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The Female
Athlete Triad

RESUMO

A Triade da Atleta (TA) é uma sindrome que se
manifesta na mulher por meio da baixa disponi-
bilidade de energia (com ou sem disturbios ali-
mentares), disfuncdo menstrual e baixa densida-
de mineral éssea (DMO). Geralmente, acomete
pessoas envolvidas com a prdtica de atividades
fisicas que enfatizam o emagrecimento.!*? O
diagnoéstico pode ser feito por meio da analise do
indice de Massa Corporal (IMC) da paciente; pelo
calculo da disponibilidade de energia; exames de
densitometria ¢ssea e radiografia da coluna ver-
tebral, associados a presenca de menstruacoes
infrequentes ou amenorreia no ciclo menstrual da
paciente. A incidéncia da TA vem aumentando na
atualidade devido a maior divulgagao dos benefi-
cios da préatica esportiva e a preocupagao excessi-
va com a estética corporal imposta pela sociedade
em que vivemos. Os profissionais da salde devem
estar aptos a detectar precocemente os sinais da
TA para dar inicio ao tratamento, uma vez que este
€ o fator mais importante para diminuir as severas
consequéncias ao organismo.® O presente artigo
tem como objetivo informar sobre a existéncia
dessa sindrome, com destaque para os métodos
diagnésticos e o tratamento.

Descritores: Sindrome da triade da atleta; Amenor-
reia; Desordens alimentares; Osteoporose

A Tviade da
Atleta

ABSTRACT

The Athlete Triad (AT) is a syndrome that is mani-
fested in women through low energy availability
with or without eating disorders, menstrual dys-
function and low bone mineral density (BMD).
Usually affects people involved in physical activi-
ties that emphasize weight loss. 23 The diagnosis
can be made through the patient’s Body Mass In-
dex (BMI) analysis; by calculating the availability of
energy; examination of bone densitometry and ra-
diography of the spine associated with infrequent
periods or amenorrhea in the patient’s menstrual
cycle. The incidence of AT is increasing today be-
cause the dissemination of sports benefits and
excessive concern with body imposed by soci-
ety. Health professionals must be able to detect
early signs of AT to start the treatment, because
is the most important factor to reduce the severe
conseguences on the body.® This article has the
objective to inform health professionals about
the existence of this syndrome with emphasis on
diagnostic methods and treatment tools.

Keywords: Female athlete triad syndrome; Ame-
norrhea; Feeding and eating disorders; C i
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INTRODUCAO

O envolvimento das mulheres com a pratica de ativi-
dade fisica vem aumentando ao longo das décadas
e isso gerou repercussdes no organismo feminino. A
busca pela magreza vem trazendo prejuizos de or-
dem psicolégica e endocrinoldgica no corpo da mu-
Iher. ATriade da Atleta (TA) é sinal do esforco fisico de-
sequilibrado e tem, como principais manifestacoes, a
baixa disponibilidade de energia, amenorreia e baixa
densitometria mineral dssea (DMO). O atual estudo foi
construido a partir da reunido de informacdes ja exis-
tentes na literatura vigente com a busca de artigos
em periddicos nacionais e internacionais. Os textos in-
cluidos examinam seus mecanismos fisiopatoldégicos
isoladamente ou de seus diagnosticos diferenciais.

CONCEITO

ATA é uma condicdo médica que afeta mulheres que
estdo em seu periodo fértil ou meninas que ainda nao
menstruaram pela primeira vez e sao fisicamente ati-
vas. Os trés componentes inter-relacionados sao: bai-
xa disponibilidade de energia com ou sem disturbios
alimentares, disfuncdo menstrual e baixa DMO (Figura
1).4567 Pacientes com apenas um dos componentes
da trlade devem ser investigadas e acompanhadas
ambulatorialmente devido ao risco de progressao do
caso para desordens alimentares, amenorreia e osteo-
porose. Por isso, uma intervencao precoce é de extre-
ma importancia.”’

