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A triade da atleta

RESUMO o desempenho, provocar amenorréia e até mesmo aumentar a

. . . mortalidadé!14
A triade da atleta € uma sindrome que ocorre em adoles- . P
Amenorréia.A amenorréia priméria (retardo da menar-

centes e mulheres fisicamente ativas. Os seus componentes, N ~ :
d) é a auséncia de menstruacdo em uma menina de 16 anos

. . Mo ! ... C
inter-relacionados séo disturbios alimentares, amenorréia e : : L .
~  » . _~com caracteres sexuais secundéatidsamenorréia secunda-
osteoporose. A pressédo a qual adolescentes e mulheres jovens, o ~ L : .
~ : o ria’é a auséncia de trés ou mais ciclos menstruais consecuti-
sdo submetidas para atingir ou manter um peso corporal ir- . A
: . . . VOS apos a menared®.

realmente baixo esta por tras dessa sindrome. Possuem malog L . - .

) . amenorréia associada com o exercicio ou com anorexia
risco as adolescentes e mulheres que praticam esportes nos

. . L nervosa é de origem hipotalamit® A amenorréia hipotala-
quais um baixo peso corporal € importante para o desempe-

~ - . Jhica resulta em uma producéo reduzida de hormonios ovaria-
nho ou por razdes estéticas. As jovens e mulheres com um dos

. . . Nos e hipoestrogenemia semelhantes & menopausa. Tanto a
componentes dessa triade devem ser investigadas para 0S Ou- NS A ~ .
{ros. amenorréia hlpotala[mca quanto a menopausa estao associa-
das com uma reducéo densidade mineral §35€a
INTRODUCAO 3. OsteoporoseA f)steoporose_ € uma doenca _Carac~teriza- _
da por uma massa 6ssea reduzida e uma deterioragdo da mi-
A maioria das adolescentes e mulheres podem obter bera@oarquitetura do tecido 6sseo, o que leva a uma maior fragi-
ficios importantes em termos de salde advindos de uma prdidtade esquelética e um maior risco de frafdrd$m painel
ca regular de exercicios sem estar submetidas a riscos pameaspecialistas promovido pela Organiza¢do Mundial da Sau-
saldés. Elas devem ser estimuladas a serem fisicamente atle estabeleceu os seguintes critérios diagnésticos
vas em todas as fases de suas vidas. Se ocorrerem lesdes @ Normal: densidade mineral 6ssea (DMO) que nao esteja
problemas clinicos, estes devem ser rapidamente identificarais do que um Desvio Padrao (DP) abaixo da média de adul-
dos e tratados por profissionais especialistas e com experi&as jovens.
cia com mulheres fisicamente ativas. b. Osteopenia: DMO entre 1 e 2,5 DP abaixo da média de
Em 1992 a Triade da Atleta foi o tema central de uma coradultos jovens.
feréncia de consenso da Forga-Tarefa de Assuntos Femininos. Osteoporose: DMO mais de 2,5 DP abaixo da média de
do Colégio Americano de Medicina do Esptrs trés com- adultos jovens.
ponentes da triade séo: d. Osteoporose grave: DMO mais de 2,5 DP abaixo da mé-
1. Disturbios alimentares.Os disturbios alimentares en- dia de adultos jovens mais uma ou mais fraturas.
globam um amplo espectro de comportamentos alimentaresA principal causa de osteoporose pré-menopausa em mu-
deletérios e freqlientemente pouco eficientes utilizados na tdheres ativas € uma reducao da producédo de horménios ova-
tativa de reduzir o peso ou atingir uma aparéncia esbelta. Bg&anos e hipoestrogenemia em conseqiéncia de uma amenor-
ses comportamentos anormais variam nos extremos de gran@ia hipotalamic#26-20.32.33
dade desde uma restricdo da ingestéo alimentar, passando pelo
ciclo empanturrar-purgar até a anorexia nervosa e bulimROSICIONAMENTO OFICIAL
nervosa, na categoria DSM#A. Os disturbios alimentares

