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RESUMO 

 

COELHO, Gabriela Morgado de Oliveira. Associação de componentes dietéticos com desordens 

alimentares e seus agravos em adolescentes atletas tenistas e não atletas. 2015. 129 f. Tese 

(Doutorado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto de Nutrição, Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

Adolescentes apresentam rápido crescimento e intensas mudanças corporais que os tornam 

vulneráveis em termos nutricionais. A prática de restrições alimentares, bastante comum entre 

adolescentes, pode levar a inadequações nutricionais que parecem ser o primeiro sinal para o 

início de uma desordem alimentar (DA). A participação feminina no esporte e o número de casos 

de DA em adolescentes atletas de modalidades que exigem exposição do corpo, agilidade e leveza 

dos movimentos, como o tênis, têm aumentado nos últimos anos. As DA podem levar a 

complicações de saúde como irregularidades menstruais (IM) e baixa densidade mineral óssea 

(DMO), caracterizando a Tríade da Mulher Atleta (TMA). Desta forma, acredita-se que alguns 

componentes dietéticos podem ter associação com DA e seus agravos. O objetivo do presente 

estudo foi avaliar a associação de componentes dietéticos com desordens alimentares, 

irregularidades menstruais e composição corporal em adolescentes atletas tenistas e não atletas do 

sexo feminino. Trata-se de estudo do tipo transversal. Foram realizadas avaliações do 

desenvolvimento puberal pela auto-aplicação dos critérios de Tanner; da composição corporal 

pela absortometria radiológica de dupla energia (DXA); dos parâmetros dietéticos por registro 

alimentar de três dias alternados; das DA pela aplicação de três questionários validados (Eating 

Attitudes Test - EAT-26, Bulimic Investigatory Test, Edinburgh- BITE e o Body Shape 

Questionnaire - BSQ); do ciclo menstrual por questionário validado e da DMO também pelo 

DXA. A Tríade da Mulher Atleta (TMA) foi estabelecida pela presença concomitante de DA e/ou 

baixa disponibilidade de energia (BDE), IM e baixa DMO. Foram realizadas associações por meio 

de correlações de Spearman entre as variáveis numéricas de componentes dietéticos com DA e 

composição corporal. Também foram realizadas associações por meio do teste qui-quadrado, teste 

exato de Fisher ou prova binomial para as variáveis categóricas de adequação dos componentes 

dietéticos com DA e seus agravos. Participaram do estudo 75 adolescentes (25 tenistas, 50 não 

atletas) apresentando desenvolvimento puberal similar. Atletas obtiveram melhor perfil da 

composição corporal quanto ao tecido adiposo. Quanto à ingestão de macronutrientes, os 

carboidratos merecem destaque. Em ambos os grupos, a maioria das participantes apresentaram 

baixa ingestão de carboidratos, sendo este percentual de inadequação significativamente maior 

para as atletas. Os micronutrientes que obtiveram maior percentual de inadequação foram folato e 

cálcio em ambos os grupos. Verificou-se que 92%, 32% e 24% das atletas e 72%, 8% e 30% das 

não atletas preencheram critérios para DA e/ou BDE, IM e baixa massa óssea, respectivamente. 

Apesar de adolescentes atletas tenistas e não atletas apresentarem prevalência de DA similares, as 

não atletas apresentaram maior insatisfação com a imagem corporal pelo teste BSQ. No entanto, 

as atletas parecem estar em situação mais grave uma vez que apresentaram maior prevalência de 

BDE e de IM. A DMO e a prevalência de TMA foram similares entre os grupos. Foi verificada 

associação inversa e significativa entre alguns componentes dietéticos (principalmente energia e 

carboidratos) e os escores do teste BSQ. Foi possível concluir que a baixa ingestão de alguns 

componentes dietéticos, principalmente energia e carboidratos, podem funcionar como 

marcadores para desordens alimentares em ambos os grupos a fim de previnir posteriores 

consequências à saúde. 

 

Palavras-chave: Desordens Alimentares. Irregularidades Menstruais. Densidade Mineral Óssea. 

Tríade Da Mulher Atleta. Tênis. Nutrição. 



 

 

ABSTRACT 

 

COELHO, Gabriela Morgado de Oliveira. Association of dietary components with disordered 

eating and its complications in female tennis players and non-athletes. 2015. 129 f. Tese 

(Doutorado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto de Nutrição, Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

Adolescents have a rapid growth and and intense body changes that make them 

vulnerable in nutritional terms. The practice of dietary restrictions, quite common among 

adolescents, can lead to nutritional inadequacies that appear to be the first signal for the start 

of disordered eating (DE). The female sports participation and the number of DE cases in 

adolescent athletes from sports that require body’s exposure, agility and soft movements, like 

tennis, have increased in recent years. DE can lead to serious health complications such as 

menstrual irregularities (MI) and low bone mineral density (BMD), constituting the female 

athlete Triad (FAT). Thus, it is believed that certain dietary components may be associated 

with DE and its complications. The aim of this study was to evaluate the association of 

dietary components with disordered eating, menstrual irregularities and body composition in 

female adolescent tennis players and controls. This was a cross-sectional study. We carried 

out assessments of pubertal development by Tanner stage self-assessments; body composition 

by dual energy x-ray absorptiometry (DXA); dietary parameters by three-day food records; 

DE by the application of three validated questionnaires (Eating Attitudes Test - EAT-26, 

Bulimic Investigatory Test, Edinburgh- BITE and the Body Shape Questionnaire - BSQ), 

menstrual status through a validated questionnaire and BMD also by DXA. The Female 

athlete Triad (FAT) was established by the concomitant presence of DE and/or low energy 

availability (LEA), MI and low BMD. Associations were performed using Spearman`s 

correlations between numerical variables of dietary components with DE and body 

composition. Also associations were performed using chi-square test, Fisher's exact test or 

binomial test for categorical variables of dietary components adequacy with DE and its 

complications. The study enrolled 75 adolescents (25 female tennis players, 50 controls) 

presenting with similar pubertal development. Athletes had better body composition profile, 

regarding the adipose tissue. As for the intake of macronutrients, carbohydrates are 

noteworthy. In both groups, most participants had low intake of carbohydrates, being this 

frequency of inadequacy significantly higher for athletes. Micronutrients with the greatest 

percentage of inadequacy were folic acid and calcium in both groups. It was found that 92%, 

32% and 24% of the athletes and 72%, 8% and 30% of controls met the criteria for DE and / 

or LEA, MI, low bone mass, respectively. Although adolescent tennis players and controls 

present with similar prevalence of DA, the controls showed greater dissatisfaction with body 

image by BSQ test. However, the athletes seem to be in a more serious situation since they 

had a higher prevalence of LEA and MI. BMD and the prevalence of FAT were similar 

between groups. Significant inverse association was found between some dietary components 

(mainly energy and carbohydrates) and scores of BSQ test. It was concluded that low dietary 

intakes of some dietary components, mainly energy and carbohydrates, may function as 

markers for disordered eating in both groups in order to prevent further health consequences. 

 
Keywords: Disordered Eating. Menstrual Irregularities. Bone Mineral Density. Female 

Athlete Triad. Tennis. Nutrition. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

No Programa de Pós-graduação em Alimentação, Nutrição e Saúde do Instituto de 

Nutrição da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), a Professora Doutora Eliane 

de Abreu Soares coordena pesquisas que investigam a relação entre o estado nutricional, o 

rendimento físico e a saúde de atletas de diferentes modalidades esportivas em parceria com a 

professora Beatriz Golçalves Ribeiro da Universidade Federal do Rio de Janeiro e outras 

instituições de ensino e pesquisa, bem como confederações esportivas e clubes nacionais. 

A presente tese foi elaborada a partir da parceria firmada entre o Instituto de Nutrição 

da UERJ; o Núcleo de Nutrição Básica e Dietética da Universidade Federal do Rio de Janeiro, 

campus Macaé; o laboratório de Densitometria Óssea do Hospital Universitário Clementino 

Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro; a Federação de Tênis do Estado do 

Rio de Janeiro; o Colégio Veiga de Almeida e as Universidades do Estado do Rio de Janeiro e 

Estácio de Sá. Trata-se de um estudo com grupo controle do tipo transversal. A pesquisa foi 

realizada em clubes de referência para treinamento de tênis e escolas particulares, no 

município do Rio de Janeiro. Os resultados apresentados nessa tese abordam, 

especificamente, a associação de componentes dietéticos com desordens alimentares, 

irregularidades menstruais e composição corporal em meninas adolescentes atletas tenistas e 

não atletas. 

A apresentação dessa tese foi estruturada sob o formato de artigo sendo organizada em 

introdução, revisão bibliográfica, justificativa, objetivos, métodos, manuscrito, considerações 

finais, referências bibliográficas, apêndices e anexos. 

Os resultados desta tese possibilitaram a elaboração de um artigo. O manuscrito 

intitulado: “ASSOCIAÇÃO DE COMPONENTES DIETÉTICOS COM DESORDENS 

ALIMENTARES E SEUS AGRAVOS EM ADOLESCENTES ATLETAS TENISTAS E 

CONTROLES DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO – BRASIL ”, foi formatado para ser 

encaminhado para a Revista Appetite.  

A produção científica já vinculada à tese inclui a publicação de dois artigos em 

revistas internacionais e a participação em congressos tanto nacionais quanto internacional. 

Os resultados parciais possibilitaram a publicação de um artigo original intitulado: “THE 

PREVALENCE OF DISORDERED EATING AND POSSIBLE HEALTH 

CONSEQUENCES IN ADOLESCENT FEMALE TENNIS PLAYERS FROM RIO DE 

JANEIRO, BRAZIL”, publicado na Revista Appetite, v.64, p. 39–47, 2013 (Apêndice B). 
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Os resultados parciais possibilitaram também o envio de três trabalhos para três 

congressos. Um deles foi apresentado no Congresso Regional de Nutrição, Edição Rio de 

Janeiro - CORENUT, sob a forma de pôster, em setembro de 2011, intitulado “Tríade da 

Mulher atleta em adolescentes tenistas da cidade do Rio de Janeiro” (Apêndice C). O 

segundo trabalho foi apresentado no World Nutrition Rio 2012 na forma de comunicação oral 

curta em abril de 2012, na cidade do Rio de Janeiro, sendo o resumo intitulado “A 

prevalência de desordens alimentares e agravos é diferente em adolescentes sedentárias 

e tenistas?” (Apêndice D). O terceiro foi apresentado no International Conference and 

Exhibition on Nutritional Science; Therapy na forma de comunicação oral, em agosto de 

2012, na cidade de Philadélphia nos Estados Unidos, sendo o resumo intitulado “Female 

Athlete Triad-Disordered Eating and its Complications in Female Athletes: an Update”, 

publicado na Revista Journal of Nutrition; Food Sciences, v.2, n.7, p. 37, 2012 (Apêndice E). 

Ademais, a revisão de literatura realizada para a presente tese possibilitou a publicação 

do artigo de revisão intitulado: “PREVENTION OF EATING DISORDERS IN FEMALE 

ATHLETES”, na Revista Open Access Journal of Sports Medicine, v.5, p.105-113, 2014 

(Apêndice F). 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Segundo a World Health Organization (WHO, 1995), o período da adolescência 

compreende indivíduos de 10 a 19 anos de idade, 11 meses e 29 dias. Nessa fase o indivíduo 

adquire cerca de 50% da massa corporal e massa óssea, 20-25% da estatura da vida adulta, 

apresenta rápido crescimento e intensas mudanças corporais que os tornam vulneráveis em 

termos nutricionais. O hábito alimentar do adolescente consiste na realização de refeições de 

modo irregular e bastante influenciável pela mídia. O adolescente está desenvolvendo e 

definindo sua identidade e auto-imagem e torna-se vulnerável a modismos, desenvolvendo 

preocupações ligadas ao corpo e à aparência, o que pode contribuir para mudanças do 

comportamento alimentar. A prática de restrições alimentares parece ser mais frequente entre 

as meninas como forma de perder massa corporal (PEARSON et al., 2009). 

A participação feminina no esporte vem aumentando substancialmente nos últimos 

anos. (NATIONAL COLLEGIATE ATHLETIC ASSOCIATION, 2003). As alterações 

fisiológicas e os desgastes nutricionais gerados pelo esforço físico podem conduzir o atleta ao 

limiar entre a saúde e a doença, caso todas as condições necessárias de recuperação não sejam 

oferecidas (LUKASKI, 2004). Ademais, atletas ainda adolescentes estão envolvidos no 

desporto a um nível de compromisso e de realização em que questões especiais de nutrição 

esportiva podem emergir, levando-os a maior vulnerabilidade nutricional (AERENHOUTS 

ET AL., 2013). Entretanto, ainda prevalece alto grau de desinformação por parte de atletas e 

seus técnicos que buscam alcançar sem orientação profissional adequada e a todo custo, um 

percentual de gordura mais baixo e, muitas vezes, massa corporal abaixo do recomendado 

para sua prática esportiva (PANZA et al., 2007), por meio de restrições alimentares 

(SUNDGOT-BORGEN; TORSTVEIT, 2010). 

