

alguma medicação, na qual 32 dos inquiridos responderam de forma afirmativa, e nessas 

situações foram questionados sobre qual/quais medicamentos tomavam e estes incluíram: 

Diplexil (5,1%); Esomeprazol (2,6%); Ditropan (3,8%); Sintron (3,8%); Lioresal (3,8%); 

Lyrica (2,6%); Gelapentina-palescia (1,3%); Prozac e Castitium (2,6%); Avamys e 

Montelucaste (2,6%); Lioresal e Ditropan (1,3%); Timabak (2,6%); Trofanil (2,6%); 

Risperidona (1,3%); Diozepan, Lioresall, Furosemida (1,3%); Sedosik, Tresotol, Ritrovil 

(1,3%); Depatin e Licolina (1,3%); Concerta e Rispiridona (1,3%) (Tabela 1). 

3.2. Práticas alimentares e suplementação 

Relativamente às práticas alimentares, em média estes atletas ingeriam cerca de 3363,8 ± 

1453,4 quilocalorias (kcal) diárias, sendo este valor mais elevado no sexo masculino (3556,1 

± 1611,1 kcal) comparativamente com o feminino (2979,0 ± 989,8 kcal) (Tabela 2).  

Começando por observar os macronutrientes, no sexo masculino, relativamente às proteínas, 

a ingestão média foi de 617,7 ± 209,8 kcal, equivalente a uma percentagem média de 18,2 ± 

3,6%; uma quantidade de gorduras de 1300,9 ± 555,6 kcal, com uma percentagem de 36,7 ± 

7,1%; os hidratos de carbono corresponderam a uma média de 1704,0 ± 1072,0 kcal, e, 

portanto, uma percentagem de 46,8 ± 7,7% (Tabela 2). Já no sexo feminino, os valores 

resultaram numa média de 564,3 ± 174,8 kcal de proteínas, uma percentagem de 19,3 ± 

2,9%; em relação às gorduras, uma média de 1161,8 ± 505,6 kcal, correspondente a 38,0 ± 

7,0%; e os hidratos de carbono, 1324,4 ± 411,4 kcal, ou seja, 45,0 ± 5,8% (Tabela 2). 

Portanto, de acordo com os dados obtidos e descritos anteriormente, estes indicaram que em 

média, tanto no sexo feminino, como no masculino, ingeriam uma quantidade elevada de 
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gorduras, de acordo com os valores de referência estabelecidos pela Organização das Nações 

Unidas para a Alimentação e a Agricultura (FAO) (49), ainda que este valor tenha sido 

ligeiramente mais elevado no sexo feminino. Estes valores podem estar relacionados com a 

ingestão de alimentos como azeite, iogurtes e queijos, que de acordo com o QFA, os atletas 

descreveram estar bastante presentes na sua alimentação diária. Também no sexo feminino 

consumiam uma percentagem mais elevada de proteínas e de gorduras comparativamente 

com o sexo masculino, pelo que, estes consumiam uma percentagem mais elevada de 

hidratos de carbono. Estes resultados podem dever-se ao facto de que o sexo feminino, em 

média, ingeria mais alimentos como frango, sopa e leguminosas, que potenciam o maior 

consumo de gorduras e proteínas, e, o sexo masculino, em média, ingeria mais arroz, massas 

e refrigerantes, alimentos esses que podem potenciar a maior ingestão de hidratos de 

carbono. Salientando ainda os alimentos mais ingeridos por parte dos atletas, para ambos os 

sexos, a sopa está muito presente na alimentação; no caso do leite, o sexo feminino no geral 

bebiam leite magro, enquanto no sexo masculino dividem a sua ingestão entre leite meio 

gordo e leite magro; ambos consomem bastantes alimentos como iogurtes, maçã, pera, 

banana, uvas, leguminosas, batata cozida e frango; os dois sexos referem ingerir 

refrigerantes, contudo esta ingestão é mais acentuada no sexo masculino; o mesmo acontece 

relativamente à ingestão de arroz e massa; em contrapartida, no sexo feminino referem 

ingerir mais alimentos como couve branca, cebola, cenoura, tomate e azeite, alimentos esses 

que em média não estão tão presentes na alimentação do sexo masculino, o que tendem a 

sugerir que no sexo feminino apresentam um maior cuidado com a alimentação.  

Foi também analisada a ingestão de micronutrientes e aminoácidos. Os dados analisados 

mostraram variações significativas na ingestão de micronutrientes entre os participantes, 

com diferenças também observadas entre os sexos. Por exemplo, no caso das vitaminas, a 

ingestão média de vitamina A foi de 1068,0 ± 1423,9 microgramas (µg), ligeiramente acima 

das recomendações diárias (700,0 – 900,0 µg), enquanto a vitamina D apresentou níveis 

substancialmente mais baixos, com uma média de 7,2 ± 4,1 µg, muito aquém do 

recomendado (15,0 – 20,0 µg), de acordo com a Ingestão Dietética de Referência (IDRs) 

(46) (Tabela 3). No caso dos minerais, o mesmo acontece, por exemplo, o consumo de sódio 

foi notavelmente elevado, com uma média de 2973,6 ± 1465,1 mg, muito acima do limite 

recomendado de 1500,0 mg. Outros minerais, como o cálcio e o ferro, também refletiram 

uma variabilidade significativa: enquanto a média de cálcio (1522,0 ± 694,1 mg) foi 

aproximada em relação às recomendações (1000,0 – 1200,0 mg), o potássio apresentou uma 

média de 5746,5 ± 1918,6 mg, bem acima do intervalo recomendado de 2600,0 – 3400,0 
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mg. No caso dos aminoácidos, os valores também foram díspares relativamente às 

recomendações, no sentido em que, por exemplo, a fenilalanina foi em média 6,0 ± 2,0 

mg/kg/dia enquanto as recomendações sugerem 14,0 mg/kg/dia. O mesmo aconteceu com 

todos os aminoácidos essenciais (histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, treonina, 

triptofano e valina), no qual, os valores médios são bastante inferiores aos valores 

estabelecidos pelas IDRs (46) (Tabela 3). Estes dados são relevantes para compreender o 

papel das proteínas na composição corporal e no desempenho físico dos atletas com 

deficiência, evidenciando a importância de uma dieta equilibrada para melhorar os 

resultados atléticos. Contudo, neste caso, estas discrepâncias e a divergência entre os valores 

obtidos e as recomendações, pode ser explicada pelo método de recolha de dados, o QFA, 

que pode subestimar ou superestimar o consumo de determinados alimentos. 