) . Com base em uma abrangente revisédo da literatura, em es-
podem aumentar a morbidade a curto e longo prazos, redu%w : .
udos de pesquisa, relatos de casos e no consenso de especia-

listag, é posicao oficial do Colégio Americano de Medicina

Traduzido, com permisséo por escrito, do original: American College ogo Esport/e que. B ; .
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componentes da Triade estao inter-relacionados na etiologia,8. Jovens e mulheres fisicamente ativas devem ser esclare-
na patogénese e nas conseqiéncias. Devido a definigdo catas sobre uma nutricdo adequada, praticas seguras de trei-
cente da Triadeestudos de prevaléncia ainda ndo foram conramento e o0s sinais e sintomas de alerta da Triade. Estas de-
cluidos. Contudo, ndo ocorre somente em atletas de elite masm ser encaminhadas para avaliacdo médica ao primeiro si-

também em jovens fisicamente ativas e mulheres que partigial de qualquer um dos componentes da Triade.

pam em uma ampla série de tipos de atividade fisica. A Triade9. Estudos adicionais sdo necessarios para melhor esclare-

pode resultar em um declinio do desempenho fisico, um ager a prevaléncia, as causas, as formas de prevengao, o trata-
mento da morbidade clinica e psicoldgica e também um awmento e as sequelas da Triade.

mento da mortalidade.

2. As pressoes internas e externas as quais sdo submetig@NDAMENTOS TEORICOS PARA
jovens e mulheres para atingir ou manter um peso corporgSTE POSICIONAMENTO OFICIAL
irrealmente baixo esta por tras do desenvolvimento desses d&:s- -

omposigéo Corporal

tarbios.
3. Esta Triade é freqiientemente negada, ndo diagnostical1@ uma negligéncia cada vez maior sobre a influéncia da

da e subnotificada. Os profissionais da 4rea de Medicina §@MPOsicao corporal sobre o desempenho desportivo. Em al-
Esporte devem estar atentos a patogenia inter-relacionada 84nas modalidades, um aumento do peso corporal pode re-
apresentacéo variada dos componentes da Triade. Devem dfir 0 desempenHfo Entretanto, a pressao para reduzir o

capazes de reconhecer, diagnosticar e tratar ou encaminRgS© corporal ou o percentual de gordura corporal a niveis
mulheres com qualquer um dos componentes da Triade. "T€@is pode contribuir para o desenvolvimento de préticas ali-

4. As mulheres que tiverem um dos componentes da Trig]entares inadequadas. Uma redugdo excessiva de peso

de devem ser investigadas para 0s outros compoXEAtAs pode levar a reducdo da massa corporal magra, desidratacdo e

. L . ; reducdo do desemperthtt. Um atleta em treinamento, que
investigacdo da Triade pode ser realizada no momento da ava- . . L . ~
o : R e e Inadvertidamente ou voluntariamente restrinja a sua ingestéo
liacdo pré-participacdo e durante a avaliacdo clinica das se-

. RN ~ : ~ é:alérica a um nivel inferior ao do seu gasto energético pode
guintes condicdes: alteracdes menstruais, padrdes altera

. ~ ~ - Tsenvolver distdrbios semelhantes, dependendo da duracéo
de alimentag&o, alteragfes do peso corporal, arritmias cardia- . I s
e da magnitude do desequilibrio energético.

cas, incluindo bradicardia, depressdo ou fraturas de estres-- TS0 - .
11,3630 E fundamental reconhecer as limitagdes das técnicas atuais
' para avaliar a composicdo corporal e os problemas associados