Já está claro que restrições alimentares ocorrem, principalmente, em mulheres 

adolescentes (ESPÍNDOLA; BLAY, 2006). Porém, a relação das restrições alimentares com o 

ambiente esportivo parece dotada de maior complexidade. A participação no desporto pode 

desempenhar um papel importante no apoio ao bem-estar psicológico dos adolescentes e 

desenvolver uma auto-imagem física saudável. Parece haver relação positiva entre a 

participação de esportes e auto-estima para a maioria dos adolescentes (COELHO et al., 

2010). No entanto, atletas masculinos e femininos parecem receber tratamentos diferenciados 

na mídia, nos quais se destacam habilidades físicas e atléticas nos homens, enquanto as 

mulheres, são exibidas em termos de sua feminilidade e atrativos físicos. Ademais, atletas 
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podem adotar práticas inadequadas de alimentação, mesmo sem apresentarem distorção de 

imagem corporal (BYRNE; MCLEAN, 2002). O próprio envolvimento das atletas com a 

mídia, seus ídolos no esporte, treinadores e amigos podem ser fatores de risco para o 

surgimento de comportamentos anormais de alimentação (SCOFFIER et al., 2010). E quando 

a modalidade esportiva expõe o corpo feminino e valoriza a flexibilidade e a agilidade dos 

movimentos, como é o caso do tênis, aumenta o risco para a realização de restrições 

alimentares (PERINI et al., 2009; DESBROW et al., 2014). 

O tênis é uma atividade intermitente, pois alterna períodos de recuperação com 

movimentos explosivos de alta intensidade e curta duração por tempo prolongado 

(FERNANDEZ et al., 2006). A duração de uma partida costuma ser maior que 90 minutos 

(LOTT; GALLOWAY, 2011). Desta forma os carboidratos constituem importante fonte de 

energia e as proteínas ajudam a manter a massa muscular, requisito essencial para ações de 

força e potência, porém em excesso podem aumentar a excreção urinária de cálcio (MASSEY, 

2003). 

Apesar da mídia, constantemente abordar a questão da massa corporal e da aparência 

de jogadoras tenistas e ter relatado que tenistas australianas foram submetidas a dietas muito 

restritivas e ao abuso verbal, por parte de técnicos e treinadores, por causa da massa corporal 

(TENNIS OFFICIALS, 1998), poucas pesquisas investigaram atletas tenistas como um grupo 

de risco para retrições alimentares e/ou desordens alimentares (DA) e agravos (HARRIS; 

FOLTZ, 1999). Tal investigação é de extrema importância, pois a prática crônica de restrições 

alimentares representam barreira adicional para adolescentes, engajadas em esportes, 

alcançarem nutrição ideal para manter o crescimento, saúde e desempenho, principalmente 

para aquelas que ainda passarão pelo estirão de crescimento. 

Tais restrições podem gerar inadequações nutricionais que quando não identificadas 

precocemente e/ou tratadas corretamente, podem se agravar para outros problemas como: 

deficiências energética, de macro e micronutrientes; DA ou até transtornos alimentares (TA) 

diagnosticados; alterações da composição corporal, podendo favorecer o surgimento de 

irregularidades menstruais (IM) como a amenorréia; e até problemas como a baixa densidade 

mineral óssea (NATTIV et al., 2007).  

A baixa disponibilidade de energia (BDE) juntamente com agravos como IM e baixa 

densidade mineral óssea (DMO) fazem parte da “tríade da mulher atleta” (TMA), a qual pode 

gerar consequências que a longo prazo são irreversíveis (THEIN-NISSENBAUM, 2013). 

Pesquisas têm identificado esta síndrome também na população em geral (MÁRQUEZ, 

2008). Holm-Denoma et al. (2009) reportaram que mulheres atletas apresentaram maior 
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prevalência de inadequações nutricionais do que mulheres não atletas, o que poderia aumentar 

o risco de DA. 

A inadequação do consumo dietético parece ser o primeiro sinal para o início de um 

TA seguido pela utilização de métodos inadequados para perda de massa corporal (como uso 

de supressores de apetite, laxantes, diuréticos), além do aumento excessivo da carga de 

exercícios (DA COSTA et al., 2013). Alguns componentes dietéticos são de extrema 

importância para adolescentes, como a energia a partir da ingestão adequada de 

macronutrientes (carboidratos, proteínas e lipídios), que é fundamental para a prevenção de 

fraturas e maximização do pico da massa óssea, especialmente pela ingestão correta de cálcio 

e proteínas (ACKERMAN; MISRA, 2011); as vitaminas C, B12, folato e o mineral ferro para 

a prevenção de anemias e otimização do desempenho físico e a ingestão adequada de zinco 

particularmente para a resposta imune e processo de maturação sexual em adolescentes 

(PEDRAZA; QUEIROZ, 2011). No entanto, faltam estudos abordando a relação destes 

componentes dietéticos com DA e seus agravos em adolescentes (LUKASKI, 2004).  

Frente ao exposto, parece que adolescentes atletas de determinadas modalidades, como 

o tênis, a partir de prática constante de restrições alimentares podem vir a apresentar maior 

prevalência de DA e seus agravos do que meninas adolescentes não atletas. Desta forma, 

acredita-se haver relação inversa de componentes dietéticos com DA e seus agravos em 

adolescentes em geral e principalmente nas atletas. Logo, uma pesquisa acerca da relação de 

componentes dietéticos com determinados prejuízos à saúde pode ajudar a identificar, o mais 

precocemente possível, grupos de risco e prevenir maiores complicações. 
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1. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.1 Deficiências nutricionais em adolescentes atletas 

 

 

Indivíduos adolescentes possuem alterações corporais que aumentam o requerimento 

de energia e de nutrientes como cálcio, ferro e zinco, no entanto, tendem a se alimentar de 

forma inadequada (MANORE, 2002). No caso de adolescentes atletas, esta maior exigência 

nutricional não é necessária apenas para subsidiar alterações no crescimento e na maturação 

sexual, mas também para fornecer a energia gasta em exercícios físicos. Para grande parte dos 

adolescentes, o que geralmente provoca prejuízos à saúde são as condições precárias de 

recuperação que incluem alimentação deficiente em energia e nutrientes frente à realização de 

exercício físico intenso e não a simples realização do exercício físico em si (ROEMMICH et 

al., 2001).  

Atletas, que desejam ou são pressionados a reduzir massa corporal e a alterar 

composição corporal, desconhecem a maneira mais adequada de fazê-lo, e portanto, podem 

induzir um balanço energético negativo (ingestão de energia menor que dispêndio), pela 

prática de restrição alimentar (REEL et al., 2013). Field et al. (2010) encontraram que 54,4% 

das adolescentes americanas tentavam perder massa corporal e que para isso 25% limitavam 

número de refeições, quantidade de alimentos e ingestão de energia e 47,7% praticavam 

exercícios físicos extenuantes. Erdman et al. (2013) investigaram os hábitos alimentares de 

324 jovens atletas de elite canadenses, incluindo tenistas, e encontraram que os atletas 

ajustavam suas próprias dietas para os dias de descanso, negligenciando refeições, 

principalmente os mais jovens, que negligenciavam frequentemente o desjejum. Tais atletas 

apresentaram ainda baixa ingestão de energia. 

O atendimento das necessidades de energia deveria ser uma prioridade nutricional para 

atletas, uma vez que o balanço energético negativo compromete o desempenho e invalida os 

benefícios do treinamento físico. Com o consumo limitado de energia (inferior a 1800 ou 

2000 kcal/dia para atletas do sexo feminino), os tecidos gordo e magro do organismo serão 

utilizados como combustível pelo corpo. A redução de massa magra resulta na diminuição de 

força e resistência físicas, assim como compromete as funções imune, endócrina e 

musculoesquelética, e pode resultar, ainda, em disfunções metabólicas associadas com 

deficiências nutricionais (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION - ADA, 2009).  
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Desta forma, alguns pesquisadores atestam que o rastreamento de DA em atletas 

deveria incluir, também, àqueles que apenas limitam sua ingestão de energia (MARTINSEN 

et al., 2010). E foi assim que surgiu o mais novo conceito de disponibilidade de energia, 

definido como a quantidade de energia disponível para o corpo executar todas as outras 

funções, após subtrair o gasto energético do treinamento físico. Há evidências de que 30 

kcal/kg de massa livre de gordura/dia pode ser o limite inferior de disponibilidade de energia 

para mulheres jovens e fisicamente ativas apresentarem ciclos menstruais normais e que a 

disponibilidade de energia abaixo de 45 kcal/kg de massa livre de gordura/dia está relacionada 

à redução de formação óssea. Dada sua importância, a baixa disponibilidade de energia foi 

incluída como um novo componente da TMA na posição mais recente do American College 

of Sports Medicine (ACSM) (NATTIV et al., 2007).  

Apesar deste destaque conferido à disponibilidade de energia, ainda são comuns 

relatos de atletas que ingerem menos energia do que gastam. Sousa et al. (2008) avaliaram a 

ingestão alimentar, por meio de registro alimentar de quatro dias não consecutivos, de 326 

adolescentes atletas brasileiros, incluindo tenistas de ambos os sexos. As adolescentes do sexo 

feminino ingeriram média de 1990 kcal por dia e não alcançaram a recomendação de 

carboidratos, no entanto a ingestão de proteína ultrapassou a recomendação. O mesmo 

ocorreu com 24 jogadores de tênis brasileiros do sexo masculino (média de 18 anos de idade), 

tanto profissionais quanto amadores, avaliados na pesquisa de Gomes et al. (2009). No estudo 

de Juzwiak et al. (2008), 71% dos 44 adolescentes tenistas brasileiros, do sexo masculino, 

apresentaram percentual de gordura corporal adequado, no entanto foi observado déficit 

energético superior a 10% do gasto energético em 32% dos atletas. Além disso, a ingestão de 

proteínas e lipídios se encontrou acima, enquanto o consumo de fibras alimentares, cálcio, 

potássio, magnésio e folato estavam abaixo dos valores recomendados para 98%, 80%, 100%, 

100% e 98% dos tenistas, respectivamente.. Este perfil que se repete pelos estudos citados, 

pode trazer inúmeros prejuízos não só ao desempenho no esporte como à saúde dos 

indivíduos.  

  A inadequação dietética também pode estar relacionada com a presença de DA. Da 

Costa et al. (2013) verificaram que nadadoras brasileiras de elite com DA, já apresentavam 

consumo energético, de carboidratos e proteínas menor do que as sem DA. Além disso, elas 

apresentaram consumo alimentar restritivo para energia, carboidratos, cálcio e ferro. Filaire et 

al. (2014) verificaram que tenitas adultas com DA obtiveram média de ingestão de energia, 

proteína e carboidratos signiticativamente menores em comparação com com o grupo sem 

DA. Desta forma, a investigação acerca da relação da inadequação de determinados 
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componentes dietéticos com DA pode estabelecer marcadores que sinalizem a necessidade de 

maior atenção (COELHO et al., 2014) 

 

 

1.2 Desordens alimentares 

 

 

Os TA são distúrbios mentais clínicos definidos pela American Psychiatric 

Association (APA, 1994) e pela World Health Organization (WHO, 1992) como 

comportamentos anormais de alimentação, diagnosticados por critérios restritos. E como 

resultado desta delimitação, o número de pessoas com comportamento alimentar patológico é, 

na verdade, muito maior do que os diagnosticados. As DA também se caracterizam por 

comportamentos alimentares anormais, incluindo dietas restritivas, jejum prolongado, prática 

de negligenciar refeições, uso de supressores de apetite, laxantes, diuréticos, episódios de 

compulsão alimentar e compensação (vômito), porém não contemplam todos os critérios para 

diagnosticar TA. Geralmente as DA são aceitas como TA subclínicos e são rastreadas por 

escalas de auto-relato (VARDAR et al., 2007). Portanto, pesquisadores defendem que para a 

prevenção destas situações, faz-se necessário o rastreamento dos indivíduos que limitam 

ingestão de energia e consequentemente de nutrientes, além daqueles que utilizam métodos 

inadequados para controle da massa corporal (MARTINSEN et al., 2010). Existe um espectro 

de DA que vai desde o desequilíbrio energético e insatisfação com a imagem corporal até os 

TA diagnosticados. Os TA, bem como suas formas subclínicas ou parciais, são quadros 

psiquiátricos com elevada morbidade e mortalidade (STICE; RAGAN, 2002).  