Foram também questionados sobre a quantidade de água que ingeriam ao longo do dia, sendo 

que estes valores foram em média 1,0 ± 0,7 litros de água por dia, sendo em média no sexo 

feminino 0,8 ± 0,5 litros de água diários e 1,1 ± 0,7 litros de água diários no sexo masculino 

(Tabela 2). Relativamente à ingestão de água ao longo do treino, 59,0% dos inquiridos 

referiram beber água durante o treino; no sexo feminino ingeriam menos água 

comparativamente ao sexo masculino, visto que, apenas 50,0% (n=13) do sexo feminino 

referiram beber água ao longo do treino, enquanto, 63,5% (n=33) no sexo masculino 

revelaram hidratar-se nos treinos (Tabela 1). 

Em relação à suplementação, foram questionados se tinham tomado algum suplemento 

alimentar ou nutricional (vitaminas, minerais ou suplementos dietéticos) ao longo do último 

ano, na qual 26 participantes (33,3%) responderam de forma afirmativa, sendo 14 do sexo 

feminino e 12 do sexo masculino, pelo que se denota que o sexo feminino tendia a optar por 

ingerir mais suplementos relativamente ao sexo masculino (Tabela 1). No sexo feminino 

incluíam: suplementos de vitamina C, do complexo B, ácido fólico (23,1%); 

multivitamínicos e/ou minerais (23,1%); suplementos de cálcio (7,7%); suplementos de ferro 

(15,4%); suplementos de ácidos gordos, como óleo de peixe (7,7%); suplementos de proteína 

(7,7%) (Tabela 4). Relativamente ao sexo masculino: suplementos de vitamina C, do 

complexo B, ácido fólico (5,8%); multivitamínicos e/ou minerais (15,4%); suplementos de 

cálcio (3,8%); suplementos de ferro (1,9%); suplementos de proteína (9,6%); magnésio 

(1,9%); bebidas isotónicas (3,8%) (Tabela 1). Comparando a ingestão de suplementos 

alimentares ou nutricionais em ambos os sexos, verificamos que tendencialmente, no sexo 

feminino ingeriam uma maior quantidade, com exceção de suplementos de proteína, 

magnésio e bebidas isotónicas, que foi mais prevalente no sexo masculino (Tabela 1).  
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3.3. Composição corporal 

Foi feita também a análise da composição corporal, e, revelou-se que de uma forma geral, 

os atletas com deficiência da amostra recolhida (n=78), apresentavam um IMC 

normoponderal, com uma média de 22,6 ± 5,4 kg/m2 (Tabela 2), o que sugeriu que a maioria 

tinha um peso considerado saudável de acordo com as diretrizes da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) (44). Ao detalhar por sexos, o IMC médio no sexo feminino foi de 22,4 ± 5,9 

kg/m2 e 22,8 ± 5,2 km/m2 para o masculino (Tabela 2). Em termos de peso, este foi em média 

de 61,74 ± 17,458 kg, mais especificamente, uma média de 54,4 ± 14,4 kg no sexo feminino 

e 65,4 ± 17,8 kg no masculino, o que também refletiu a diferença observada na estatura, onde 

a média geral foi 1,65 ± 0,12 m, sendo o sexo feminino em média mais baixo (1,6 ± 0,08 m) 

do que o sexo masculino (1,7 ± 0,1 m). Quanto às medidas corporais, o perímetro do braço 

era maior no sexo masculino (30,4 ± 3,9 cm) em comparação ao feminino (27,6 ± 6,3 cm), 

assim como o perímetro da anca (91,4 ± 10,4 cm para o sexo masculino e 82,8 ± 12,0 cm 

para o sexo feminino). No perímetro da cintura, no sexo masculino também apresentavam 

valores superiores (86,5 ± 15,2 cm) comparados ao feminino (80,6 ± 15,1 cm) (Tabela 2). 

Foi possível relacionar estas variáveis em 3 vertentes: IMC, peso e estatura; perímetros 

corporais e composição corporal; IMC e perímetros corporais. Quanto ao IMC, peso e 

estatura, sabemos que o IMC é calculado pela expressão: IMC = peso (kg) / estatura (m)2. 

Como referido anteriormente, os resultados mostraram que o peso, em média, era adequado 

à estatura, e, portanto, a média de peso dos atletas masculinos e femininos, refletiu a 

diferença quanto à estatura média, o que sugeriu que a estatura mais alta no sexo masculino 

contribuiu para um peso médio maior, mantendo, portanto, o IMC normoponderal. Os 

perímetros do braço, cintura e anca, estão relacionados com a composição corporal e podem 

indicar a distribuição de músculo e gordura no corpo. O perímetro do braço médio era maior 

no sexo masculino do que no feminino, sugerindo então, que o sexo masculino podia ter uma 

maior massa muscular na parte superior do corpo, o que pode influenciar positivamente o 

IMC. O perímetro da anca e da cintura também seguiu a mesma tendência, com o sexo 

masculino a apresentar medidas superiores, o que consequentemente indicou uma maior 

acumulação de massa muscular e massa gorda na região inferior, impactando a composição 

corporal geral e o IMC. Na comparação do IMC e os perímetros corporais, embora o IMC 

seja uma medida geral, este não se diferencia entre massa muscular e massa gorda, ou seja, 

atletas com perímetros corporais maiores podem ter um IMC que não reflete a sua 

composição corporal ideal, visto que a massa muscular é mais densa que a massa gorda. 



Ingestão alimentar, suplementação e composição corporal em atletas com deficiência 

11 

Portanto, atletas com um IMC normoponderal, mas com perímetros maiores, podem indicar 

uma boa condição física e muscular.  