5. Todos os profissionais da area de Medicina do Esporte g, o estabelecimento de padrées para o percentual de gor-

incluindo também técnicos e treinadores, devem aprender S¢ra corporal. A densitometria, utilizando a técnica de pesa-
bre a prevencao e o reconhecimento dos sintomas e riscos hidrostatica, é considerada o padrdo-ouro para avaliar
Triade. Todos os profissionais que trabalham com jovens & mnsicao corporél‘e Entretanto, ha uma faixa de erro de
mulheres_ f|S|camente ativas d_evem prescrever um trelnameB-e|O menos 3 a 4% em uma populacéo normal e saudavel com
to que seja medicamente e psicologicamente adequado. DeYey, tacnida‘® Novas técnicas estao disponiveis, tais como a
se evitar pressionar as jovens e as mulheres a reduzir 0 pegQsjise com bioimpedancia e a medic&o de absorcéo de raios
Qs Proﬂssmnals devem conhece_r conceitos basicos sobre Ry, dupla energ#4 mas a sua acurécia, particularmente para
tricdo e devem ter como encaminhar as atletas para aconggyjacpes de atletas magros, ainda néo esta adequadamente
Ihamento nutricional e avaliagao meédica e de saude mentakiapelecidaes E particularmente importante estar atento
quando necessario. a deflagracéo de padrdes alimentares inadequados em mulhe-
6. Os pais devem evitar pressionar as suas filhas a fazerggs e jovens altamente sensiveis ao seu peso corporal quando
dieta e reduzirem o seu peso. Os pais devem ser esclarecid@superenfatiza ou se superestima a gordura corporal.
sobre 0s sinais de alerta da Triade e procurar um tratamentqg padrdes da literatura de valores médios para o percen-
clinico para as suas filhas se esses sinais estiverem presentgs} de gordura corporal para pequenos niimeros de #tletas
7. Os profissionais da area de Medicina do Esporte, os aséo arbitrarios. N&o se leva em conta os erros de mensuracao,
ministradores desportivos e as autoridades governamentaistiem a ampla variacéo de percentual de gordura corporal com-
gadas a area de esportes tém responsabilidade conjunta na pegivel com um desempenho excelente e nem a variagéo ge-
vencgdo, diagnostico e tratamento da Triade. As instituicoe®tica dentro de um determinado somatdtip8e padrbes
governamentais devem trabalhar no sentido de oferecer opprecisam ser estabelecidos, deve-se determinar entdo uma faixa
tunidades de programas educacionais para os técnicos pdevalores que contemple a variabilidade interindividual e os
esclarecé-los e habilita-los profissionalmente. Deve-se trabarros metodoldgicd$ O limite superior da faixa deve ser jus-
Ihar no sentido de desenvolver programas para monitorizar tificado para um individuo e atingido com o minimo risco de
técnicos e outros profissionais envolvidos para assegurar pi@eflagrar um comportamento alimentar inadequado. O limite
ticas de treinamento seguras. inferior da faixa deve representar o menor valor atingido por
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atletas de elite que estejam saudaveis e nao apresentem sisarporal, possuem um maior risco de morbidade e mortalida-
nem sintomas de disturbios do comportamento alimentar. Ede, necessitando de avaliagdo e tratamértd
tudos adicionais sao necessarios para documentar as influénMeninas e mulheres atletas e fisicamente ativas possuem
cias de uma reducao excessiva de peso e uma restricdo calam maior risco de disturbios alimentares do que a populacéo
ca exagerada sobre a saude e o desemfiéntio geral? E muito dificil a condug&o de estudos acurados de pre-
valéncia entre populacdes de atletas. Os comportamentos de
distdrbios alimentares sao freqiientemente negados por atle-
tas em questionarios padronizatloé prevaléncia relatada

Durante a puberdade, os garotos ganham massa musculaleedistirbios alimentares entre algumas atletas colegiais e de
sdo estimulados a aumentar de peso para melhorar o desagtite € semelhante ou maior do que a da populacad-tyéfal
penho fisico. Ao contrario, as garotas ganham gordura corp@-57.70.71
ral durante a puberdade e sdo estimuladas a perder peso parsluitos fatores contribuem para o desenvolvimento de dis-
melhorar o desempenho e/ou a aparéncia. A maior parte da@sbios alimentares. Entre eles podemos incluir pressfes da
meninas e mulheres tentam ser irrealmente esbeltas devideaciedade para que as meninas sejam nfaéfr&sdietas cro-
padrbes e pressdo sociais. Elas podem tentar reduzir o pescas'’’ baixa auto-estima e depres¥aproblemas familia-
ou a gordura corporal através de uma restricdo cal6rica oas®"4 abuso fisico ou sexuak fatores bioldgicd& Outros
uma ampla variedade de praticas alimentares inadegu@dasfatores para atletas incluem uma énfase no peso corporal rela-
415457 Estas praticas ocorrem dentro de um amplo espectracenada a modalidade praticada, perfeccionismo, falta de co-
incluem o jejum, pilulas para emagrecer, laxantes, diuréticathecimentos de nutricdo, a vontade de treinar e vencer a qual-
e provocacgdo de vomitos. guer custo, o impacto de lesBes e a pressdo para reduzir o