Existem alguns sistemas classificatórios de transtornos mentais. Os mais utilizados são  

o manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders – DSM) (APA, 1994) e a seção de desordens mentais da Classificação 

estatística Internacional de Doenças e problemas relacionados com a saúde - CID 

(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems – ICD) 

(WHO, 1992). O primeiro constitui manual para profissionais da área da saúde mental que 

lista diferentes transtornos mentais e critérios para diagnosticá-los, de acordo com a 

Associação Americana de Psiquiatria.  O segundo é outro guia comumente usado, de acordo 

com a Organização Mundial de Saúde. Entretanto, em termos de pesquisa em saúde mental, o 

DSM continua sendo a maior referência da atualidade.  
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 Até o ano de 2013, a última versão em que os TA haviam sido revisados situava-se em 

1994, com a publicação do DSM-IV, que trazia critérios diagnósticos de Anorexia Nervosa 

(AN), Bulimia Nervosa (BN) e Transtornos Alimentares Não Especificados (TANE), e propôs 

a inclusão do Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica (TCAP) no apêndice B do 

manual, como um possível transtorno alimentar a ser melhor estudado. O DSM-IV ressaltava 

duas entidades nosológicas principais, a AN, que foi a primeira a ser descrita, classificada e a 

ter critérios operacionais e a BN que foi descrita logo após. O quadro 1 apresenta os critérios 

diagnósticos para AN e BN de acordo com o DSM-IV e a CID-10 (CLAUDINO; BORGES, 

2002). E existia ainda um terceiro grupo de quadros semelhantes, mas que não apresentavam 

sintomas completos nem para o diagnóstico de AN nem para BN, e foram, então, classificados 

como TANE descritos no quadro 2 (CLAUDINO; BORGES, 2002). 
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Quadro 1. Critérios diagnósticos para AN e BN pelo DSM-IV e pela CID-10. 

Critérios diagnósticos do DSM-IV e CID-10 para anorexia e bulimia Nervosa 

ANOREXIA NERVOSA 

DSM-IV 

Perda de peso e recusa em manter o peso dentro da faixa normal (maior ou igual a 85% 

do esperado) 

Medo mórbido de engordar mesmo estando abaixo do peso 

Perturbação na forma de vivenciar o baixo peso, influência indevida do peso sobre a 

auto-avaliação e negação do baixo peso. 

Amenorréia por 3 ciclos consecutivos 

Subtipos:  

1.restritivo (dieta e exercícios apenas) 

2.compulsão periódica/purgativo (presença de episódios de compulsão e/ou purgação 

além da dieta, exercícios) 

CID-10 

Perda de peso e manutenção abaixo do normal (IMC menor ou igual a 17,5 kg/m
2
) 

Perda de peso auto-induzida pela restrição de alimentos que engordam 

Medo de engordar e percepção de estar muito gorda(o). 

Distúrbio endócrino envolvendo o eixo hipotálamo-hipofisário-gonadal (amenorréia) e 

atraso maturação sexual 

Vômitos auto-induzidos, purgação e uso de inibidores do apetite e/ou diuréticos podem 

estar presentes. 

BULIMIA NERVOSA 

DSM-IV 

Episódios recorrentes de compulsão alimentar (excesso alimentar + perda de controle) 

Métodos compensatórios para prevenção de ganho de peso: indução de vômitos, uso de 

laxantes, diuréticos, enemas, jejum, exercícios excessivos ou outros 

Freqüência dos episódios compulsivos e compensatórios: em média pelo menos duas 

vezes/semana por três meses 

Influência indevida do peso/forma corporal sobre a auto-avaliação 

Diagnóstico de anorexia nervosa ausente 

Subtipos:  

1. Purgativo – vômitos induzidos, abuso de laxantes, diuréticos ou enemas 

2. Não-purgativo –apenas jejum e exercícios para compensar ingestão energética 

CID-10 

Episódios recorrentes de hiperfagia (duas vezes/semana por três meses), preocupação 

persistente com o comer e desejo irresistível de comida 

Uso de métodos compensatórios para neutralizar ingestão energética: vômitos, abuso de 

laxantes, jejuns ou uso de drogas (anorexígenos, hormônios tireoidianos ou diuréticos) 

Medo de engordar que leva à busca de um peso abaixo do limiar ótimo ou saudável 

Diabéticas podem negligenciar o tratamento insulínico (evitando a absorção da glicose 

sanguínea) 
Adaptado de: CLAUDINO; BORGES, 2002. 

Legenda: DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, CID - Classificação Internacional de 

Doenças 
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Quadro 2. Critérios diagnósticos para transtornos alimentares sem outra especificação. 

Transtornos alimentares sem outra especificação 

DSM-IV 

1. Preenche critérios para AN exceto amenorreia 

2. Preenche critérios para AN com perda de peso, mas ainda dentro da faixa normal 

3. Preenche critérios para BN exceto pela freqüência e cronicidade 

4. Comportamento purgativo após ingestão de pequena quantidade de alimento 

5. Mastiga e cospe fora os alimentos 

6. Transtorno de compulsão alimentar periódica 

CID-10 

1. AN Atípica – um ou mais aspectos-chave da AN está ausente ou tem todos em grau mais 

leve 

2. BN Atípica – um ou mais aspectos-chave da BN pode estar ausente. Ex: Bulimia de peso 

normal - episódios de hiperfagia e purgação em indivíduos de peso normal ou excessivo 

3. Hiperfagia associada a outros distúrbios psicológicos (causando a obesidade) 

4. Vômitos associados a outros distúrbios psicológicos  

5. Pica em adultos, perda de apetite psicogênica 

6. Transtornos alimentares não especificados 
Adaptado de: CLAUDINO; BORGES, 2002. 

Legenda: AN – Anorexia Nervosa; BN – Bulimia Nervosa; DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders; CID - Classificação Internacional de Doenças 

 

  Tais critérios, ao longo dos anos, sofreram críticas e novos possíveis transtornos 

alimentares foram descritos na literatura científica. Assim, o DSM-V, sua nova revisão, tentou 

adequar-se a novas descobertas. Entre as propostas, incluiram-se alterações em critérios 

diagnósticos de AN, BN e TANE e a elevação do TCAP como categoria diagnóstica oficial, 

deixando esse de fazer parte do apêndice (APA, 2013). 

  A principal mudança nos critérios diagnósticos para AN foi a exclusão do critério que 

incluía a presença de amenorréia. O DSM-V se baseou na premissa de que muitos indivíduos 

possuiam todas as características para AN, porém com alguma atividade menstrual. 

Explicitou-se que AN afeta principalmente adolescentes e mulheres jovens e é caracterizada 

por distorção de imagem corporal e prática de dieta excessiva que levam à perda de massa 

corporal severa com um medo patológico de se tornarem gordas.  As principais mudanças nos 

critérios diagnósticos da BN foram em relação à frequência dos episódios de compulsão e 

compensação, que foram reduzidos. Esta freqüência de compulsão alimentar e 

comportamentos compensatórios foi reduzida para uma vez por semana. Houve a definição 

dos critérios de compensação inadequada (dietas, jejuns, exercício físico excessivo) que não 

era clara. No TCAP foi reduzida a frequência de episódios de compulsão alimentar para uma 

vez por semana durante os últimos 3 meses. O TANE foi substituído por uma categoria 

chamada “Feeding and Eating Conditions Not Elsewhere Classified”, ainda sem denominação 

oficial traduzida para o Português. Nessa categoria, foram incluídos casos de problemas 
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alimentares que não satisfazem os critérios para os TA conhecidos atualmente, e que 

precisarão de estudos adicionais. São eles: AN Atípica, BN Subclínica, TCAP subclínico, 

Transtorno de Purgação, Síndrome de Comer Noturno,, e outros distúrbios da alimentação 

não classificados (APA, 2013). 

  Pesquisas sugerem que adolescentes do sexo feminino que competem em esportes têm 

risco aumentado de desenvolver DA e suas complicações, no entanto há pouca evidência 

empírica para apoiar esta argumentação (COELHO et al., 2010). Coelho et al. (2010) 

realizaram revisão sistemática com estudos de 2002 a 2009 sobre a prevalência de DA em 

mulheres atletas de diferentes modalidades comparadas a não atletas. Os resultados estão 

apresentados na figura 1: 

 

Figura 1: Resultado de revisão sistemática sobre a prevalência de DA em mulheres atletas e não atletas 

(COELHO et al., 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: DA – desordens alimentares, GA – grupo de atletas, GC – grupo de controles, NS – não significativo. 
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A maioria dos artigos inclusos na revisão não mostrou diferença significativa entre o 

grupo de atletas e o de controles, em relação à presença de DA. Uma conclusão mais concreta 

ainda permanece como área para futuras pesquisas. Ademais, há a necessidade de mais 

estudos com grupo controle que associem DA, saúde e mulheres atletas jovens. Estudos, 

sobretudo, que analisem não só as DA, mas também suas possíveis complicações. 

Alguns estudos com grupo controle pesquisaram a presença de DA em mulheres 

jovens atletas de diversas modalidades esportivas e nacionalidades, desta vez incluindo o 

tênis. A presença de DA foi investigada por diferentes questionários de auto-relato, não 

havendo padronização. Os estudos reportaram prevalências similares entre atletas e controles 

oscilando de 5 a 27% e de 6 a 21%, respectivamente (KIRK et al., 2001; BYRNE; MCLEAN, 

2002; TORO et al., 2005; TORSTVEIT et al., 2008; ROSENDAHL et al., 2009). Nenhum 

destes estudos encontrou diferença entre atletas e controles em relação à prevalência de DA, 

com exceção de Byrne; Mclean (2002) que relataram maior prevalência de DA para as atletas 

australianas. Eles encontraram 20% das atletas apresentando DA contra 6% das controles 

(Figura 2).  

 

 Figura 2. Prevalência de DA observada em estudos, incluindo tenistas e grupo controle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: GA: grupo de atletas; GC: grupo controle; DA: desordens alimentares; 

* Houve diferença significativa entre o grupo de atletas e o grupo de não-atletas em relação à presença de 

desordens alimentares. 

 

Em busca na literatura, encontrou-se apenas três estudos que investigaram a 

normalidade do comportamento alimentar especificamente de mulheres tenistas, porém não 

utilizaram questionários padronizados e validados para rastrear DA e não investigaram outros 
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componentes da TMA. Rosen et al. (1986) aplicaram um questionário em 25 tenistas 

universitárias francesas e encontraram que 24% destas praticavam alguma forma patogênica 

de controle de massa corporal (auto-indução de vômito, compulsão alimentar mais de duas 

vezes por semana, uso de laxantes, supressores de apetite e/ou diuréticos). Harris; Foltz 

(1999) e Harris (2000) pesquisaram atitudes em relação à massa corporal e a alimentação de 

72 e 107 tenistas jovens americanas e encontraram 5% e 13% de sintomas bulímicos ou 

comportamento alimentar anormal, respectivamente. Encontrou-se também um estudo que 

pesquisou a prevalência de DA em 26 atletas tenistas adultas por meio da combinação de três 

questionários de auto-relato validados e encontraram que 46% delas apresentaram DA 

(FILAIRE et al., 2014). Portanto, ainda não está claro que atletas apresentem maior 

prevalência de DA do que não atletas. Porém alguns autores vêm argumentando que as atletas 

desenvolvam condição mais grave do que as não atletas, devido ao maior grau ou maior 

período de deficiência de produção e concentração de estrogênio e/ou de energia, contudo, 

fazem-se necessários mais estudos abordando não só a prevalência de DA, mas também os 

diferentes estágios de seus agravos para possibilitar tal afirmação (TORSTVEIT; SUNDGOT-

BORGEN, 2005a; 2005b) 

 

 

1.3 Possíveis agravos das desordens alimentares 

 

 

As DA, quando não identificadas precocemente e/ou tratadas corretamente, podem se 

agravar para outros problemas. Como possíveis agravos de DA pode-se citar: alteração da 

composição corporal (com mudanças importantes na massa corporal e no percentual de 

gordura), podendo estimular o surgimento de IM como a amenorréia; e até problemas como a 

baixa densidade mineral óssea, entre outros. Pode haver até mesmo a aparição simultânea de 

possíveis agravos das DA, como ocorre na TMA (NATTIV et al., 2007). 