 

4. Discussão e conclusões  

Este estudo teve como objetivo, avaliar os hábitos de treino e alimentares, e a composição 

corporal de atletas com deficiência, de acordo com o sexo, e, identificar eventuais barreiras 

e necessidades específicas, com o intuito de desenvolver estratégias de intervenção eficazes, 

que melhorem a sua prática nutricional e desempenho desportivo, pois até à data estão muito 

aquém dos estabelecidos para atletas sem deficiência (42). Ainda que a perceção sobre a 

relevância de um estado adequado para atletas com deficiência esteja a aumentar e haja mais 

nutricionistas preocupados com este grupo atlético, as orientações dadas ainda são baseadas 

principalmente em recomendações de atletas sem deficiência, pois ainda não há pesquisas 

específicas sobre necessidades nutricionais para este grupo (47). 

Os resultados destacam a importância de uma abordagem nutricional e personalizada para 

atletas com deficiência, sendo essa estratégia fundamental para maximizar o sucesso 

desportivo (40). As necessidades nutricionais destes atletas são complexas e influenciadas 

por vários fatores, como o tipo de deficiência, nível de atividade física, e as limitações 

funcionais individuais. Vários estudos demonstram uma lacuna significativa no 

conhecimento e na prática da nutrição desportiva para os mesmos (14). Embora a nutrição 

desempenhe um papel crucial na maximização do desempenho atlético, a literatura 

disponível revela que muitos destes atletas não conseguem satisfazer as suas necessidades 

energéticas e nutricionais. Estudos sobre a ingestão alimentar indicam uma tendência 

preocupante relativamente a atletas com deficiência que frequentemente apresentam 

ingestões energéticas inferiores ao necessário, resultando numa baixa disponibilidade 

energética (LEA) (47). Esta condição pode ter consequências adversas, como a deterioração 

da saúde óssea, a disfunção imunológica e a síntese proteica comprometida (47). Estes 

fatores não só afetam o desempenho desportivo como também colocam em risco a saúde 

geral destes atletas. Um estudo realizado com jogadoras turcas de basquetebol em cadeira 

de rodas, com idade média de 25,5 ± 7,2 anos, revelou níveis inadequados de energia (2867,8 

± 523,6 kcal/dia), sendo que ingeriam uma elevada percentagem de gorduras (~44% da 

energia total), o que indica um desequilíbrio na composição da dieta (48). Além disso, o 

estudo destacou que o consumo de vitamina B1, ácido fólico, magnésio, ferro e fibra era 

insuficiente, refletindo uma inadequação/desequilíbrio nutricional geral na dieta (48), que 

pode comprometer tanto o desempenho desportivo como a saúde, sugerindo a necessidade 
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de intervenções nutricionais mais rigorosas e personalizadas. Um outro estudo, realizado 

com atletas suíços de elite, em cadeiras de rodas, com idades entre os 18 e os 60 anos, 13 

dos 14 participantes apresentaram uma disponibilidade energética abaixo do ideal e com 

diferenças entre sexos, sendo o feminino mais suscetível a LEA (51). Um outro estudo 

avaliou a qualidade da dieta de velocistas paralímpicos brasileiros (entre os 18 e os 38 anos, 

de ambos os sexos) através do índice de alimentação saudável adaptado para a população 

brasileira (52) e revelou que não cumpriam as recomendações de uma alimentação saudável, 

com um baixo consumo de lacticínios, cereais (especialmente integrais), frutas e vegetais, e 

um elevado consumo de gorduras e açúcares (16). 

Na amostra estudada, quanto à ingestão de macronutrientes, verificou-se que o sexo 

feminino tende a ingerir uma maior quantidade de proteína e gorduras, e o sexo masculino a 

ingerir mais hidratos de carbono. Estes resultados podem dever-se ao facto de que o sexo 

feminino, em média, ingeria mais alimentos como frango, sopa e leguminosas, potenciando 

o maior consumo de gorduras e proteínas, e o sexo masculino, ingeria mais arroz, massas e 

refrigerantes, alimentos esses que podem potenciar a maior ingestão de hidratos de carbono. 

Contudo, a percentagem média ingerida não está muito aquém das recomendações 

delineadas pela FAO, que estabelece uma percentagem entre 45-65% das kcal diárias para 

os hidratos de carbono (na amostra tínhamos que em média o sexo masculino ingeria 46,8 ± 

7,7% e o feminino 45,0 ± 5,8%, ou seja, dentro dos valores recomendados), 20-35% das kcal  

diárias para as gorduras (na amostra 36,7 ± 7,1% no sexo masculino e 38,0 ± 7,0% no 

feminino, ligeiramente aumentados, em ambos os sexos) e 10-15% para as proteínas (sendo 

que nos resultados obtidos, o sexo masculino ingeria 18,2 ± 3,6% e o feminino 19,3 ± 2,9%, 

portanto, também ambos aumentados) (49). É importante destacar que, de igual forma, a 

ingestão adequada de macronutrientes é fundamental para a otimização do desempenho e 

manutenção da saúde. Relativamente à ingestão de micronutrientes e minerais na amostra 

estudada, estes valores foram discrepantes, muito abaixo dos valores estabelecidos pelas 

IDRs. Assim, em primeira instância, conclui-se que estes atletas não ingerem uma 

quantidade ideal e suficiente de micronutrientes. Porém, estes resultados puderam dever-se 

ao facto de que foram obtidos através de um QFA, e, portanto, foram baseados nos alimentos 

que os participantes referem comer, contudo, este valor só seria mais específico se fosse 

aplicado o diário alimentar durante vários dias.  