Os comportamentos de restricao alimentar incluem a fall@eso imposta pelos pais, técnicos, juizes e dttfd$55 7778
inadvertida em equilibrar o gasto energético com a ingestao Quando questionados, muitos atletas acham que os distur-
caldrica, jejum episddico e a auto-imposicao voluntaria crébios alimentares ndo sado prejudiciais a sad©s atletas
nica de passar fome. Uma restri¢céo calérica importante redazreditam ou sé@o levados a acreditar que a reducédo de peso
a taxa metabdlica e provoca altera¢des nos sistemas muscudor qualquer método é capaz de melhorar o desempéddno
esquelétice 205859 cardiovasculaf37:536061 enddcring 6264 realidade, uma ingestao calorica inadequada e praticas inade-
termorregulatoriét e outrog!-13:356565 A anorexia nervosa é o quadas de alimentacao prejudicam o desempenho e d%salde
extremo do comportamento restritivo alimentar, no qual o in®?3 Os problemas incluem a deple¢&o das reservas de glico-
dividuo se vé como acima do peso, mesmo que esteja 15§@nio muscular, desidratacédo, perda de massa muscular, hi-
abaixo do peso corporal ideal. A amenorréia é um dos critpoglicemia, distdrbios eletroliticos, anemia, amenorréia e os-
rios diagnoésticos para anorexia nerfosa teoporosg-133543.79

O comportamento bulimico é um ciclo de restricdo alimen- Os distUrbios de alimentacao sdo doengas cronicas com se-
tar ou jejum levando a uma alimentagé@o em excesso (devida@jéelas importantes dos pontos de vista clinico e psicoldgico.
fome fisioldgica), seguida por purgamento. O comportamerEntre elas temos a depressao, abuso de substancias e morte
to purgativo inclui a indugdo de vomitos, o uso de laxanteqor suicidio ou arritmias cardiaéa-1314.3742618Q tratamen-
diuréticos ou enemas e exercicio exces$sis perdas de li- to requer uma abordagem individualizada, a longo prazo e
quidos e eletrélitos durante esse comportamento purgativo saltidisciplinar. Habitualmente envolve um médico clinico,
as causas principais de morbidade a curto prazo, incluindouan especialista em sadde mental e um nutricionista, todos
desidratacéo, desequilibrios acido-basico e eletrolitico e arrgipoiados pela familia e outras pessoas importantes para o pa-
mias cardiacas®3’ Esse tipo de comportamento pode pro-cienté439667481 O progndéstico para a recuperacdo depende
vocar distirbios fisicos cronicos, incluindo distirbios gastroinde uma intervencédo precoce, da duracdo e da gravidade do
testinais, aumento da glandula pardtidaeroséo do esmalte disturbio e da vontade do individuo em procurar ajuda e per-
do denté&3568 Problemas psicoldgicos agudos e crénicos asnanecer no tratamento.
sociados com o ciclo empanturrar-purgar incluem baixa auto- y
estima, ansiedade, depresséo e suitidfo Amenorreia

Nas extremidades do espectro dos disturbios alimentaresO ciclo menstrual mensal é uma complexa interacao dos
estao a anorexia nervosa e a bulimia nefvé&sare 0,5 e 1% sistemas endocrino e reprodutor. Estimulos externos afetam
das mulheres jovens tém anorexia ner¥®saum a quatro esse sistema através de sinais hormonais para o hipotalamo.
por cento tém bulimia nervosa, conforme os critérios para diagta muito ja se reconheceu a interrupgao da menstruagéo com
noéstico psiquiatrico DSM-1%£. Muitas mulheres que tém dis- o treinamento fisic§17:2082-%0 Entretanto, a etiologia, a pre-
trbios alimentares cronicos ndo se enquadram nesses criv@léncia, as seqiielas e o tratamento da amenorréia associada
rios rigidos. Entretanto, essas mulheres que apresentam quesm o exercicio ainda ndo estdo completamente estabeleci-
tdes importantes quanto ao seu peso, alimentacéo e imagdos. Entre dois e cinco por cento das mulheres em idade re-