Apesar de se recomendar que a massa e a gordura corporais ideais para um atleta 

sejam determinadas individualmente, no momento do seu melhor desempenho físico (ADA, 

2009), diversos estudos sugerem que as medidas antropométricas e de composição corporal, 

como o percentual de gordura e a massa corporal, afetam o potencial de um atleta para o 

sucesso em determinada modalidade (BAYIOS et al., 2006). Alterações em tais medidas 

podem afetar a velocidade, resistência, potência, força física, agilidade e aparência de um 

atleta (ADA, 2009). Estas características podem ser consideradas importantes para a prática 
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do tênis, já que necessita de movimentos explosivos (saque, smash, forehand, backhand e 

voleio), além da velocidade e agilidade na movimentação de quadra (GOMES et al., 2009).  

A maioria dos esportes tem paradigmas ligados à aparência e ao corpo. Por exemplo, 

corredores de longa distância são''magros'', ginastas são ''pequenos'' e tenistas, 

especificamente do sexo feminino, são detentoras de “beleza, glamour e boa forma”. Logo, 

além da demanda sociocultural para mulheres atingirem e manterem forma física ideal, as 

atletas também se encontram sob pressão para melhorar a performance e satisfazer os 

requisitos específicos do seu esporte. Isto pode ser um problema, especialmente para meninas 

atletas em pleno desenvolvimento puberal, pois geralmente adquirem maior quantidade de 

gordura corporal nesta fase. 

Caso a atleta esteja preocupada com sua massa ou composição corporais, esta deve ser 

encaminhada para um nutricionista, pois estas intervenções devem ser cuidadosamente 

projetadas para evitar resultados negativos sobre o desempenho físico e/ou saúde do 

indivíduo, inclusive a reprodutiva.  

A perda rápida de massa corporal e/ou o baixo percentual de gordura estão entre os 

principais fatores associados ao quadro de IM, assim como: privação alimentar, TA, rotinas 

intensas de treinamento físico e supressão de hormônios reprodutivos (estrogênio e 

progesterona), entre outros (PARDINI, 2001). 

Loucks; Thuma (2003) observaram que qualquer combinação de restrição alimentar e 

gasto energético com o exercício físico, que resulte em BDE, interrompe a secreção pulsátil 

de homônio luteinizante (LH). Sendo assim, poderia haver o surgimento de amenorréia como 

uma resposta corporal à tentativa de gastar menos energia possível. Isso impõe limite na 

quantidade de energia que um atleta pode restringir, no intuito de reduzir massa gorda e 

melhorar desempenho, sem comprometer a saúde reprodutiva.  

Nichols et al. (2007) pesquisaram o ciclo menstrual de 93 atletas adolescentes 

americanas do sexo feminino, incluindo tenistas e encontraram que 23,6% das atletas 

apresentaram IM. Estes autores realizaram ainda avaliação da DMO e encontraram que 3% 

das atletas já estavam apresentando baixa DMO da coluna (Z-score < –2,0 desvios padrão - 

DP), sendo que o grupo de atletas eumenorréicas apresentou DMO significativamente maior 

que o grupo de atletas apresentando IM.  

Meninas além de chegarem ao pico de massa óssea durante a adolescência, ainda 

alcançam cerca de 90% de seu conteúdo mineral ósseo máximo aos 17 anos (WEAVER, 

2002). Durante este tempo, a taxa de mineralização óssea é altamente dependente da função 
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menstrual normal. Até mesmo curtos períodos de amenorréia durante este momento crítico 

podem comprometer a saúde óssea e aumentar o risco de fraturas por estresse (ACSM, 2003). 

Uma das possíveis explicações para isto seria a falta de estrogênio aumentar o número 

de células osteoclastos e, conseqüentemente, o turnover ósseo, causando a maior reabsorção 

óssea. Além disso, é possível que exista um controle neuroendócrino para a massa óssea, e 

assim os hormônios hipotalâmicos induziriam a massa óssea a ter menor ou maior formação 

(NATTIV et al., 2007). 

Por outro lado, a participação esportiva, durante o crescimento, acelera o acúmulo de 

massa óssea. Os tipos de exercícios relacionados ao aumento da DMO são os de impacto, pois 

a massa muscular pode ser um fator determinante da massa óssea. Portanto, um potencial 

ganho de massa muscular com o tênis pode facilitar acúmulo de massa óssea. Em tenistas 

adultos, a DMO da coluna lombar e do colo do fêmur são aumentadas. Em adolescentes, 

verifica-se maior massa óssea nos locais mais exercitados, que no caso de tenistas pode 

conduzir a uma assimetria entre o braço dominante e o não dominante (SANCHIS-MOYSI et 

al., 2010). 

Calbet et al. (1998) estimaram a DMO (avaliado pelo método de absortometria 

radiológica de dupla energia - DXA) de nove tenistas e 17 jovens sedentários do sexo 

masculino na Espanha e encontraram que a DMO da coluna lombar (L1-L4) foi 15% maior 

em tenistas do que em controles, o mesmo ocorreu para a DMO do cólo do fêmur. No entanto, 

Ermin et al. (2012) que também realizaram esta investigação com 19 meninas adolescentes 

atletas tenistas e 19 não atletas nos Estados Unidos, encontraram maior DMO do cólo do 

fêmur para as atletas, porém não encontraram diferença significativa para a DMO da coluna. 

Parece que o aumento de massa muscular está diretamente associado ao aumento de massa 

óssea em uma região específica (IRELAND et al., 2013) e que se por algum motivo, por 

exemplo com a prática de restrição alimentar, a atleta não obtiver o aumento de massa 

muscular esperado, é provável que isto diminua o efeito do exercício sobre a DMO. 

No caso de atletas com DA e/ou IM, muitas vezes não é possível verificar este efeito 

positivo que a atividade física exerce sobre a massa óssea. Rauh et al. (2010) pesquisaram a 

relação entre DA, IM, baixa DMO e lesões musculoesqueléticas em 163 adolescentes 

americanas engajadas em esportes no ensino médio, incluindo o tênis. Os resultados 

encontrados mostraram que a presença de DA, histórico de oligomenorréia/amenorréia no 

último ano e baixa DMO, estavam associados a ocorrência de lesões.  

Sendo assim, percebe-se que a ocorrência destes problemas de saúde está intimamente 

ligada. Desta forma, é importante não só pesquisar a presença da tríade da mulher atleta, mas 
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também de seus componentes individualmente. Thein-Nissenbaum et al. (2013) investigaram 

311 adolescentes atletas americanas, incluindo tenistas, e encontraram que apesar de nenhuma 

ter apresentado a síndrome da tríade da mulher atleta completa, 35,4% apresentaram DA, 

18,8% IM e 65,6% já haviam apresentado fraturas ósseas. Ademais, foi reportado que atletas 

com DA tiveram duas vezes mais chance de apresentar fraturas ósseas. Outro estudo com 191 

australianas adultas fisicamente ativas, incluindo praticantes de tênis, encontrou que 9% 

reportaram histórico de DA, 32% de IM e 23% de fraturas ósseas. Além disso, foi verificado 

que apenas 10% das participantes sabiam quais eram os 3 componentes da Tríade da Mulher 

atleta e 45% delas achavam que amenorréia não poderia afetar a saúde óssea e não fariam 

nada caso fossem acometidas (MILLER et al., 2012). 

Alguns autores têm sugerido um novo modelo para a tríade da mulher atleta 

(WHEATLEY et al., 2012). Na verdade, acredita-se que o fenômeno clínico decorrente de 

baixa disponibilidade de energia ou desordens alimentares não é uma tríade de três entidades 

apenas, mas sim uma síndrome resultante da deficiência de energia relativa que afeta muitos 

aspectos da função fisiológica, incluindo a taxa metabólica basal, a função menstrual, a saúde 

óssea, a imunidade, a síntese de proteínas, a saúde cardiovascular e psicológica. Portanto, 

parece que uma nova terminologia é necessária para descrever com mais precisão esta 

síndrome clínica originalmente conhecida como a tríade da mulher atleta. O grupo 

International Olympic Committee introduziu em 2014 um termo mais abrangente para a esta 

síndrome global, que inclui a "tríade da mulher atleta ', que seria: deficiência de energia 

relativa no desporto (Relative Energy Deficiency in Sport - RED-S) (MOUNTJOY et al., 

2014). Este modelo adaptado de Constantini (2002) encontra-se na figura 3. 
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Figura 3: Consequências para a saúde de deficiência energética relativa no desporto (RED-S), mostrando um 

conceito expandido da tríade da mulher atleta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: (MOUNTJOY et al., 2014 Adaptado de CONSTANTINI, 2002) 

 

Segundo este modelo, RED-S também pode afetar o desempenho atlético. Deficiências 

funcionais associados à baixa disponibilidade de energia incluem maior prevalência de 

doenças virais, lesões e reduzida capacidade de resposta ao treinamento e consequentemente 

ao desempenho atlético. Informações sobre os efeitos da baixa disponibilidade de energia no 

desempenho são susceptíveis de fornecer importante incentivo para mudar comportamentos 

prejudiciais dos atletas e portanto poderiam ser utilizados para educar atletas, treinadores, 

dirigentes e pais (figura 4). (MOUNTJOY et al., 2014) 
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Figura 4: Efeitos potenciais no desempenho provocados pela deficiência energética relativa no desporto (RED-

S). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (MOUNTJOY et al., 2014 Adaptado de CONSTANTINI, 2002) 

 

Até o momento, o American College os Sports Medicine (NATTIV et al., 2007) não se 

posicionou sobre a nova terminologia e portanto muitos autores mantém a terminologia 

tradicional de tríade da mulher atleta, porém com a visão de que inadequações dietéticas 

(principalmente de energia) parecem ser os fatores mecanicistas e que a tríade da mulher 

atleta pode ainda se agravar para muitos outros problemas de saúde (WHEATLEY et al., 

2012). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

 

O presente estudo justifica-se pelo constante comportamento alimentar irregular já 

reconhecido na literatura, e frequentes restrições alimentares, por parte das adolescentes em 

geral e atletas. Esta situação em conjunto com a massiva exposição ao corpo ideal 

esteriotipado, com a vulnerabilidade de sua auto-imagem, com a inexperiência, fragilidade e 

pressão social sofridas e com a cobiça imensurável pelo melhor desempenho esportivo, 

podem levar a problemas sérios de saúde. Ademais, observa-se grande número de casos de 

DA neste grupoe principalmente em atletas que participam de modalidades desportivas que 

exigem agilidade, leveza dos movimentos e exposição do corpo. Embora alguns trabalhos 

avaliem o estado nutricional de adolescentes, ainda existem poucos dados relacionando 

ingestão alimentar, treinamento físico e composição corporal a determinados prejuízos à 

saúde. Sendo assim, a investigação dos componentes dietéticos e sua associação com agravos 

nutricionais como as DA, IM e alterações da composição corporal, se tornam essenciais para 

o reconhecimento do problema, prevenindo, assim, possíveis complicações. A presença de 

determinadas inadequações dietéticas podem se tornar marcadores para o surgimento de DA e 

seus agravos. Desta forma, este trabalho contribuirá para melhor conhecimento e mapeamento 

das inadequações alimentares e suas inter-relações e para que as intervenções nutricionais 

desenvolvidas possam ser realizadas o mais precocemente possível. Porém a maior 

contribuição deste trabalho é gerar informações para ajudar profissionais da saúde, treinadores 

de tênis e familiares a melhorarem o desempenho físico das adolescentes atletas tenistas, 

priorizando a manutenção da saúde tanto de atletas quanto das adolescentes não atletas. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 

 Avaliar a associação de componentes dietéticos com desordens alimentares, 

irregularidades menstruais e composição corporal, incluindo densidade mineral óssea, em 

adolescentes atletas tenistas e não atletas. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

Comprar o grupo de atletas tenistas e não atletas quanto à: 

 Avaliação do desenvolvimento puberal; 

 Análise do consumo alimentar; 

 Estimação da disponibilidade de energia; 

 Investigação da presença de desordens alimentares; 

 Verificação da presença de irregularidades menstruais; 

 Avaliação da composição corporal; 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

 

4.1 Casuística 

 

 

 Trata-se de estudo transversal em que participaram adolescentes atletas tenistas e não 

atletas entre 12 e 19 anos, do sexo feminino. O processo de amostragem envolveu 

estratificação das categorias atletas (tenistas federadas,) e não atletas (alunas de escolas 

particulares e universidades), sendo as últimas consideradas controle das primeiras. Devido às 

questões logísticas de campo, as informações das atletas federadas foram extraídas do 

cadastro da Federação de Tênis do Estado do Rio de Janeiro, apenas para rastreamento e 

posterior encontro. E as não atletas foram rastreadas em duas escolas circunscritas na mesma 

jurisdição e duas universidades. Verificou-se a existência de 33 atletas federadas na cidade do 

Rio de Janeiro, sendo encontradas de duas a cinco meninas em cada clube esportivo. A coleta 

de dados foi realizada por um único pesquisador. 