Tendo em conta estudos anteriores, observamos que a educação nutricional e a 

monitorização contínua são essenciais para prevenir deficiências nutricionais, visto que 

existe uma preocupação acrescida e um maior conhecimento para que se previna as 
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deficiências nutricionais (14, 23, 36). Ao lidar com um grupo tão diverso, é crucial entender 

os diferentes fatores que podem influenciar o seu estado nutricional (14). Contudo, por 

vezes, existem muitas barreiras identificadas que incluem: a falta de acesso a nutricionistas 

especializados e a falta de conhecimento sobre as necessidades nutricionais específicas dos 

atletas com deficiência, que mediante a deficiência, o desporto praticado, a composição 

corporal, questões médicas secundárias, o metabolismo e mesmo consequências no 

funcionamento gastrointestinal são diferentes dos atletas convencionais (19, 50). Assim, 

estes precisam de estar particularmente atentos à prevenção de deficiências de 

macronutrientes, mais do que os atletas sem deficiência. Pessoas com deficiências físicas, 

como lesões na medula espinhal e paralisia cerebral, podem ter dificuldades na digestão e 

absorção, sendo necessário fazerem refeições pequenas e frequentes (53). É importante 

referir que a condição física nestes atletas, pode afetar a escolha de alimentos mais 

processados, com alta densidade energética e prontos a consumir devido à dificuldade de 

cozinharem as suas próprias refeições (38), ou seja, padrões de jovens atletas universitários 

que começam a viver de forma independente pela 1.ª vez (54). No que concerne à 

composição corporal, os atletas com deficiência enfrentam desafios significativos, pois é 

essencial e está diretamente ligada ao desempenho e ao sucesso no desporto (55, 56). A 

massa magra, em particular, tem uma forte correlação com o desempenho em força e 

potência (57), enquanto uma elevada percentagem de gordura corporal pode aumentar o risco 

de lesões (58) e impactar negativamente o rendimento dos atletas (59). Na amostra estudada, 

a média de peso, estatura e perímetros corporais (braço, anca e cinta) demonstrou variações 

notáveis entre os sexos, o que está de acordo com a literatura existente sobre diferenças 

sexuais em parâmetros antropométricos, na qual todos estes valores médios são superiores 

no sexo masculino (60). A diferença média de peso entre os sexos (54,4 kg para o sexo 

feminino e 65,4 kg para o sexo masculino) pode estar relacionada com a variação na 

composição corporal e necessidades fisiológicas específicas de cada sexo. O IMC médio foi 

relativamente semelhante entre os sexos (23,4 kg/m2 para o sexo feminino e 22,8 kg/m2 para 

o sexo masculino), o que sugere que, em média, ambos os grupos estavam dentro da faixa 

de peso saudável (entre 18,5 kg/m2 – 24,9 kg/m2), conforme os critérios da OMS (44). 

Outro aspeto é a interação fármaco nutriente, visto que pode ter interferência no metabolismo 

e na composição corporal e, consequentemente, ter impacto na ingestão alimentar. Por um 

lado, medicamentos como o Prozac (fluoxetina) e Lioresal (baclofeno) podem alterar o 

apetite, influenciar a ingestão energética e, consequentemente, a composição corporal; por 

outro lado, medicamentos como o Diplexil (valproato de sódio) pode causar ganho de peso, 
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o Esomeprazol pode interferir na absorção de nutrientes e a Risperidona está associada ao 

ganho de peso e ao aumento do risco de síndrome metabólica, por exemplo (61). 

Relativamente à suplementação em atletas com deficiência, é um campo que ainda carece 

de evidências robustas e conclusivas, embora o uso de suplementos dietéticos seja elevado. 

Por exemplo, nos Estados Unidos da América, mais de metade da população utiliza 

suplementos dietéticos (62), sendo que os atletas tendem a ingerir quantidades maiores, com 

até 75% dos mesmos a utilizar (63), para melhorar o desempenho, bem-estar, combater o jet 

lag e aumentar a energia (64). Estudos mostram que o uso de suplementos entre atletas com 

deficiência também é elevado (29), pois são usados, além da dieta habitual, para obter 

benefícios específicos de saúde e/ou desempenho (64). Embora haja muita pesquisa sobre 

suplementos em atletas sem deficiência, faltam estudos específicos para atletas com 

deficiência, cujas respostas fisiológicas e metabólicas podem diferir (41). Uma revisão 

sistemática que analisou 15 estudos sobre suplementação em atletas com deficiência, 

identificou sete tipos de suplementos, incluindo cafeína, creatina e vitamina D (41). No 

entanto, os efeitos desses suplementos variaram consideravelmente entre os estudos, muitas 

vezes devido à heterogeneidade das deficiências dos participantes. Por exemplo, enquanto a 

creatina mostrou-se benéfica em alguns casos, noutros, os efeitos foram neutros ou até 

prejudiciais devido às interações medicamentosas e às condições específicas das deficiências 

dos atletas, o que demonstra a necessidade de abordagens individualizadas ao planear 

estratégias de suplementação para os mesmos (41). Na amostra, em relação à suplementação, 

os suplementos utilizados variam amplamente, incluindo, vitaminas, minerais e ácidos 

gordos e esta ingestão foi mais comum entre o sexo feminino do que entre o sexo masculino, 

o que pode refletir uma maior preocupação do sexo feminino com a saúde e com o 

desempenho atlético, ou uma maior tendência a seguir recomendações nutricionais. 

A ingestão de água durante o treino mostrou que um número significativo de atletas não 

bebia água durante a atividade física, o que é bastante preocupante dado a importância da 

hidratação para o desempenho e prevenção de lesões (65). Este facto é muito importante que 

seja abordado por treinadores (visto que muitas vezes são citados como fontes de informação 

nutricional (15)), e profissionais de saúde, para estes atletas. Um estudo realizado, mostra 

que os atletas com deficiência que participaram apresentaram um consumo de água inferior 

ao recomendado. A ingestão de água foi analisada com base no Nutrition Quotient for Adults 

(NQ-A), e os resultados mostraram que, em média, a ingestão de água foi de 60,6% da 

quantidade recomendada. O grupo de atletas com deficiência classificados na pontuação 
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baixa do NQ-A apresentou uma ingestão ainda menor, com uma frequência mais baixa de 

consumo de água em comparação com os grupos de pontuação mais alta (66). 

Nos tipos de doença, a variedade é muito diversificada dentro do grupo de atletas com 

deficiência, o que implica que as necessidades nutricionais e de suplementação podem variar 

consideravelmente, exigindo abordagens personalizadas para cada indivíduo (67).  