Comportamentos Alimentares Inadequados
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produtora que nao estejam gravidas ou em fase de lactagdercitavam e cujas ingestdes pela dieta ndo foram suplemen-
experimentam alguma forma de amenorréia secuitiria tadas para satisfazer o gasto energético do exéfei€oes-
Estudos relatam que entre um e 44% das mulheres atletas tmdo também relatou que o estresse do exercicio nao reduziu a
amenorréia em alguma época de suas eS8 frequéncia dos pulsos de LH quando mulheres com disponi-
Uma reducao da freqiiéncia das elevagdes do hormdnio loHidades energéticas semelhantes que se exercitavam e que
teinizante (LH) da hipofise é a causa direta da amenorréiargio se exercitavam foram comparatfas
subseqiiente supresséo ovariana nas mulheres fisicamente atiAtletas deendurancepor causa do seu grande gasto calori-
vas’21228687 A reducdo da frequéncia dos pulsos de LH é suco diario, podem estar em déficit energético se consumirem
postamente causada por uma reducgédo da frequiéncia dos @mg-mesmas dietas adequadas para mulheres sedentarias. As
sos da gonadotrofina. A regulacdo das células que secretatetas podem néo apresentar nenhuma evidéncia de distdrbio
esse hormonio € o foco das pesquisas atuais nes3&%@fea de alimentacdo e podem ndo estar restringindo consciente-
Na década de 70, um baixo peso corpbealim baixo per- mente a sua dieta. Entretanto, estas podem inadvertidamente
centual de gordura corpotaforam colocados como causas estar consumindo menos calorias do que 0 necessario para
de amenorréia. Pesquisas subseqlientes descartaram essamditer o seu alto gasto energético e podem desenvolver ame-
poteses e indicaram outros fatores envolvfd§8® Um estu-  norréia como resultado do desequilibrio energ®téd Para
do induziu experimentalmente alteragdes do sistema reprodevitar alteragdes nos seus hormoénios reprodutores e fungéo
tor através da imposicéo abrupta de um grande volume de exarenstrual, mulheres fisicamente ativas podem ter que modifi-
cicios intensos com controle da ingestdo diaria de nutrierar os seus padrdes alimentares para atingir uma ingestéo que
tes?. Portanto, o exercicio em excesso e a disponibilidade datisfaca o seu gasto energético.
energia estdo sendo investigadas como as causas potenciais amenorréia, antes considerada uma condicao benigna e
da interrupgéo do gerador do pulso de gonadotrofina. A hipdeversivel*®® foi ligada a uma reducédo prematura da densi-
tese segundo a qual o estresse gerado pelo exercicio altdesle mineral 6ssea desde 198%¢ A amenorréia ndo € nem
essa fisiologia se baseia em estudos que demonstraram gigsejavel nem um resultado “normal” do treinamento fisi-
eletrochoques ativam o eixo hipotalamo-hipofisario-adrenato>1812 E um sintoma de um problema subjacente que exige
e interrompem a funcgado reprodutora em anifhaise baseia avaliagdo médica nos primeiros trés meses de sua ocorrén-
também em observacgbes de altos niveis de cortisol em repauia'®181°36.110 Entretanto, muitas mulheres fisicamente ativas
so*t1%e respostas atenuadas de cortisol ao exercicio em atke-seus treinadores ndo consideram ou relatam a amenorréia