MECANISMOS ETIOPATOGENICOS

De acordo com estudos laboratoriais, 0 quadro clinico
da TA se inicia com a baixa disponibilidade de energia,
resultado de uma ingestdo calérica inadequada ou per-
da de peso excessiva, associada ou ndo a disturbios ali-
mentares® Esse componente da triade, por sua vez
gera supressao de horménios do ciclo reprodutivo e do
metabolismo ésseo. Como consequéncia, a paciente
comeca a apresentar defeitos na fase Ittea do seu ciclo
menstrual, menstruacdes infrequentes, ciclos anovula-
térios ou um atraso nNa primeira Menstruacao (amenor-
reia hipotalamica). Além disso, observa-se uma queda
na DMO devido a reducao dos horménios ovarianos
(hipoestrogenismo), o que diminui a formacdo &ssea
e aumenta a sua reabsorcdo, desestabilizando a sua
microarquitetura e aumentando as chances de fraturas.”
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Diagrama da Triade da Atleta

Figura 1. Otima Disponibilidade Energética - IMC >
18,5 kg/m’ e/ou saldo energético diario > 45 kcal/kg®;
Baixa Energia Disponivel - IMC < 17,5 kg/m’ e/ou
saldo energético diario < 45 kcal/kg®; Osteoporose
- DMO com Z-score < -2,0 com risco secundario de fra-
turas''”; Amenorreia - auséncia de ciclos menstruais
por mais de 90 dias'"®; Eumenorreia - ciclos mens-
truais regulares, com intervalo entre as menstruacdes
que varia de 24 a 35 dias (média de 28 dias)"; Otima
DMO - DMO com Z-score > -2, (19

ASPECTOS DIAGNOSTICOS

E importante fazer uma histéria clinica completa para
obter informacdes a respeito da disponibilidade de
energia. Para determinar a disponibilidade de ener-
gia ou 0 gasto energético da paciente, é necessario
subtrair a quantidade de energia caldrica da dieta pela
quantidade gasta e dividir esse valor pela massa cor-
poral magra, em quilogramas.®” Em termos mais pra-
ticos, o ginecologista generalista deve questionar em
sua anamnese sobre os habitos dietéticos e qual é o
tipo de atividade fisica praticada pela paciente, pois as
exigéncias de energia para atletas variam substancial-
mente de esporte para esporte e, assim, tentar estimar
a quantidade caldrica ingerida e a gasta no exercicio.

Outra razdo importante para perguntar sobre o tipo
de atividade praticada é porque nem todas as mulhe-
res que se exercitam consideram a si mesmas como
“atletas” ou pensam que elas se encaixam na catego-
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ria de precisar de uma dieta especifica. Mas, vale lem-
brar ainda que, nesse momento, o médico deve atuar
em conjunto com o nutricionista para realizar todos
os célculos referentes ao valor caldrico da dieta e ao
gasto energético, tanto com a atividade fisica quanto
com o metabolismo basal do corpo; e, assim, definir
com maior acuracia a disponibilidade energética total
através da diferenca entre o ganho e as perdas caléri-
cas da paciente.®

O espectro da disponibilidade de energia varia de alta
(o que significa que a atleta equilibra de forma con-
sistente 0s seus gastos e a sua energia adquirida atra-
vés da dieta) até baixa (na qual a energia adquirida da
dieta é consistentemente menor do que as despesas
energéticas gastas na atividade fisica e no metabo-
lismo bésico do corpo). Para algumas atletas, a baixa
disponibilidade de energia pode ocorrer porque elas
tém um disturbio alimentar clinicamente diagnos-
ticavel, como anorexia ou bulimia nervosa.® Atletas
que sofrem de transtornos alimentares tém um risco
aumentado de duas a quarto vezes para desenvolver
uma lesédo relacionada com o esporte; por isso deve-
mos dar atencdo especial a essas pacientes.”

No entanto, ndo é necessario ter o diagnéstico de al-
gum disturbio alimentar para apresentar baixa dispo-
nibilidade de energia. As pacientes podem se enqua-
drar em comportamentos de transtornos alimentares
subclinicos, ou podem estar em déficit energético
devido a outras razdes, como nao saberem como elas
devem ajustar o seu ganho energético para compen-
sar um aumento da carga de treinamento.®

Um outro parametro utilizado para fazer essa avalia-
¢do é o Indice de Massa Corporal (IMC). Caso a pa-
ciente apresente IMC de 17,5 kg/m?, provavelmente,
ela terd baixa disponibilidade de energia. Em pacien-
te com IMC normal (18,5 — 24,9 kg/m?®, torna-se
mais dificil avaliar a energia disponivel, sendo neces-
saria avaliacdo nutricional mais acurada como dito
anteriormente.

E importante considerar este dado, pois estudos de-
monstram que um aumento no IMC de 17,5 kg/m?
para 18,5 kg/m? ja é suficiente para aumentar a dispo-
nibilidade de energia.”’
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Outro componente da TA é a disfuncdo menstrual. A
paciente pode apresentar menstruacdes infrequen-
tes, que se caracterizam por intervalos entre 35 e 90
dias entre os ciclos menstruais'? ou ainda ter uma
clinica sugestiva de amenorreia primdria.