Este estudo possui algumas limitações que devem ser consideradas, tais como: a amostra ser 

relativamente pequena (n=78); não ser conhecida a deficiência física de 63 dos atletas; os 

resultados obtidos sobre a alimentação, foram baseados no QFA, e portanto, apresentam um 

grande viés em comparação com as IRDs, pelo que, se tivessem sido recolhidos por um 

diário alimentar de vários dias, por exemplo, teríamos uma média mais rigorosa de valores, 

e portanto,  uma maior precisão da ingestão alimentar dos atletas; não sabemos se os atletas 

são seguidos por nutricionistas, e consequentemente, naqueles que referem o uso/ingestão 

de suplementação, se estes são acompanhados; a amostra pode não ser representativa de 

todos os atletas com deficiência, limitando a generalização dos resultados. 

Este estudo sugere que intervenções nutricionais, de composição corporal e de 

suplementação, específicas e contínuas, são necessárias para melhorar a prática nutricional 

e o desempenho desportivo, neste caso particular, de atletas com deficiência. As 

características únicas das deficiências físicas, visuais e intelectuais destes atletas exigem 

abordagens nutricionais personalizadas que ainda não estão completamente desenvolvidas 

na literatura científica, e, com o aumento do número de atletas com deficiência a competir 

em níveis elevados, como os Jogos Paralímpicos, é imperativo que a comunidade científica 

e desportiva avance no desenvolvimento de práticas nutricionais que sejam inclusivas e 

eficazes para todos os atletas, independentemente das deficiências. 

Recomenda-se a implementação de programas educativos, que abordem as necessidades 

nutricionais específicas e a realização de estudos longitudinais futuros para avaliar o impacto 

das intervenções nutricionais ao longo do tempo; pesquisas futuras necessitam de se 

concentrar nos pontes de corte ideais de adequação energética para estes atletas, mediante as 

diversas condições de deficiência; também é essencial a formação de treinadores e outros 

profissionais desportivos em nutrição desportiva especializados neste grupo, com o intuito 

de melhorar a orientação alimentar; desenvolvimento de guias nutricionais específicos para 

atletas com diferentes tipos de deficiência; intervenções multidisciplinares, envolvendo 

nutricionistas, treinadores e profissionais de saúde para remover barreiras identificadas; por 

fim, promover a acessibilidade de boas opções alimentares, em especial para atletas com 

mobilidade reduzida. 
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7. Tabelas 

Tabela 1 - Caracterização dos participantes (n=78) 

 Total 

n (%) 

Sexo Feminino  

n (%) 

Sexo Masculino 

n (%) 

Atletas 78 (100%) 26 (33,3) 52 (66,7) 

Nível de escolaridade 

   1.º ciclo 

   2.º ciclo 

   3.º ciclo 

   12.º ano 

   Curso superior 

   Mestrado / Doutoramento 

 

2 (2,6) 

12 (15,4) 

35 (44,9) 

17 (21,8) 

8 (10,3) 

2 (2,6) 

 

0 (0,0) 

3 (11,5) 

13 (50,0) 

3 (11,5) 

5 (19,2) 

2 (7,7) 

 

2 (3,8) 

9 (17,3) 

22 (42,3) 

14 (26,9) 

3 (5,8) 

0 (0,0) 

Trabalhador 

   Sim 

   Não 

      Reformado/a 

      Desempregado/a 

      Estudante 

 

21 (26,9) 

57 (73,1) 

2 (2,6) 

16 (20,5) 

36 (46,2) 

 

6 (23,1) 

20 (76,9) 

0 (0,0) 

3 (11,5) 

15 (57,7) 

 

15 (28,8) 

37 (71,2) 

2 (3,8) 

13 (25,0) 

21 (40,4) 

Tipo de desporto adaptado que 

pratica 

   Natação 

   Boccia 

   Andebol e remo 

   Andebol, remo e orientação 

   Andebol 

   Remo 

   Remo e natação 

   Remo e vela 

   Andebol, natação e boccia 

   Andebol e bilhar 

   Futebol 

 

 

47 (60,3) 

6 (7,7) 

2 (2,6) 

2 (2,6) 

8 (10,3) 

4 (5,1) 

2 (2,6) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

4 (5,1) 

 

 

19 (73,1) 

3 (11,5) 

1 (3,8) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (3,8) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

 

 

28 (53,8) 

3 (5,8) 

1 (1,9) 

2 (3,8) 

6 (11,5) 

3 (5,8) 

2 (3,8) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

4 (7,7) 

Atleta federado 

   Sim 

   Não 

 

70 (89,7) 

8 (10,3) 

 

24 (92,3) 

2 (7,7) 

 

46 (88,5) 

6 (11,5) 

Com que finalidade pratica este 

desporto 

   Lazer (1) 

   Campeonato nacional (2) 

   Campeonato internacional (3) 

   2 + 3 

   1 + 2 + 3 

   1 + 2 

 

 

16 (20,5) 

24 (30,8) 

10 (12,8) 

2 (2,6) 

5 (6,4) 

21 (26,9) 

 

 

4 (15,4) 

8 (30,8) 

4 (15,4) 

1 (3,8) 

2 (7,7) 

7 (26,9) 

 

 

12 (23,1) 

16 (30,8) 

6 (11,5) 

1 (1,9) 

3 (5,8) 

14 (26,9) 

Praticou outro tipo de desporto 

adaptado 

   Sim 

      Basquetebol em cadeira de rodas 

      Equiterapia 

 

 

24 (20,8) 

7 (9,0) 

2 (2,6) 

 

 

10 (38,5) 

3 (11,5) 

2 (7,7) 

 

 

14 (26,9) 

4 (7,7) 

0 (0,0) 
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 Total 

n (%) 

Sexo Feminino  

n (%) 

Sexo Masculino 

n (%) 

      Ténis 

      Andebol  

      Padel 

      Futebol 

      Andebol e Rugby 

      Natação 

      Remo 

      Basquetebol, andebol e tênis de mesa 

      Boccia e Xadrez 

      Boccia 

   Não 

2 (2,6) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

2 (2,6) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

54 (69,2) 

2 (7,7) 

1 (3,8) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

2 (7,7) 

16 (61,5) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

2 (3,8) 

2 (3,9) 

1 (1,9) 

2 (3,8) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

0 (0,0) 

38 (73,1) 

Sofre alguma doença que exija 

vigilância médica regular 

   Sim 

      Epilepsia 

      Síndrome de Down 

      Distrofia muscular 

      Deficiência congénita (pés e anca) 