tas com amenorréi&12 Os que defendem a hipétese do es€omo anormal. As mulheres podem receber bem a convenién-
tresse pelo exercicio véem o cortisol como o hormdnio doia de ndo menstruar. Alguns créem erroneamente que a ame-
estresse. norréia € um indicador de uma intensidade adequada de trei-
A disponibilidade de energia pode ser definida como a innramento e ndo um sintoma que requeira atencdo médica. A
gestéo de energia pela dieta menos o gasto energético palmenorréia é o sintoma mais facilmente reconhecivel da Tria-
exercicio. Contudo, tanto a ingestéo quanto o gasto energédie da Atleta e as mulheres e seus técnicos devem ser informa-
co sdo dificeis de medir de forma confiavel. A hipotese sedos que a amenorréia exige uma pronta avaliacdo médica para
gundo a qual uma baixa disponibilidade de energia seria casclarecer a sua causa e suas implicagdes.
paz de romper o gerador de pulso de gonadotrofina se baseigA ovulagdo e a reversdo da amenorréia sao imprevisiveis
em relatos que mulheres atletas consomem menos energiaama mulheres amenorréicas. Ja que a ovulacédo precede a mens-
dieta do que elas precisariam para 0s seus niveis de atividaiacdo, todas as mulheres amenorréicas sexualmente ativas
det®s e se baseia também em observacgfes de baixos niveisdiwem ser testadas para gravidez como parte da sua avaliagéo
T304105e balango energético negativo em atletas com amenédica e devem receber aconselhamento sobre anticoncep-
norréid®-1% Alteracdes da menstruagcao podem ser causadg8d® !t A amenorréia associada ao exercicio € um diagnosti-
por uma falha na compensacgéo da ingestdo de energia petade exclusdo e todas as outras causas de amenorréia devem
dieta para o gasto energético do exercicio, mais do que peler excluidas através de uma avaliagdo médica conipteta
exercicio propriamente. Os defensores dessa hipotese véeni-8% Mulheres amenorréicas devem ser estimuladas a ingerir
cortisol como um regulador das concentracdes de glicose sgrelo menos 1.500mg de calcio elementar por dia para assegu-
guinea. rar um equilibrio do calcigs¢
Um experimento recente em mulheres ativas eumenorréi- A reversdo da amenorréia ja foi relatada ap6s uma leséo,
cas relatou que a pulsatilidade do LH foi suprimida ap0s tré&durante uma reducao do treinamento e com um aumento da
dias de treinamento fisico enquanto a ingestao pela dieta fioigestao caléri¢4!'>1¢ Entretanto, ndo ha dados epidemio-
reduzida, mas nao com suplementacédo dietéti€an um ou-  Idgicos disponiveis sobre a taxa de sucesso de qualquer alte-
tro experimento, a freqiiéncia dos pulsos de LH foi reduzideacdo do estilo de vida ou tratamento para reverter a amenor-
tanto em mulheres que nao se exercitavam quando a sua liéia, aumentar a massa 6ssea ou a fertilfdagstudos pros-
gestéo energética foi restringida quanto em mulheres que gectivos séo necessarios para estabelecer a patogénese da ame-
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norréia induzida pelo exercicio e definir as intervencdes pogieno, pode haver somente uma breve janela de oportunidade