Nesse caso, teremos uma paciente com 14 anos de
idade, que ainda nédo teve a sua primeira menstrua-
¢ado, a menarca, e associado a isso possui uma falha
no desenvolvimento sexual. Uma outra opgao diag-
noéstica seria a amenorreia secundaria, que é a ausén-
cia de menstruacao por trés ciclos consecutivos.>'%

Porém, antes de concluir que se trata de casos de
amenorreia primaria ou secundaria, precisamos ex-
cluir outras causas, como gravidez, anormalidades
tireoidianas, sindrome dos ovarios policisticos, tu-
mores hipofisarios®, a sindrome de Rokitansky, age-
nesia mdlleriana, na qual os ovérios sdo normais e
a genitdlia interna ausente, e a sindrome de Morris
(46XY). Nesta, a paciente é genotipicamente homem
mas, por um defeito no receptor androgénico, ha o
desenvolvimento de fenétipo feminino com genita-
lia externa normal, porém sem Utero e presenca de
testiculos.™

As atletas desenvolvem essa supressao do eixo hipo-
talamo-hipdéfise-gonadal ou outros defeitos na fase
litea do ciclo menstrual como consequéncia da bai-
xa disponibilidade de energia. Estudos comparativos
demonstraram reducéo significativa dos niveis de
estrogénio e da amplitude e frequéncia dos pulsos
de LH e FSH em atletas com déficit energético. As
pacientes desenvolviam atividades como ciclismo
ou corrida e eram comparadas a pacientes sedenta-
rias. Ao final de trés meses, os niveis hormonais vol-
taram ao normal, pois o balanco entre os ganhos e
0s gastos caldricos havia se normalizado.?

Assim como ocorre a supressao do eixo hipotala-
mo-hipdéfise-gonadal feminino, atletas do género
masculino também estdo sujeitos a esse efeito, com
a consequente reducao dos niveis hormonais de tes-
tosterona devido ao desequilibrio do balanco ener-
gético. Portanto, atualmente néo é raro suspeitar
dessa triade para o sexo masculino.

Em uma outra recente investigacao, avalia-se as mu-
dancas que ocorrem no eixo enddcrino, incluindo o
fator de crescimento insulina-like (IGF-1), hormonios
tireoideanos como o T3 e o turnover ¢sseo que po-
dem estar também suprimidos.” Com base nesse ra-
ciocinio, entendemos onde se encontra a raiz do pro-
cesso fisiopatologico da TA e chegamos a uma outra
possivel manifestacdo dessa sindrome, a diminuicéo
da DMO, devido a reducdo dos niveis estrogénicos
na mulher e ao reduzido turnover sseo.

O ultimo componente da TA, a queda da DMO, pode
ser diagnosticado através do exame de densitome-
tria 6ssea, com métodos especificos de avaliacao,
dependendo da idade da mulher. Em atletas com
idade igual ou maior a 20 anos, utilizamos o Z-score
do quadril (desvio padrdo em relagcdo a um grupo
do mesmo sexo e idade — valor normal se superior
a -2.0 DP)"? e a radiografia em PA da coluna lombar.
Em adolescentes e criancas prefere-se a radiografia
da coluna e de corpo inteiro, excetuando a cabeca.”

No entanto, a avaliacdo da DMO pela densitometria
tem uma série de limitagdes. Ela possui baixo indice
de reprodutibilidade e negligencia a avaliagao de
caracteristicas préprias do 0sso, COMmo a sua macro
e microarquitetura, mineralizacao e turnover 6sseo
pois a sua medida é feita em duas dimensdes, ou
seja, dados da drea, o que prejudica a avaliacdo da
resisténcia 6ssea e do risco de fratura.!®

Como essas pacientes sao um grupo de risco para
fraturas de estresse, seria interessante uma avaliacédo
6ssea mais acurada dada pelo valor do TBS (do in-
glés, Trabecular Bone Score), um indice de gradiente
textural que utiliza imagens de densitometria da co-
luna lombar para estimar a microarquitetura éssea.