      Deficiência da proteína C 

      Ataxia desconhecida 

      Tretalogia de Fallot 

      Espinha bífida 

      Paralesia cerebral e défice de atenção 

   Não (apresentam deficiência física não 

especificada - missing) 

 

 

15 (19,2) 

4 (5,1) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

63 (80,8) 

 

 

3 (11,5) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

2 (7,7) 

1 (3,8) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

23 (88,5) 

 

 

12 (23,1) 

4 (7,7) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

2 (3,8) 

40 (76,9) 

Toma habitualmente algum tipo de 

medicamento 

   Sim 

      Diplexil 

      Esomeprazol 

      Ditropan 

      Sintron 

      Lioresal 

      Lyrica 

      Gelapentina-palescia  

      Prozac e Castitium 

      Avamys e Montelucaste  

      Lioresal e Ditropan  

      Timabak 

      Trofanil 

      Risperidona  

      Diozepan, Lioresall, Furosemida 

      Sedosik, Tresotol, Ritrovil  

      Depatin e Licolina 

      Concerta e Rispiridona 

   Não 

 

 

33 (42,3) 

4 (5,1) 

2 (2,6) 

3 (3,8) 

3 (3,8) 

3 (3,8) 

2 (2,6) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

2 (2,6) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

2 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

45 (57,7) 

 

 

11 (42,3,) 

0 (0,0) 

2 (7,7) 

2 (7,7) 

3 (11,5) 

0 (0,0) 

2 (7,7) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

2 (7,7) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

15 (50,0) 

 

 

22 (42,3) 

4 (7,7) 

0 (0,0) 

1 (1,9) 

0 (0,0) 

3 (5,8) 

0 (0,0) 

1 (1,9) 

2 (3,8) 

2 (3,8) 

1 (1,9) 

2 (3,8) 

0 (0,0) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

30 (57,7) 

Bebe água durante os treinos    



Ingestão alimentar, suplementação e composição corporal em atletas com deficiência 

25 

 Total 

n (%) 

Sexo Feminino  

n (%) 

Sexo Masculino 

n (%) 

   Sim 

   Não 

46 (59,0) 

32 (41,0) 

13 (50,0) 

13 (50,0) 

33 (63,5) 

19 (36,5) 

Nos últimos 12 meses tomou algum 

suplemento alimentar ou  

nutricional (vitaminas, minerais ou 

suplementos dietéticos)? 

   Sim 

      Suplementos de Vitamina C, do 

complexo B, ácido fólico 

      Multivitamínicos e/ou minerais 

      Suplementos de cálcio 

      Suplementos de ferro 

      Suplementos de ácidos gordos  

(ex.: óleo de peixe) 

      Suplementos de proteína 

      Magnésio 

      Bebidas isotónicas 

   Não 

 

 

 

 

26 (33,3) 

9 (11,5) 

 

14 (17.9) 

4 (5,1) 

5 (6,4) 

2 (2,6) 

 

7 (9,0) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

51 (65,4) 

 

 

 

 

14 (53,8) 

6 (23,1) 

 

6 (23,1) 

2 (7,7) 

4 (15,4) 

2 (7,7) 

 

2 (7,7) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

12 (46,2) 

 

 

 

 

12 (23,1) 

3 (5,8) 

 

8 (15,4) 

2 (3,8) 

1 (1,9) 

0 (0,0) 

 

5 (9,6) 

1 (1,9) 

2 (3,8) 

39 (75,0) 

* Devido a valores omissos, o valor de n pode não corresponder ao valor de n total 
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Tabela 2 - Idade, hábitos de treino, ingestão alimentar e hídrica, e caracterização 

antropométrica dos participantes (n=78) 

 Total Sexo Feminino Sexo Masculino 

 Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Idade (anos) 78 (10,1) 

[13-54] 

22,7 (10,4) 

[14-54] 

25,21 (9,9) 

[13-53] 

N.º treinos 

semanais da 

modalidade 

 3,5 (1,7) 

[1,0 – 7,0] 

 3,9 (1,8) 

[2,0 – 7,0] 

 3,2 (1,6) 

[1,0 – 6,0] 

N.º horas treino/ 

dia (inc. ginásio) 

3,6 (2,3) 

[1,0 – 10,0] 

 3,4 (1,9) 

[1,0 – 7,0] 

 3,7 (2,5) 

[1,0 – 10,0] 

VET diário (kcal)  3363,8 (1453,4) 

[1109,1 – 9740,0] 

 2979,0 (989,8) 

[1525,8 – 5438,3] 

 3556,1 (1611,1) 

[1109,1 – 9740,0] 

Ingestão/dia de 

proteína (g) 

150,0 (49,9) 

[62,9 – 316,6] 

141,1 (43,7) 

[81,2 – 235,5] 

154,4 (52,5) 

[62,9 – 316,6] 

Ingestão/dia de 

hidratos de 

carbono (g) 

394,4 (230,3) 

[134,5 – 1605,3] 

331,1 (102,9) 

[159,9 – 582,2] 

426,0 (268,0) 

[134,5 – 1605,3] 

Ingestão/dia de 

gorduras (g) 

139,4 (60,0) 

[36,1 – 257,9] 

129,1 (56,2) 

[52,6 – 257,9] 

144,5 (61,7) 

[36,1 – 257,8] 

VET Proteína 

(kcal) 

 599,9 (199,3) 

[251,5 – 1266,4] 

564,3 (174,8) 

[325,0-941,9] 

617,7 (209,9) 

[251,5-1266,4] 

VET Hidratos de 

carbono (kcal) 

 1577,5 (921,2) 

[538,1 -6421,0] 

1324,4 (411,4) 

[639,5-2328,9] 

1704,0 (1072,0) 

[538,1-6421,0] 

VET Gorduras 

(kcal) 

 1254,5 (540,2) 

[325,4 – 2320,7] 

1161,8 (505,6) 

[473,3-2320,7] 

1300,9 (555,6) 

[325,4-2320,2] 

% de Proteína  18,6 (3,4) 

[11,3 – 28,4] 

19,3 (2,9) 

[11,3-23,1] 