siveis e o seu tratamento. para iniciar o tratamento para prevenir uma perda 0ssea irre-
versivel. Na atleta adolescente, uma ma nutricdo e uma condi-
Osteoporose ¢&o hipoestrogénica pode resultar em uma reducéo da forma-

Baixas concentragc6es de horménios ovarianos em mulhe&o do banco 6sseo durante 0s anos criticos da consolidagao
res atletas amenorréicas ou oligomenorréicas estao assodi@ esquelef§ 130134
das com uma reducao da massa 6ssea e maiores taxas de pdgma questdo importante é se a baixa DMO hipoestrogéni-
da 6ssea. Essa perda é semelhante a que ocorre em mulheesepode ser tratada ou revertida até atingir uma DMO normal.
pés-menopausa ou em mulheres com uma hipoestrogenenNavas técnicas de mensuracdo da DMO, especificamente a
patoldégica como uma insuficiéncia ovariana precoce, um tuabsorciometria por raios X de dupla enéfgade identificar
mor de hipéfise ou anorexia nervéf$&!"118 Em estudos an- individuos com baixa DMO e, se realizadas seriadamente,
teriore$>2628 uma reducéo da densidade mineral 6ssea (DMQ)odem avaliar aqueles que estdo perdendo massa 0ssea rapi-
foi relatada apenas na coluna lombar. Técnicas novas e mdsmente e monitorizar a sua resposta ao tratamento. Trés es-
precisas para medir a DMO em outros locais indicam que todog!?11516relgtam um aumento da DMO em atletas ame-
déficit parece ser generalizado em todo o esquelté? O  norréicas que voltam a menstruar normalmente mas parece
fato da reducéo da massa 0ssea ser ou nao observada em todasesses ganhos sao limitados. Atletas amenorréicas que uti-
as partes do esqueleto depende em parte da magnitude da aam terapia de reposicdo hormonal em doses utilizadas para
ga mecanica imposta nas diferentes partes do aparelho logoulheres p6s-menopausa demonstraram manutencéo da DMO
motor nas diversas modalidades desportigas observacdo mas nenhum gankd Mulheres com amenorréia e perdas 6s-
de praticas alimentares inadequadas com baixa ingestéo skas mais leves podem preferir ajustar o treinamento e os pa-
calcio combinada com disfuncdo menstrual pode exacerbamdades nutricionais para retornar ao seu ciclo reprodutivo nor-
perda 6ssea. Nem todas as atletas com amenorréia tém DM@518:27.113,114,136
baixa. O seu estado esquelético depende da duracao e da gra- ) )
vidade da sua irregularidade menstrual, bem como de fator@Jem esta sob risco?
que influenciem a sua DMO antes do inicio da amenorréia: o Potencialmente todas as garotas e mulheres fisicamente ati-
tipo de carga esquelética durante a atividade, o seu estadis podem estar sob risco de desenvolver um ou mais dos
nutricional e o componente genéti€o componentes da Triade. As alteracdes bioldgicas, a pressao
Uma questdo importante para atletas com baixa DMO delos pares, a exigéncia da sociedade para serem esbeltas e a
vido a hipoestrogenemia é relativa ao risco de fraturas durapreocupacéo com a imagem corporal que ocorre na puberda-
te os seus anos de competi¢cdes e o risco futuro de fratuides tornam a adolescéncia a idade mais vulneravel. A partici-
prematuras por osteoporéSeAs fraturas de colo de fémur e pacdo em esportes que enfatizem um baixo peso corporal pode
fraturas multiplas de compresséo nas vértebras, comuns ern@enbém ser um fator de risco. Entre esses esportes temos:
mulheres idosas, foram documentadas em mulheres jovensl. Esportes nos quais o desempenho é julgado subjetiva-
com anorexia nervo¥a?> Enquanto que atletas de baixo pesanente (dancga, patinacéo artistica, saltos ornamentais, ginasti-
podem n&o satisfazer todos os critérios para anorexia nervasae danga aerobica).
ou bulimia nervosa, uma ingestéo cal6rica inadequada ou uma2. Esportes denduranceque enfatizem um baixo peso
ma nutricAo com o objetivo de atingir um peso irrealmenteorporal (corrida de longa distancia, ciclismo, esqui de plani-
baixo pode colocar essas mulheres em risco para fraturas igie).
portante¥12¢ Estudos relatam uma maior incidéncia de le- 3. Esportes que utilizem roupas colantes ou aderentes ao
sOes e fraturas de estresse entre mulheres amenorréicas e@ipo na competicao (volei, natacdo, saltos ornamentais, cor-
gomenorréicas do que em mulheres eumenorréi@a¥s12’  rida cross-country esqui de planicie, corrida deoss-coun-
Um estud@ relata uma DMO mais baixa em atletas mulheresry, participagdo em torcidas organizadas).
que tiveram fraturas de estresse do que entre individuos con4. Esportes que utilizem categorias por peso para partici-
trole sem lesBes. Este achado nédo foi confirmado em um opacéo (hipismo, algumas artes marciais, levantamento de peso,
tro estudé?®. Enquanto que o estado hipoestrogénico nao Eemo).
um pré-requisito para uma fratura de estresse, uma baixa DMO5. Esportes que enfatizem uma aparéncia corporal pré-pu-
pode colocar o atleta em maior risco. bere para um desempenho de sucesso (patinagédo artistica, gi-
Pesquisadoré&®3233.12¢elatam que uma histoéria menstrual nastica e saltos ornamentais).
prévia é o melhor preditor da DMO atual. Mulheres com his- Os atletas do sexo masculino, particularmente os que parti-
téria de amenorréia tém uma DMO mais baixa do que aquelagpam de esportes categorizados por peso ou esporégs de
cujos ciclos sempre foram regulares. Como a taxa de perdarance também possuem risco para desenvolver distdrbios
0ssea em mulheres hipoestrogénicas € maior nos cinco a sgisnentare¥”%¢ e anorexia nervosa. Exercicio exagerado e
anos que se seguem a reducdo dos niveis de estrogénio eraftrexia nervosa em homens estdo associados com hipogo-
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