Além de avaliar a microarquitetura, um aspecto da
qualidade éssea, grandes estudos clinicos demons-
traram que o TBS é capaz de prever o risco de fra-
turas osteopordticas independentemente da DMO
areal; por isso, talvez ele seja Util nessas pacientes
portadoras da TA."®
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ASPECTOS TERAPEUTICOS

O manejo de pacientes com TA requer uma aborda-
gem multidisciplinar focada em combater a baixa
disponibilidade de energia e, com isso, os outros dis-
turbios serdo corrigidos. A adequada reeducacao ali-
mentar supervisionada por profissional capacitado e
0 acompanhamento médico e psicoldgico devem ser
considerados como uma das primeiras acdes no trata-
mento. Também é importante que o técnico esporti-
vo conheca essa triade e proponha uma reformulagao
do plano de treinamento, com intuito de diminuir o
gasto excessivo de energia corporal. Em resumo, o tra-
tamento da baixa disponibilidade de energia requer
um aporte maior de calorias pela dieta e/ou uma di-
minuicado do gasto energético através da diminuicdo
do ritmo de treinamento fisico.® 19

A baixa DMO e a amenorreia serdo tratadas a partir da
regularizacdo da disponibilidade energética corporal.
A prética de exercicios dinamicos e de impacto, as-
sim como adequada nutricao (dieta rica em proteinas,
cdlcio e vitamina D) e interrupcdo do tabagismo e do
consumo de bebidas alcodlicas, fazem parte do trata-
mento e prevencao contra a reducdo da DMQO.® 419
O uso de bifosfonatos é contraindicado no tratamen-
to da baixa DMO de pacientes jovens pela sua nao
comprovada eficacia nesses casos.™® Além disso, o
uso de anticoncepcionais orais, apesar de serem uti-
lizados nos casos de amenorreia, tem sido também
contraindicado nessa triade devido ao risco de dimi-
nuir ainda mais a DMO.®)

A presenca de disturbios alimentares como bulimia,
anorexia e outros problemas psicolégicos envolvendo
baixa autoestima requerem maior atengao por parte
dos profissionais, sendo indicado psicoterapia, terapia
cognitivo-comportamental e participacao da fami-
lia. Nos casos refratarios ao tratamento conservador,
inclui-se o uso de antidepressivost'®. Estudo recente
no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) demonstrou a importancia da
pratica de técnicas antiestresse como a meditacao
do tipo Mindfulness (Atencao Plena) para melhora da
conscientizagdo, autoconhecimento, autoaceitagao,
autoestima e dos cuidados em geral das pacientes.!®

Seguindo essa linha de tratamento, sugerimos uma
nova op¢ao terapéutica baseada nessa técnica para a
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abordagem das pacientes portadoras de TA. As técni-
cas de Mindfulness podem ser eficazes como terapia
adjuvante ao tratamento multidisciplinar da TA, auxi-
liando na conscientizacdo do problema pela paciente
e, consequentemente, melhor adeséo ao tratamento.

Apesar de todo o tratamento exposto, vale destacar a
importancia da atuagéo preventiva contra a TA. Antes
mesmo de iniciar as atividades fisicas, é interessante
que a paciente procure um profissional da area da
salde e que este colha a histéria completa da pacien-
te, incluindo comportamentos alimentares, padrao
menstrual, treinamento e questionar como a futura
atleta vé o seu peso.

O exame fisico completo também é importante para
essa fase preventiva, pois certos sinais clinicos podem
aumentar as chances da paciente apresentar baixa
disponibilidade de energia e um possivel disttrbio
alimentar, como o emagrecimento exagerado e de-
feitos na denticao, sugestivos de vomitos repetidos.
Atuando de maneira preventiva contra desequilibrios
do gasto energético, evitam-se outros riscos a saude,
como amenorreia, baixa DMO e fraturas pois 0s com-
ponentes dessa triade se correlacionam. ©
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CONCLUSAO

A TA é uma sindrome presente em algumas mulhe-
res praticantes de atividades fisicas que enfatizam o
emagrecimento. O quadro é composto pela baixa
disponibilidade de energia (com ou sem disturbios
alimentares), disfuncdo menstrual e baixa DMO. Feito
o diagndstico por meio da anamnese e exames com-
plementares, preconiza-se o tratamento imediato
incluindo técnicas de reeducacao alimentar, reformu-
lacdo do plano de treinamento esportivo, interrupcdo
do hébito de fumar, consultas psicoterapicas e execu-
cao de técnicas de relaxamento.

E importante que os profissionais de satide estejam aptos
a diagnosticar precocemente a sindrome para que atuem
rapidamente, uma vez que a terapéutica precoce é fator
fundamental para diminuir as consequéncias maléficas
ao organismo. A avaliagdo minuciosa da paciente, incluin-
do tanto o aspecto fisico quanto o psicolégico, nos auxi-
lia na atuacdo preventiva pois pode revelar as pacientes
mais susceptiveis a desenvolver a triade.
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