18,2 (3,6) 

[11,3-28,4] 

% Hidratos de 

carbono 

 46,2 (9,1) 

[28,8 – 65,9] 

45,0 (5,8) 

[28,8-53,4] 

46,8 (7,7) 

[33,7-65,9] 

% Gordura  37,1 (7,0) 

[23,4 – 55,9] 

38,0 (7,0) 

[29,8-55,9] 

36,7 (7,1) 

[23,4-50,9] 
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 Total Sexo Feminino Sexo Masculino 

 Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Ingestão hídrica 

diária (L) 

1,0 (0,7) 

[0,2 – 3,0] 

 0,8 (0,5) 

[0,2 – 2,0] 

 1,1 (0,7) 

[0,5 – 3,0] 

Peso (kg)  61,7 (17,5) 

[40,0 - 126] 

54,4 (14,4) 

[40,0-95,0] 

65,4 (17,8) 

[40,0-126,0] 

Estatura (m) 1,6 (0,12) 

[1,3 – 1,9] 

1,6 (0,08) 

[1,4-1,7] 

1,7 (0,1) 

[1,5-1,9] 

Perímetro do 

braço (cm) 

 29,5 (5,0) 

[20,0 – 47,0] 

27,6 (6,3) 

[20,0-47,0] 

30,44 (3,9) 

[25,0-40,0] 

Perímetro da anca 

(cm) 

 88,5 (11,6) 

[65,0 – 112,0] 

82,8 (12,0) 

[65,0-110,0] 

91,3 (10,4) 

[75,0-112,0] 

Perímetro da 

cinta (cm) 

 84,5 (15,3) 

[62,0 – 130,0] 

80,6 (15,1) 

[62,0-120,0] 

86,5 (15,2) 

[65,0-130,0] 

IMC (kg/m2)  22,6 (5,4) 

[15,2 – 44,1] 

23,387 (5,91665) 

[15,6-39,5] 

22,8 (5,2) 

[15,2-44,1] 
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Tabela 3 - Ingestão de micronutrientes e aminoácidos dos participantes (n= 78), de acordo 

com o QFA 

 Total Sexo Feminino Sexo Masculino 

 Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Vitaminas 

     Vitamina A (µg) 

   

1068,0 (1423,9) 

[113,1 - 7985,3] 

678,1 (759,2) 

[196,6 - 4075,0] 

1263,0 (1631,6) 

[113,1 - 7985,3] 

     Vitamina D (µg) 7,2 (4,1) 

[1,6 - 24,7] 

6,6 (2,6) 

[1,6 - 11,8] 

7,5 (4,6) 

[1,7 - 24,7] 

     Vitamina E (mg) 19,2 (7,5) 

[4,0 – 36,0] 

19,2 (7,8) 

[9,2 – 36,0] 

19,2 (7,5) 

[4,0 – 31,5] 

     Vitamina K (µg) 20,7 (23,4) 

[1,7 – 204,3] 

17,7 (7,9) 

[2,1 - 35,4] 

22,2 (28,1) 

[1,7 - 204,3] 

     Vitamina C (mg) 291,5 (139,9) 

[62,1 - 605,1] 

289,1 (117,3) 

[134,0 - 534,8] 

292,7 (151,1) 

[62,1 - 605,1] 

     Vitamina B1 

            (mg) 

2,5 (1,0) 

[1,0 – 6,6] 

2,3 (0,8) 

[1,0 – 4,4] 

2,6 (1,1) 

[1,1 – 6,6] 

     Vitamina B2 

            (mg) 

3,2 (1,4) 

[1,5 – 8,5] 

2,7 (1,0) 

[1,5 – 5,1] 

3,4 (1,5) 

[1,5-8,5] 

     Vitamina B3 

            (mg) 

34,9 (13,7) 

[16,9 – 98,9] 

32,0 (9,9) 

[18,7 – 57,5] 

36,4 (15,2) 

[16,9 – 98,9] 

     Vitamina B5 

            (mg) 

7,1 (2,6) 

[2,8 – 17,1] 

6,5 (1,9) 

[3,9 – 10,9] 

7,4 (2,9) 

[2,8 – 17,1] 

     Vitamina B6 

            (mg) 

3,8 (1,3) 

[1,5 – 8,6] 

3,6 (0,9) 

[2,6 – 5,8] 

4,0 (1,4) 

[1,5 – 8,6] 

     Vitamina B7 

           (µg) 

13,3 (9,7) 

[1,1 – 81,2] 

10,8 (4,3) 

[4,5 – 19,1] 

14,6 (11,3) 

[1,1 – 81,2] 

     Vitamina B9 

            (µg) 

654,4 (285,6) 

[210,5 – 1497,9] 

613,1 (258,4) 

[279,0 – 1114,3] 

675,0 (298,6) 

[210,5 – 1497,9] 

     Vitamina B12 

            (µg) 

17,2 (11,6) 

[4,0 – 67,1] 

15,2 (7,8) 

[4,0 – 39,9] 

18,2 (13,1) 

[4,6 – 67,1] 
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 Total Sexo Feminino Sexo Masculino 

 Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Minerais    

     Cálcio (mg) 1522,0 (694,1) 

[575,4 – 4015,9] 

1292,7 (536,1) 

[620,6 – 2576,9] 

1636,7 (739,0) 

[575,4 – 4015,9] 

     Fósforo (mg) 2221,0 (865,2) 

[919,8 – 5651,0] 

1985,9 (678,3) 

[1066,0 – 3613,6] 

2338,5 (928,6) 

[919,8 – 5651,0] 

     Magnésio (mg) 551,0 (209,9) 

[185,8 – 1325,1] 

512,3 (176,1) 

[264,1 – 961,2] 

570,4 (24,0) 

[185,8 – 1325,1] 

     Sódio (mg) 2973,6 (1465,1) 

[1093,8 – 8279,4] 

2483,6 (1120,2) 

[1093,8 – 5629,1] 

3218,6 (1562,8) 

[1202,8 – 8279,4] 

     Potássio (mg) 5746,5 (1918,6) 

[1869,7 – 12067,5] 

5501,9 (1586,5) 

[3274,1 – 8793,2] 

5868,8 (2068,3,) 