 

 

4.2 Captação das voluntárias 

 

 

4.2.1 Atletas tenistas 

 

 

Em consulta à Federação de Tênis do Estado do Rio de Janeiro obteve-se a informação 

de que existiam 52 adolescentes atletas federadas no estado do Rio de Janeiro. Destas, três 

residiam no exterior e 16 não residiam na cidade do Rio de Janeiro, portanto 33 atletas eram 

passíveis de participarem do estudo. Para a captação destas atletas, foi realizada triagem nos 

17 clubes de referência na área. Cada unidade foi previamente contatada sobre a realização da 

pesquisa em suas dependências. O projeto foi exposto aos técnicos das equipes e às atletas 

tenistas para melhor adesão. 
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4.2.2 Não atletas 

 

 

Adolescentes não atletas foram selecionadas por conveniência em escolas particulares, 

além de univeridades da cidade do Rio de Janeiro. As escolas e/ou universidades foram 

previamente contatadas sobre a realização da pesquisa em suas dependências. O projeto foi 

apresentado à direção das duas escolas particulares para melhor adesão das adolescentes. 

Rastrearam-se as não atletas em uma relação 2:1 com o grupo de atletas, por ser um grupo 

maior em termos quantitativos na cidade do Rio de Janeiro. 

  

 

4.3 Critérios de inclusão 

 

 

4.3.1 Atletas tenistas 

 

 

Para a participação na pesquisa, a atleta deveria competir na modalidade, estar no 

mínimo há seis meses federada, por ser este o tempo mínimo de adaptação ao exercício físico 

(RATAMESS et al., 2009) e treinar o mínimo de nove horas por semana de acordo com os 

estudos de Torstveit; Sundgot-borgen (2005a, 2005b).  

 

 

4.3.2 Não atletas 

 

 

As adolescentes não atletas deveriam ser minimamente ativas ou inativas fisicamente, 

ou seja, não deveriam participar de qualquer escola ou clube esportivo, esporte recreativo ou 

academia de ginástica e deveriam realizar menos de 40 minutos de exercício por semana, 

apenas em aulas de educação física escolar de acordo com Holm-Denoma et al. (2009). 
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4.4 Critérios de exclusão 

 

 

  Foram utilizados os seguintes critérios: relato de diabetes mellitus, de síndrome do 

ovário policístico ou de hiperprolactinemia; adolescentes gestantes, lactantes, tabagistas ou 

em uso de contraceptivos orais, drogas ilícitas e/ou corticóides e hormônios tireoidianos não 

puderam participar deste estudo, já que estas características podem influenciar as variáveis 

eleitas. Estas características foram identificadas pelo questionário de caracterização e caso as 

adolescentes apresentassem quaisquer destes critérios, estas eram imediatamente excluídas do 

estudo e não davam continuidade às avaliações. 

 

 

4.5 Aspectos éticos 

 

 

 Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa, protocolo de pesquisa 

107/08 – CEP. Após esclarecimentos quanto aos objetivos e procedimentos da pesquisa, as 

adolescentes, com 18 anos ou mais, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, 

elaborado de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério 

da Saúde sobre “Pesquisas envolvendo seres humanos” (BRASIL, 1996). Em casos de 

adolescentes com idade inferior a 18 anos, foi solicitado ao responsável legal que autorizasse 

a participação da menor mediante a assinatura do mesmo no termo de consentimento. As 

adolescentes ou seus responsáveis que por ventura não concordaram em assinar o termo de 

consentimento, não participaram do estudo. A participação na pesquisa foi voluntária, foi 

informada a inexistência de remuneração às participantes e foi facultada para cada voluntária 

a possibilidade de desistência de participação do estudo em qualquer fase da pesquisa. 
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4.6 Métodos 

 

 

4.6.1 Avaliação do desenvolvimento puberal 

 

 

A maturação sexual foi determinada com base na auto-avaliação em relação aos 

critérios de Tanner (MARSHALL; TANNER, 1969), pois o desenvolvimento puberal 

constitui um dos componentes essenciais na avaliação do processo de crescimento 

(GEORGOPOULOS et al., 2004). Para cada participante, foi apresentada a prancha com os 

critérios de Tanner e depois solicitado que estas marcassem a figura com os caracteres sexuais 

secundários que mais se assemelhavam aos seus. Esta auto-avaliação da maturação sexual foi 

baseada no desenvolvimento das mamas e dos pelos pubianos. A classificação das mamas 

varia de I (estágio pré-adolescente – M1) a V (estágio do tipo adulto – M5), sendo também 

utilizados cinco estágios para a classificação dos pelos pubianos (PP1-PP5). A realização 

desta avaliação por auto-relato foi previamente validada para adolescentes no Brasil, sem 

apresentar diferenças significativas em relação à avaliação médica (MATSUDO; MATSUDO, 

1994). 

 

 

4.6.2 Avaliação do consumo alimentar 

 

 

 Foi realizada avaliação dietética a partir da aplicação do registro alimentar de três dias 

alternados, sendo dois dias da semana e um dia do final de semana, preenchidos pelas próprias 

adolescentes, após orientação da nutricionista responsável. Esse método é amplamente 

utilizado para avaliação dietética quantitativa (WILLETT, 1998). As adolescentes anotaram 

todos os alimentos e bebidas ingeridos, bem como suas quantidades em medidas caseiras. Em 

caso de dúvidas quanto às informações fornecidas, as adolescentes foram contatadas para 

maior detalhamento. A quantificação dos dados obtidos foi realizada em gramas e mililitros 

com ajuda da tabela para avaliação de consumo alimentar em medidas caseiras (PINHEIRO et 

al. 2005), para análise quantitativa dos componentes dietéticos marcadores como energia e 

macro (carboidratos, proteínas e lipídios) e micronutrientes ingeridos (vitaminas C, B12 e 

folato e minerais cálcio, ferro e zinco), mediante programa computadorizado DietPRO em sua 
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versão 5.1i profissional (BRESSAN; ESTEVES, 2009) utilizando a tabela de composição de 

alimentos: suporte para decisão nutricional (PHILIPPI, 2013). Os resultados foram avaliados 

segundo as Dietary Reference Intakes (DRI) (FNB/IOM/DRI – 1998; FNB/IOM/DRI – 

2000a; FNB/IOM/DRI – 2001; FNB/IOM/DRI – 2005; FNB/IOM/DRI – 2011) e as 

recomendações da American Dietetic Association (ADA, 2009).  

A avaliação da prevalência de inadequação dos componetes dietéticos marcadores foi 

realizada de forma individual. Para a energia, as médias obtidas pelos registros alimentares 

foram comparadas às recomendações da ADA (2009) para atletas e comparadas às 

recomendações da FNB/IOM/DRI (2005) para cada adolescente não atleta por meio do 

cálculo da equação de predição. Para os macronutrientes, a média dos valores obtidos pelos 

registros alimentares também foram comparadas às respectivas recomendações para cada um 

dos grupos. Para as adolescentes atletas, foram novamente utilizadas as recomendações da 

ADA (2009). Já para as adolescentes não atletas, foram comparadas as recomendações de 

intervalos de distribuição aceitáveis dos macronutrientes (AMDR) para carboidratos e 

lipídios. E para proteínas, foram utilizados os valores em gramas por quilograma de peso por 

dia (FNB/IOM/DRI – 2005).  

A adequação dos micronutrientes foi avaliada pelo método de requerimento médio 

estimado (EAR) como ponto de corte. A EAR é o nível de ingestão diária do nutriente 

estimado para atender as necessidades de metade dos indivíduos saudáveis em um 

determinado estágio de vida e sexo (FNB/IOM/DRI, 2003). Para o cálculo da adequação 

aparente dos nutrientes, foi necessário levar em conta a variabilidade interpessoal, dada pelo 

coeficiente de variação (cv) do nutriente sugerido pela Food and Nutrition Board e Institute of 

Medicine (FNB/IOM/DRI, 2000b). Além disso, foi estimado o grau de confiança com que a 

ingestão do nutriente alcança a necessidade do indivíduo. Essa abordagem compara a 

diferença entre a ingestão relatada (a melhor estimativa da ingestão habitual) e a EAR. A 

equação desenvolvida também leva em conta a variabilidade da necessidade e a variação 

intrapessoal do consumo obtido pelo registro alimentar de três dias. O cálculo é dado pela 

fórmula: Z = I – EAR / √DP
2

EAR + DP
2

INT / n . Sendo I a média da ingestão alimentar do 

nutrientes, DP
2

EAR a variância da necessidade média estimada que adota de 10% da EAR para 

a maioria dos nutrientes ao quadrado, DP
2

INT a variância intrapessoal ao quadrado e n o 

número de dias avaliados pelo registro alimentar. O resultado é um escore Z, pelo qual foi 

determinada a probabilidade da dieta estar adequada, ou seja, a probabilidade de conclusão 

correta (COZZOLINO; COLLI, 2001). 
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4.6.3 Avaliação da disponibilidade de energia 

 

 

A disponibilidade de energia é definida como energia da dieta subtraída do gasto 

energético com o exercício físico ajustada para a massa livre de gordura (NATTIV et al., 

2007). A energia proveniente da dieta foi calculada para cada participante a partir de registro 

alimentar de três dias da semana alternados (WILLETT, 1998). O gasto energético do 

exercício físico foi calculado pelo compêndio de atividades físicas para jovens (RIDLEY et 

al., 2008), a partir de dados como a duração e a intensidade do exercício físico, a massa 

corporal e a idade da adolescente, que foram coletados em questionário de caracterização das 

participantes, previamente validado por Oliveira et al. (2003). A massa livre de gordura foi 

estimada pelo método de absortometria radiológica de dupla energia - DXA (Lunar Prodigy 

Advanced Plus, GELunar, Milwaukee, WI, USA). Assim como no estudo de Hoch et al. 

(2009), a baixa disponibilidade de energia for definida como disponibilidade de energia 

abaixo de 45 kcal/kg de massa livre de gordura/dia, pois está relacionada à redução de 

formação óssea em mulheres jovens fisicamente ativas. Julga-se interessante, também, 

registrar disponibilidade de energia abaixo de 30 kcal/kg de massa livre de gordura/dia, pois 

está relacionada à amenorréia, além de ser considerado o limiar para mulheres (ADA, 2009), 

pois corresponde à energia mínima que precisa ser gasta no metabolismo de repouso de 

jovens saudáveis (NATTIV et al., 2007). 

 

 

4.6.4 Avaliação da presença de desordens alimentares 

 

 

 Os questionários utilizados foram: Eating Attitudes Test – EAT 26 (GARNER et al., 

1982), Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE) (HENDERSON; FREEMAN, 1987) e 

Body Shape Questionnaire (BSQ) (COOPER et al. 1987). 

O EAT (teste de atitudes alimentares) apresenta-se em duas versões: uma com 40 itens 

(GARNER; GARFINKEL, 1979) e outra menor com 26 itens (GARNER et al., 1982); esta 

última foi traduzida para o português (NUNES et al., 1994) e validada em adolescentes no 

Brasil (BIGHETTI, 2003). Sendo este um instrumento de auto-relato, serve para identificar 

padrões alimentares anormais, além de ser útil no acompanhamento da evolução de casos 

clínicos. Ele possui 26 itens avaliados em escala de Likert com seis opções de resposta: 
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sempre, muito frequentemente, frequentemente, algumas vezes, raramente e nunca. No 

trabalho original, os itens foram agrupados em três fatores: Dieta (os primeiros 13 itens) 

reflete recusa patológica a alimentos ou preparações de alto teor energético e preocupações 

com a forma física; Bulimia e preocupação com o alimento (os seis itens seguintes) reflete 

pensamentos sobre alimento e atitudes bulímicas e Controle oral (os últimos sete itens) reflete 

o auto-controle em relação ao alimento e reconhece pressões sociais no ambiente para ganhar 

massa corporal. A avaliação das respostas no EAT-26 foi feita atribuindo-se três escores para 

cada item em que for marcada a resposta anoréxica mais extrema (“sempre” ou “nunca”), dois 

escores para a segunda resposta mais extrema e um escore para a terceira mais extrema; as 

demais respostas não foram pontuadas. Aplicado o instrumento, os escores obtidos em cada 

questão do EAT-26 foram somados e computados para cada pessoa avaliada. No caso de 

escore total igual ou maior a 20, o EAT 26 foi considerado positivo, indicando a presença de 

desordens alimentares. 