[1869,7 – 12067,5] 

     Ferro (mg) 25,3 (9,6) 

[10,2 – 61,5] 

22,9 (8,0) 

[11,1 – 42,2] 

26,5 (10,1) 

[10,2 – 61,5] 

     Zinco (mg) 18,4 (6,4) 

[8,0 – 39,3] 

16,4 (5,7) 

[9,1 – 30,1] 

19,4 (6,5) 

[8,0 – 39,3] 

     Cobre (µg) 3,0 (1,2) 

[0,6 – 6,2] 

2,7 (1,0) 

[1,6 – 5,0] 

3,2 (1,2) 

[0,6 – 6,2] 

     Selénio (µg) 157,8 (68,4) 

[56,0 – 447,4] 

150,6 (54,5) 

[62,8 – 264,5] 

161,5 (74,6) 

[56,0 – 447,4] 

     Iodo (µg) 105,6 (64,7) 

[2,7 – 360,5] 

88,7 (38,2) 

[30,3 – 163,2] 

114,0 (73,4) 

[2,7 – 360,5] 

     Flúor (mg) 0,0 (0,0) 

[0,0 – 0,0] 

0,0 (0,0) 

[0,0 – 0,0] 

0,0 (0,0) 

[0,0 – 0,0] 

     Manganês (mg) 6,1 (3,3) 

[1,5 – 21,1] 

5,6 (2,4) 

[2,4 – 11,8] 

6,4 (3,7) 

[1,5 – 21,1] 

     Molidénio (µg) 9,1 (9,0) 

[0,6 – 75,0] 

7,8 (3,5) 

[0,9 – 16,1] 

9,8 (10,8) 

[0,6 – 75,0] 

Aminoácidos    

     Fenilalanina  

    (mg/kg/dia) 

6,0 (2,0) 

[2,4 – 12,0] 

5,5 (1,8) 

[3,2 – 9,7] 

6,2 (2,1) 

[2,4 – 12,0] 
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 Total Sexo Feminino Sexo Masculino 

 Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

     Histidina 

    (mg/kg/dia) 

4,0 (1,3) 

[1,6 – 7,8] 

3,7 (1,2) 

[2,5 – 6,3] 

4,1 (1,4) 

[1,6 – 7,8] 

     Isoleucina  

    (mg/kg/dia) 

6,4 (2,1) 

[2,7 – 12,9] 

6,0 (1,9) 

[3,6 – 10,1] 

6,6 (2,2) 

[2,7 – 12,9] 

     Leucina  

    (mg/kg/dia) 

10,8 (3,7) 

[4,5 – 22,2] 

9,9 (3,3) 

[5,9 – 17,1] 

11,2 (3,8) 

[4,5 – 22,2] 

     Lisina  

    (mg/kg/dia) 

10,3 (3,4) 

[4,2 – 20,0] 

9,7 (3,1) 

[5,5 – 15,8] 

10,7 (3,6) 

[4,2 – 20,0] 

     Metionina  

    (mg/kg/dia) 

3,2 (1,1) 

[1,4 – 6,7] 

3,0 (0,9) 

[1,8 – 4,9] 

3,3 (1,2) 

[1,4 – 6,7] 

     Treonina  

    (mg/kg/dia) 

5,6 (1,8) 

[2,3 – 11,0] 

5,2 (1,7) 

[3,1 – 8,7] 

5,7 (1,9) 

[2,3 – 11,0] 

     Triptofano  

    (mg/kg/dia) 

1,6 (0,5) 

[0,6 – 3,2] 

1,5 (0,5) 

[0,8 – 2,6] 

1,6 (0,5) 

[0,6 – 3,2] 

     Valina  

    (mg/kg/dia) 

7,9 (2,6) 

[3,3 – 14,3] 

7,5 (2,3) 

[4,2 – 12,2] 

8,2 (2,7) 

[3,3 – 14,3] 

     Alanina  

    (mg/kg/dia) 

6,7 (2,2) 

[2,7 -13,8] 

6,4 (2,0) 

[3,8 -10,3] 

6,9 (2,3) 

[2,7 – 13,8] 

     Arginina  

    (mg/kg/dia) 

8,0 (2,6) 

[2,9 – 15,2] 

7,6 (2,5) 

[4,2 – 13,1] 

8,1 (2,7) 

[2,9 – 15,2] 

     Ácido Aspártico  

    (mg/kg/dia) 

12,9 (4,1) 

[4,8 – 25,3] 

12,3 (3,9) 

[7,0 – 20,4] 

13,2 (4,3) 

[4,8 – 25,3] 

     Cisteína  

    (mg/kg/dia) 

1,7 (0,6) 

[0,7 – 3,5] 

1,6 (0,5) 

[0,9 – 2,7] 

1,7 (0,6) 

[0,7 – 3,5] 

     Ácido Glutâmico  

    (mg/kg/dia) 

23,8 (8,5) 

[9,53 – 52,3] 

21,8 (7,5) 

[12,0 – 39,9] 

24,8 (8,8) 

[9,5 – 52,3] 

     Glicina  

    (mg/kg/dia) 

5,8 (1,9) 

[2,2 – 12,0] 

5,6 (1,7) 

[3,3 – 9,0] 

6,0 (2,0) 

 [2,2 – 12,0] 

     Prolina  

    (mg/kg/dia) 

8,1 (3,0) 

[3,5 – 17,6] 

7,2 (2,6) 

[4,0 – 13,3] 

8,6 (3,2) 

[3,5 – 17,6] 
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 Total Sexo Feminino Sexo Masculino 

 Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

Média (desvio-padrão) 

[Min.-Máx.] 

     Serina 

    (mg/kg/dia) 

6,2 (2,2) 

[2,5 – 12,7] 

5,7 (1,9) 

[3,3 – 10,0] 

6,5 (2,2) 

[2,5 – 12,7] 

     Tirosina 

    (mg/kg/dia) 

4,8 (1,7) 

[2,0 – 9,9] 

4,4 (1,5) 

[2,6 – 7,7] 

5,0 (1,7) 

[2,0 – 9,9] 
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8. Anexos 

8.1.  Anexo A – Parecer da Comissão de Ética 

 