Com o aumento da importância epidemiológica da bulimia nervosa, instrumentos 

específicos como o BITE (teste de avaliação bulímica de Edinburgh) (HENDERSON; 

FREEMAN, 1987) foram desenvolvidos. Trata-se de um questionário auto-aplicável, 

composto de 33 questões com opções de respostas dicotômicas e duas escalas: uma de 

gravidade e outra de sintomas. Para a escala de gravidade dos sintomas: escore maior que 

cinco é considerado clinicamente significativo e escore maior ou igual a 10 representa quadro 

grave. Esta escala é analisada somente para os casos em que a pontuação na escala de 

sintomas é igual ou superior a 10. Enquanto para a escala de sintomas: escore maior ou igual a 

20 indica comportamento de compulsão alimentar com grande possibilidade de bulimia; 

escore entre 10 e 19 sugere padrão alimentar não usual (FREITAS et al., 2002). A avaliação 

das respostas no BITE foi feita atribuindo-se um ponto para as respostas “sim” e zero ponto 

para as respostas “não”.  As questões 1, 13, 21, 23 e 31 foram pontuadas inversamente. 

Finalmente foram somados os pontos e o escore total maior ou igual a 10 foi considerado 

positivo. Este questionário foi traduzido para o português (CORDÁS; HOCHGRAF, 1993) e 

validado em adolescentes no Brasil (XIMENES et al., 2009). 

O BSQ (questionário de imagem corporal), desenvolvido por Cooper et al. (1987), 

mede o grau de preocupação com a forma do corpo, a auto depreciação devido à aparência 

física e a sensação de estar “gordo”. O BSQ foi traduzido por Cordás; Neves (1999), e 

validado para uma população de universitários brasileiros por Di Pietro (2002). O instrumento 

consta de 34 questões com seis opções de respostas que vão desde nunca (número 1) até 

sempre (número 6). A classificação dos resultados do BSQ é dividida em quatro níveis de 
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distorção da auto-imagem corporal. A pontuação abaixo de 80 indica ausência de distorção; 

pontuação entre 80 e 110 indica distorção leve, pontuação entre 110 e 140 indica distorção 

moderada, e pontuação igual ou acima de 140 indica grave distorção da auto-imagem 

corporal. De acordo com a resposta marcada, o valor do número correspondente à opção feita 

foi computado como ponto para a questão (por exemplo, a opção de resposta “nunca” 

computou um ponto). O total de pontos obtidos no instrumento foi somado e o valor foi 

computado para cada participante. O ponto de corte utilizado para indicar resultado positivo 

foi escore total maior ou igual a 80. 

As adolescentes com positividade para algum dos testes aplicados foram classificadas 

como apresentando desordem alimentar, o que não necessariamente representa o diagnóstico 

de transtorno alimentar. 

 

 

4.6.5 Avaliação da presença de irregularidades menstruais 

 

 

Foram avaliadas questões referentes à idade da menarca e alterações no ciclo 

menstrual por meio de questionário validado por Oliveira et al. (2003). Ciclos menstruais 

regulares foram definidos como períodos menstruais ocorrendo a cada 28 a 30 dias. Outros 

itens investigados foram: amenorréia primária (caracterizada pela falta de períodos menstruais 

de adolescentes de até 15 anos); amenorréia secundária (caracterizada pela interrupção da 

menstruação por três ou mais ciclos consecutivos após apresentarem menarca normal) e 

oligomenorréia (caracterizada por intervalos maiores que 35 dias entre os ciclos) (THE 

PRACTICE COMMITTEE OF THE AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE 

MEDICINE, 2008). As adolescentes que apresentaram qualquer destas disfunções 

caracterizaram a presença de IM. 

 

 

4.6.6 Avaliação antropométrica e de composição corporal 

 

 

A composição corporal das adolescentes foi estimada pelo método de absortometria 

radiológica de dupla energia (DXA) (Lunar Prodigy Advanced Plus, GE-Lunar, Milwaukee, 

WI, USA) do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho em parceria com a Universidade 
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do Estado do Rio de Janeiro. A quantidade de massa magra e gorda do organismo (total e 

regional) é medida pelo densitômetro, que traduz para porcentagens as imagens obtidas por 

um tipo especial de raio X dos diferentes compartimentos do corpo: tecido ósseo, muscular, 

gordura e fluidos. Durante o teste, a adolescente permaneceu deitada por cerca de 10 minutos 

sob o aparelho, enquanto uma coluna móvel passou sobre o seu corpo. O aparelho é equipado 

com um programa que possibilita a estimação da composição corporal, além do estado de 

mineralização óssea (MONTEIRO; FERNANDES FILHO, 2002). As participantes foram 

instruídas a não realizarem exercício físico nas 12 horas que antecederam o exame.  

 Para verificar densidade mineral óssea foi utilizado o software Prodigy desenvolvido 

para a avaliação de crianças e adolescentes. Este é um método rápido, não invasivo e seguro 

que permite determinar o estado de mineralização óssea do avaliado com excelente precisão 

(HIND et al., 2011). Foram avaliadas a densidade mineral óssea da coluna (L1-L4) e de corpo 

inteiro, como recomendado pela Sociedade Brasileira de Densitometria Clínica e pela 

Sociedade Internacional de Densitometria Clínica (ISCD) (BRANDÃO et al., 2009; 

LEWIECKI et al., 2008). Observa-se que a coluna é uma região com alta quantidade de osso 

trabecular que é mais suscetível à queda das concentrações de estrogênio, podendo ser um dos 

sítios mais acometidos em adolescentes. 

Para classificar a densidade mineral óssea encontrada, julgou-se importante não só 

aplicar um Z-score abaixo de -2,0 DP para classificar adolescentes já apresentando "baixa 

massa óssea para a idade" (LEWIECKI et al., 2008), mas também registrar um Z-score abaixo 

de - 1,0 DP, assim como realizado por três pesquisas (TORSTVEIT; SUNDGOT-BORGEN, 

2005a; 2005b; HOCH et al., 2009) e recomendado pelo American College of Sports Medicine 

(NATTIV et al., 2007). 

A massa corporal foi mensurada em duplicata em balança plataforma da marca 

Filizola com capacidade máxima de 150 kg (precisão de 100 g), sendo que a adolescente foi 

pesada após urinar, vestindo o mínimo de roupa possível (LOHMAN, 1981). 

 A estatura foi medida em duplicata com estadiômetro da marca Personal Sanny de 2 m 

de comprimento (precisão de 1 mm). Para isto, as adolescentes ficaram descalças, e com o 

peso igualmente distribuído entre os pés, os braços estendidos ao longo do corpo e 

calcanhares juntos, sem adornos na cabeça, tocando a haste vertical do estadiômetro 

(LOHMAN, 1981).  
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4.7 Análise Estatística 

 

 

Utilizou-se estatística descritiva para apresentação dos valores através de média, desvio 

padrão e distribuição de frequências. Para análise da normalidade dos dados foi utilizado o 

teste de Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov que permitiram eleger entre testes 

paramétricos ou não paramétricos. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). Para 

análise da diferença entre os grupos observados foi utilizado o teste T de Student para 

amostras independentes para as variáveis quantitativas. Para verificar associações entre as 

variáveis quantitativas, utilizou-se correlação de Spearman e para testar a significância destas 

correlações fez-se a retificação com o teste de Rugg, que utiliza a seguinte escala: r < 0,15 

(desprezível); 0,15 < r < 0,29 (baixo); 0,30 < r < 0,49 (apreciável); r > 0,50 (acentuado), 

porém para estabelecer a significância destas associações, utilizou-se o p-valor. Já para as 

variáveis categóricas foram utilizados Teste Qui-quadrado, Teste Exato de Fisher e Prova 

binomial. Os procedimentos estatísticos foram realizados nos aplicativos Statistical Package 

for the Social Sciences versão 21.0, GraphPad Prism versão 3.00 e Stata Statistical Software. 
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Resumo 

 

Objetivo: avaliar a associação de componentes dietéticos com desordens alimentares, 

irregularidades menstruais e alterações da composição corporal em adolescentes atletas 

tenistas e não atletas da cidade do Rio de Janeiro. Métodos: Estudo do tipo transversal. 

Realizaram-se avaliações do desenvolvimento puberal (Tanner); composição corporal 

(absortometria radiológica de dupla energia-DXA); dietética (Registro alimentar); desordens 

alimentares (EAT-26, BITE e BSQ); ciclo menstrual (questionário) e densidade mineral óssea 

(DXA). A Tríade da Mulher Atleta (TMA) foi estabelecida pela presença concomitante de 

desordens alimentares e/ou baixa disponibilidade de energia, irregularidades menstruais e 

baixa massa óssea. Foram realizadas associações entre componentes dietéticos com desordens 

alimentares e seus agravos por meio de correlação de Spearman, teste qui-quadrado, teste 

exato de Fisher ou prova binomial. Resultados: Participaram do estudo 75 adolescentes do 

sexo feminino (25 tenistas, 50 não atletas) apresentando desenvolvimento puberal similar. 

Atletas obtiveram melhor perfil da composição corporal. Quanto à ingestão de 

macronutrientes, os carboidratos merecem destaque. Em ambos os grupos, a maioria das 

participantes apresentaram baixa ingestão de carboidratos, sendo este percentual de 

inadequação significativamente maior para as atletas. Os micronutrientes que obtiveram maior 

percentual de inadequação foram folato e cálcio em ambos os grupos. Verificou-se que 92%, 

32% e 24% das atletas e 72%, 8% e 30% das não atletas preencheram critérios para desordens 

alimentares e/ou baixa disponibilidade de energia, irregularidades menstruais e baixa massa 

óssea, respectivamente. A prevalência de TMA foi similar entre os grupos. Foi verificada 

associação inversa e significativa entre alguns componentes dietéticos (principalmente energia 

e carboidratos) e os escores do teste BSQ. Conclusão: Tenistas parecem apresentar maior 

gravidade e, portanto, deveriam ser monitoradas para evitar prejuízo no desempenho. Além 

disso, foi possível inferir que a baixa ingestão de alguns componentes dietéticos, 

principalmente energia e carboidratos, podem funcionar como marcadores para desordens 

alimentares em ambos os grupos a fim de previnir consequências à saúde. 

 

Palavras-chave: desordens alimentares, irregularidades menstruais, densidade mineral óssea, 

Tríade da Mulher Atleta, tênis, nutrição. 

 



47 

 

 

Abstract 

 

Objective: to evaluate the association between dietary components with eating disorders, 

menstrual irregularities and changes in body composition in female tennis players and 

controls from the city of Rio de Janeiro. Methods: This is a cross-sectional study. We 

evaluated the pubertal development (Tanner stages); body composition (dual energy x-ray 

absorptiometry-DXA); dietary intake (food record); disordered eating (EAT-26, BITE and 

BSQ), menstrual status (questionnaire) and bone mineral density (DXA). The Female athlete 

Triad (FAT) was established by the concomitant presence of disordered eating and/or low 

energy availability, menstrual irregularities and low bone mineral density. We performed 

associations between dietary components with disordered eating and its complications by 

Spearman`s correlation, chi-square test, Fisher's exact test or binomial test. Resultados: The 

study enrolled 75 female adolescents (25 tennis players, 50 controls) presenting with similar 

pubertal development. Athletes had better body composition profile. As for the intake of 

macronutrients, carbohydrates are noteworthy. In both groups, most participants had low 

intake of carbohydrates, being this frequency of inadequacy significantly higher for athletes. 

Micronutrients with the greatest percentage of inadequacy were folic acid and calcium in both 

groups. It was found that 92%, 32% and 24% of the athletes and 72%, 8% and 30% of 

controls met the criteria for eating disorders and / or low energy availability, menstrual 

irregularities, low bone mass, respectively. The prevalence of TMA was similar between 

groups. Significant inverse association was found between some dietary components (mainly 

energy and carbohydrates) and scores of BSQ test. Conclusion: Female adolescent tennis 

players appear to be on a more severe stage and therefore should be monitored to avoid loss in 

performance.  Furthermore, it can be inferred that low intakes of some dietary components, 

mainly energy and carbohydrates, may serve as markers for disordered eating in both groups 

in order to prevent further health consequences. 

 

Keywords: disordered eating, menstrual irregularities, bone mineral density, female athlete 

triad, tennis, nutrition. 
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INTRODUÇÃO 

A participação feminina no esporte vem aumentando substancialmente nos últimos 

anos. (National Collegiate Athletic Association, 2003). As alterações fisiológicas e os 

desgastes nutricionais gerados pelo esforço físico podem conduzir a atleta ao limiar entre a 

saúde e a doença, caso todas as condições necessárias de recuperação não sejam oferecidas 

(Lukaski, 2004). Ademais, atletas ainda adolescentes possuem alterações corporais que 

aumentam o requerimento de energia e nutrientes (Manore, 2002). Entretanto, ainda prevalece 

alto grau de desinformação por parte de atletas e seus técnicos que buscam alcançar sem 

orientação profissional adequada e a todo custo, um percentual de gordura mais baixo e, 

muitas vezes, massa corporal abaixo do recomendado para sua prática esportiva (Panza et al., 

2007) por meio da restrição energética (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010). E quando a 

modalidade esportiva expõe o corpo feminino e valoriza a flexibilidade e a agilidade dos 

movimentos, como é o caso do tênis, aumenta o risco para a realização de restrições 

alimentares. Tais restrições podem gerar desde inadequações nutricionais a transtornos 

alimentares (TA) e problemas de saúde (Nattiv et al., 2007).  

Os transtornos alimentares (TA) são distúrbios mentais clínicos definidos pela 

American Psychiatric Association (APA, 1994) e pela World Health Organization (WHO, 

1992) como comportamentos anormais de alimentação, diagnosticados por critérios restritos. 

E como resultado desta delimitação, o número de pessoas com comportamento alimentar 

patológico é, na verdade, muito maior do que os diagnosticados. As desordens alimentares 

(DA) também se caracterizam por comportamentos alimentares anormais, com espectro que 

aborda desde inadequações nutricionais e de imagem corporal até TA diagnosticados (Witkop 

& Warren, 2010). Portanto, pesquisadores defendem que para a prevenção destas situações, 

faz-se necessário o rastreamento dos indivíduos que limitam ingestão de energia e 

consequentemente de nutrientes (Martinsen et al., 2010).
 

A baixa disponibilidade de energia (BDE) juntamente com agravos como 

irregularidades mentruais (IM) e baixa densidade mineral óssea (DMO) fazem parte da 

“Tríade da Mulher Atleta” (TMA), a qual pode gerar consequências que a longo prazo são 

irreversíveis (Thein-Nissenbaum, 2013). Na verdade, de acordo com o American College of 

Sports Medicine (ACSM) (Nattiv et al., 2007), as adolescentes que participam em uma ampla 

gama de atividades físicas podem estar em risco para o desenvolvimento desta síndrome ou de 

seus sintomas parciais.  
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A inadequação do consumo dietético parece ser o primeiro sinal para o início de um 

TA seguido pela utilização de métodos inadequados para perda de massa corporal, além do 

aumento excessivo da carga de exercícios (Da Costa et al., 2013). Nutrição adequada, 

principalmente em relação à energia, é fundamental para a prevenção de fraturas e 

maximização do pico da massa óssea, especialmente pela ingestão de cálcio e proteínas 

(Ackerman & Misra, 2011); para a prevenção de anemias e otimização do desempenho físico 

recomenda-se ingestão de vitaminas C, B12, folato e do mineral ferro e; para a resposta imune 

e processo de maturação sexual em adolescentes, deve-se ter especial atenção à ingestão de 

zinco (Pedraza & Queiroz, 2011). No entanto, faltam estudos abordando a relação destes 

componentes dietéticos com os prejuízos à saúde em adolescentes (Lukaski, 2004). Logo, 

uma pesquisa acerca dos componentes dietéticos citados anteriormente e sua associação com 

DA e seus agravos pode ajudar a identificar, o mais precocemente possível, grupos de risco e 

prevenir maiores complicações à saúde. 

 

 

Métodos 

 

Participantes e procedimentos 

Trata-se de estudo transversal em que participaram atletas tenistas e não atletas entre 

12 e 19 anos, do sexo feminino. O processo de amostragem envolveu estratificação das 

categorias atletas (tenistas federadas) e não atletas (alunos de escolas particulares, pelo 

cuidado de se manter níveis socioeconômicos equivalentes ou recente ingressantes em 

universidades). Verificou-se a existência de 33 atletas federadas na cidade do Rio de Janeiro, 

sendo encontradas de duas a cinco meninas em cada clube esportivo.  

Para participar do estudo, as atletas tenistas deveriam competir na modalidade, estar 

no mínimo há seis meses federada, por ser este o tempo mínimo de adaptação ao exercício 

físico e treinar o mínimo de nove horas por semana (Ratamess et al., 2009) As adolescentes 

não atletas não poderiam participar de qualquer escola ou clube esportivo, esporte recreativo 

ou academia e deveriam realizar menos de uma hora de exercício por semana. Adolescentes 

gestantes, lactantes, tabagistas ou em uso de contraceptivos orais, drogas ilícitas e/ou 

corticóides e hormônios tireoidianos foram excluídas do estudo. 

As participantes, com 18 anos ou mais, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Em casos de adolescentes com idade inferior a 18 anos, foi solicitado ao 
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responsável legal a autorização da participação da menor mediante a assinatura do mesmo 

termo. Este estudo foi eticamente conduzido de acordo com os princípios contidos na 

declaração de Helsinki da World Medical Association (WMA, 2000) e foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (sob o número 107/08). 

 

 

Avaliações 

Desenvolvimento Puberal. A idade biológica foi determinada com base na auto-avaliação 

em relação aos critérios de Tanner (Marshall & Tanner, 1969). A realização desta avaliação 

por auto-relato já foi previamente validada, inclusive com adolescentes no Brasil (Duke, 

1980). 

Composição corporal. A composição corporal das adolescentes (quantidade de massa magra 

e massa gorda) foi estimada pelo método de absortometria radiológica de dupla energia 

(DXA) (Lunar Prodigy Advanced Plus, GELunar, Milwaukee, WI, USA). As participantes 

foram instruídas a não realizarem exercício físico nas 12 horas que antecederam o exame.  

A massa corporal foi mensurada em balança plataforma da marca Filizola com 

capacidade máxima de 150 kg (precisão de 100 g) e a estatura foi medida com estadiômetro 

da marca Personal Sanny de 2 m de comprimento (precisão de 1 mm). Para isto, as 

adolescentes estavam vestindo o mínimo de roupa possível, descalças e sem adornos na 

cabeça. 

Dietética. Foi realizada a partir da aplicação de registro alimentar de três dias alternados, dois 

da semana e um do final de semana. A quantificação dos dados obtidos foi convertida em 

gramas e mililitros (Pinheiro et al., 2004) para análise quantitativa de energia, macro e 

micronutrientes ingeridos, mediante programa computadorizado DietPRO em sua versão 5.1i 

profissional (Bressan & Esteves, 2009). Os resultados foram avaliados segundo as Dietary 

Reference Intakes (DRI) (FNB/IOM/DRI – 1998; FNB/IOM/DRI – 2000a; FNB/IOM/DRI – 

2001; FNB/IOM/DRI – 2005; FNB/IOM/DRI – 2011) e as recomendações da American 

Dietetic Association (ADA, 2009).  

A avaliação da prevalência de inadequação dos componentes dietéticos marcadores foi 

realizada de forma individual. Para a energia, as médias obtidas pelos registros alimentares 

foram comparadas às recomendações da ADA (2009) para atletas e da FNB/IOM/DRI (2005) 

para cada adolescente não atleta por meio do cálculo da equação de predição. Para os 

macronutrientes, as médias dos valores obtidos pelos registros alimentares também foram 
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comparadas às respectivas recomendações para cada um dos grupos. Para as adolescentes 

atletas, foram novamente utilizadas as recomendações da ADA (2009). Já para as 

adolescentes não atletas, foram comparadas as recomendações de intervalos de distribuição 

aceitáveis dos macronutrientes (AMDR) para carboidratos e lipídios. E para proteínas, foram 

utilizados os valores em gramas por kg de peso por dia (FNB/IOM/DRI – 2005).  

A adequação dos micronutrientes foi avaliada pelo método de requerimento médio 

estimado (EAR) como ponto de corte (FNB/IOM/DRI, 2003). Para o cálculo da adequação 

aparente dos nutrientes, foi necessário levar em conta a variabilidade interpessoal, dada pelo 

coeficiente de variação (cv) do nutriente sugerido pela Food and Nutrition Board e Institute of 

Medicine (FNB/IOM/DRI, 2000b). O resultado foi um escore z, pelo qual foi determinada a 

probabilidade da dieta estar adequada, ou seja, a probabilidade de conclusão correta 

(Cozzolino & Colli, 2001). 

A disponibilidade de energia foi definida como a quantidade de energia da dieta 

subtraída do gasto energético com o exercício físico e normalizada para a massa livre de 

gordura (Nattiv et al., 2007). O gasto energético do exercício físico foi calculado pelo 

compêndio de atividades físicas para jovens (Ridley et al., 2008) a partir de dados que foram 

coletados em questionário de caracterização das participantes, previamente validado por 

Oliveira et al. (2003). A BDE foi definida como disponibilidade de energia abaixo de 45 

kcal/kg/massa livre de gordura/dia, pois está relacionada à redução de formação óssea. 

Julgou-se interessante, também, registrar disponibilidade de energia abaixo de 30 

kcal/kg/massa livre de gordura/dia, pois está relacionada à amenorréia (ADA, 2009) 

Desordens alimentares. Três questionários foram aplicados para avaliar a presença de DA. O 

Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26) que é um instrumento que serve para avaliar 

comportamentos semelhantes ao de indivíduos com anorexia nervosa e o nível de gravidade 

de suas preocupações, utilizou-se ponto de corte de 20 pontos (Garner et al., 1982). O 

segundo questionário aplicado foi o Teste de Avaliação Bulímica de Edinburgh (BITE), que 

permite identificar episódios bulímicos e obter dados sobre aspectos cognitivos e 

comportamentais deste transtorno, utilizou-se ponto de corte de 10 pontos (Henderson & 

Freeman, 1987).
 
E por último o Questionário de Imagem Corporal (BSQ) que mede o grau de 

preocupação com a forma do corpo, a auto depreciação devido à aparência física e a sensação 

de estar “gordo”, utilizou-se ponto de corte de 80 pontos (Cooper et al., 1987). As 

adolescentes com positividade para pelo menos um dos três questionários aplicados foram 

classificadas como apresentando DA. 
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Ciclo menstrual. Foram avaliadas questões referentes à idade da menarca, utilização de 

contraceptivos orais e alterações no ciclo menstrual por meio de questionário validado por 

Oliveira et al. (2003). Ciclos menstruais regulares foram definidos como períodos menstruais 

ocorrendo a cada 28 a 30 dias. Outros itens investigados foram: amenorréia primária, 

amenorréia secundária  e oligomenorréia segundo as definições do The Practice Committee of 

the American Society For Reproductive Medicine (2008). As adolescentes que apresentaram 

qualquer destas disfunções caracterizaram a presença de IM. 

Densidade mineral óssea. Para a verificação de alterações ósseas, foi utilizado o DXA 

(Lunar Prodigy Advanced Plus, GELunar, Milwaukee, WI, USA) com o software Prodigy 

desenvolvido para a avaliação de crianças e adolescentes. Foram avaliadas a DMO da coluna 

(L1-L4) e de corpo inteiro. 

Para classificar a DMO encontrada, julgou-se importante não só aplicar um Z-score 

abaixo de -2,0 desvios-padrão (DP) para adolescentes apresentando "baixa massa óssea para a 

idade" (Lewiecki et al., 2008), mas também registrar um Z-score abaixo de -1,0 DP, assim 

como recomendado pela ADA (2009) para identificar atletas em risco, em fase inicial. 

Tríade da Mulher Atleta. Investigou-se a prevalência da TMA em atletas e não atletas 

registrando-se a presença concomitante de BDE e/ou DA; IM e baixa DMO (Z-score abaixo 

de -1,0 DP). 

 

Análise estatística 

Utilizou-se estatística descritiva para apresentação dos valores através de média, 

desvio padrão e distribuição de frequências. Para análise da normalidade dos dados foi 

utilizado o teste de Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov que permitiram eleger entre testes 

paramétricos ou não paramétricos. O nível de significância adotado foi de 95% (p<0,05). Para 

análise da diferença entre os grupos observados foi utilizado o teste T de Student para 

amostras independentes para as variáveis quantitativas. Para verificar associações entre as 

variáveis quantitativas, utilizou-se correlação de Spearman e para testar a significância destas 

correlações fez-se a retificação com o teste de Rugg, que utiliza a seguinte escala: r < 0,15 

(desprezível); 0,15 < r < 0,29 (baixo); 0,30 < r < 0,49 (apreciável); r > 0,50 (acentuado). Já 

para as variáveis categóricas foram utilizados Teste Qui-quadrado, Teste Exato de Fisher e 

Prova binomial. Os procedimentos estatísticos foram realizados nos aplicativos Statistical 

Package for the Social Sciences versão 21.0, GraphPad Prism versão 3.00 e Stata Statistical 

Software. 
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Resultados 

Das 33 atletas passíveis de participarem do estudo, uma apresentava artrite reumatóide 

juvenil desde os 6 anos de idade, quatro não se interessaram em participar do estudo e as 

outras três não foram localizadas. Desta forma, 25 atletas tenistas, de 12 a 19 anos, 

pertencentes a sete clubes esportivos da cidade do Rio de Janeiro, concordaram em participar 

do estudo. Ademais, foram selecionadas também, 50 não atletas de escolas particulares e 

Universidades do Rio de Janeiro. 

 

Caracterização e composição corporal das participantes 

A média de idade dos grupos foi estatisticamente diferente. As atletas começaram a 

praticar tênis aos 9,8 ± 3,2 anos de idade, e praticavam há 5,1 ± 3,0 anos. As atletas treinavam 

3,6 ± 1,0 dias/semana (3-6 dias), 3 ± 0,6 horas/dia (2-5 horas) totalizando 10,8 ± 3,5 horas de 

treino por semana (9-25 horas). Todas as atletas treinavam à tarde, em quadras de saibro e 

16,0% (n=4) delas competiam frequentemente em torneios internacionais. Acompanhamento 

por profissional de nutrição foi relatado apenas por 24% das atletas (n=6), porém todas por 

opção própria e nenhuma por indicação do clube ou entidade.  

As não atletas realizavam no máximo uma hora obrigatória de exercício físico por 

semana, em aulas de educação física na escola (Tabela 1). Uma adolescente não atleta 

apresentava acompanhamento nutricional. 

Atletas e não atletas não obtiveram diferença para a massa corporal total e estatura e 

massa corporal magra. No entanto, atletas obtiveram as médias de percentual de gordura e de 

massa corporal gorda menores que as não atletas (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização geral e composição corporal de adolescentes atletas tenistas e não 

atletas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Atletas (n= 25) 

Média ± DP 

Não atletas (n=50) 

Média ± DP 

p valor 

Idade (anos) 15,0 ± 2,3 17,1 ± 2,7 0,004* 

Tempo de exercício (h/sem) 10,8 ± 3,5 0,70 ± 0,5 0,000* 

Massa corporal total (kg) 52,5 ± 7,6 56,42 ± 11,8 0,087 

Estatura (cm) 159,7 ± 6,0 158,4 ± 6,9 0,341  

Gordura corporal (%) 27,4 ± 6,6 35,4 ± 9,1 0,000* 

Massa corporal gorda (kg) 14,49 ± 5,1 20,32 ± 9,1 0,001* 

Massa corporal magra (kg) 35,15 ± 3,8 32,97 ± 6,2 0,062 

H: hora; DP: desvio-padrão; * Diferença estatística para p<0,05. 



54 

 

 

Em relação ao desenvolvimento puberal, nenhuma participante estava na fase 1 de 

desenvolvimento puberal para mamas e pelos pubianos. Não houve diferença significativa na 

distribuição dos estágios para mamas e pelos pubianos entre os grupos, com exceção do 

estágio 5 para pelos pubianos, pois as não atletas apresentaram maior frequência comparadas 

às atletas (p=0,029).   

A distribuição das fases de desenvolvimento puberal das atletas e não atletas encontra-

se na tabela 2.  

 

Tabela 2. Frequência em cada estágio de desenvolvimento puberal de adolescentes atletas 

tenistas e não atletas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dietética 

Quanto aos resultados dos registros alimentares, pode-se observar que a ingestão 

energética média das atletas foi de 1702kcal/dia e a das não atletas foi de 2274kcal/dia 

(p=0,000). Dentre as atletas, 56% (n=14) apresentaram ingestão abaixo de 1800kcal/dia, o que 

seria, segundo a ADA (2009), a energia mínima a ser ingerida para manter balanço energético 

positivo. Em contrapartida, apenas cinco (10,0%) adolescentes não atletas apresentaram a 

ingestão de energia abaixo do recomendado pela FNB/IOM/DRI (2005) (p=0,000).  

No que diz respeito à disponibilidade de energia, 88% das atletas apresentaram BDE, 

abaixo de 45 kcal/kg de massa livre de gordura/dia, contra 18% das não atletas (p=0,000). 

Com relação à disponibilidade de energia abaixo de 30 kcal/kg/massa livre de gordura/dia, 

36% das atletas apresentaram em comparação com nenhuma não atleta (p=0,000). Além 

disso, a média de disponibilidade de energia calculada para atletas foi  de 31 kcal/massa livre 

de gordura/dia, enquanto a de não atletas é de 61 kcal/massa livre de gordura/dia (p=0,000). 

A ingestão média e adequação para os macronutrientes em relação às recomendações 

encontram-se na tabela 3. Houve diferença significativa entre os grupos em relação à 

 Atletas (n=25) Não atletas (n=50) 

Estágios Mamas Pelos pubianos Mamas Pelos pubianos 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Fase 2 3 (12,0) 1 (4,0) 2 (4,0) 1 (2,0) 

Fase 3 15 (60,0) 9 (36,0) 24 (48,0) 11 (22,0) 

Fase 4 6 (24,0) 12 (48,0) 15 (30,0) 20 (40,0) 

Fase 5 1 (4,0) 3 (12,0)* 9 (18,0) 18 (36,0)* 

n – Número de participantes. * Diferença estatística para p<0,05. 
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adequação de carboidratos (p=0,038), proteínas (p=0,000) e lipídios (p=0,001). Em relação às 

recomendações da ADA (2009) para atletas, a ingestão média de carboidratos foi considerada 

abaixo, de proteínas ficou acima e de lipídios ficou adequada às recomendações. Enquanto 

para as não atletas, levando em consideração a FNB/IOM/DRI (2005), a ingestão média de 

carboidratos foi considerada adequada e de proteínas e lipídios ficaram acima das 

recomendações (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Adequação das adolescentes atletas tenistas e não atletas quanto a ingestão de 

macronutrientes em relação às recomendações. 

Atletas (n=25) 

 Abaixo 

n (%) 

Adequado 

n (%) 

Acima 

n (%) 

Recomendação 

ADA (2009) 

Média 

consumida 

Carboidratos* 20 (80) 5 (20) 0 (0) 6 a 10g/kg/dia 4,18 g/kg/dia 

Proteínas* 8 (32) 7 (28) 10 (40) 1,2 a 1,4g/kg/dia 1,41 g/kg/dia 

Lipídios* 0 (0) 19 (76) 6 (24) 20 a 35% do VET 33% do VET 

Não atletas (n=50) 

 Abaixo 

n (%) 

Adequado 

n (%) 

Acima 

n (%) 

Recomendação 

FNB/IOM/DRI 

(2005) 

Média 

consumida 

Carboidratos* 25 (50) 23 (46) 2 (4) 45 a 65% do VET 46% do VET 

Proteínas* 2 (4) 3 (6) 45 (90) 0,85 a 0,95g/kg/dia 1,76 g/kg/dia 

Lipídios* 2 (4) 15 (30) 33 (66) 25 a 35% do VET 37% do VET 

VET – Valor energético total. n- número de participantes. * Diferença significativa entre os grupos. 

 

Em relação aos micronutrientes, a ingestão média e adequação aparente às 

recomendações encontram-se na tabela 4. Não houve diferença significativa de adequação 

aparente para nenhum micronutriente entre os grupos. Não houve diferença significativa para 

ingestão média de micronutrientes entre os grupos, com exceção de cálcio (p=0,002) e ferro 

(p=0,007). 
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Tabela 4. Adequação aparente das adolescentes atletas tenistas e não atletas quanto a ingestão 

de micronutrientes em relação às recomendações. 

Atletas (n=25) 

Micronutrientes Abaixo 

n (%) 

Adequado 

n (%) 

Escore Z 

(médio) 

PCC 

(média) 

Ingestão 

média 

Vitamina C 6 (24) 19 (76) 1,81 0,78 134,7 mg 

Vitamina B12 4 (16) 21 (84) 0,40 0,63 3,09 µg 

Folato 24 (96) 1 (4) - 1,97 0,91 138,4µg 

Cálcio 24 (96) 1 (4) -4,87 0,98 492,9 mg* 

Ferro 5 (20) 20 (80) 0,93 0,77 10,3 mg* 

Zinco 10 (40) 15 (60) 0,31 0,71 8,05 mg 

Não atletas (n=50) 

Micronutrientes Abaixo 

n (%) 

Adequado 

n (%) 

Escore Z 

(médio) 

PCC 

(média) 

Ingestão 

média 

Vitamina C 20 (40) 30 (60) 1,12 0,80 103,9 mg 

Vitamina B12 14 (28) 36 (72) 0,60 0,67 4,62 µg 

Folato 41 (82) 9 (18) - 0,71 0,93 250,1 µg 

Cálcio 42 (84) 8 (16) -2,32 0,91 710,8 mg* 

Ferro 5 (10) 45 (90) 1,67 0,85 13,9 mg* 

Zinco 12 (24) 38 (76) 0,86 0,75 9,9 mg 

PCC – Probabilidade de Conclusão Correta. n- número de participantes. * Diferença significativa entre os 

grupos.  

 

Desordens alimentares 

Quanto à prevalência de DA, 52% (n=13) das atletas apresentaram positividade em 

pelo menos um dos três testes aplicados comparado a 66% (n=33) das não atletas, porém não 

houve diferença significativa entre os grupos (p=0,241). Os escores médios e as frequências 

de positividade para cada teste de DA em atletas adolescentes tenistas e não atletas estão 

apresentados na tabela 5. Ademais, 4% das atletas (n-1) e 10% das não atletas (n=5) 

apresentaram positividade para todos os testes aplicados.  
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Tabela 5. Escore médio e positividade para testes de DA em atletas adolescentes tenistas e 

não atletas. 

 

Teste 

Escore médio  

P-valor 

Positividade n (%)  

P-valor Atletas 

(n=25) 

Não atletas 

(n=50) 

Atletas 

(n=25) 

Não atletas 

(n=50) 

EAT-26 

 

10,4 11,4 0,633 3 (12) 5 (10) 0,791 

BITE 

gravidade 

7,56 7,78 0,346 1 (4) 5 (10) 0,367 

BITE 

sintomas 

1,28 1,78 0,853 8 (32) 15 (30) 0,859 

BSQ 

 

73,8 90,8 0,041* 8(32) 32 (64) 0,009* 

n, Número de participantes; BITE, Bulimic Investigatory Test Edinburgh; BSQ, Body Shape Questionaire; EAT-

26, Eating Attitudes Test; * Diferença significativa entre os grupos.  

 

Ciclo menstrual 

Em relação ao ciclo menstrual, a idade da menarca das atletas e não atletas foi de 12,3 

± 0,8 anos e 11,3 ± 1,3 anos, respectivamente, não havendo diferença entre grupos (p=0,055). 

Apenas duas participantes ainda não haviam apresentado a menarca tanto no grupo de atletas 

(8%) quanto no de não atletas (4%). O ciclo menstrual de atletas adolescentes tenistas e não 

atletas é demonstrado na tabela 6. 
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Tabela 6. Ciclo menstrual de atletas adolescentes tenistas e não atletas. 

Ciclo menstrual Atletas (n=25) 

n (%) 

Não atletas (n=50) 

n (%) 

P-valor 

Menstruação 

irregular# 

6 (24) 2 (4) 0,008* 

Amenorréia 

primária ou 

secundária 

2 (8) 1 (2) 0,211 

Oligomenorréia 

 

1 (4) 3 (6) 0,716 

Irregularidades 

mentruais 

8 (32) 4 (8) 0,008* 

 # Após primeiro ano de menarca. * Diferença significativa entre os grupos 

 

Densidade mineral óssea 

A média de DMO da coluna L1-L4 foi de 1,099 ± 0,146 para atletas e 1,126 ±0,142 

para não atletas, sem diferença significativa entre os grupos. No entanto, a média de DMO do 

corpo total foi estatisticamente maior para atletas (1,089 ± 0,087) do que para não atletas 

(1,031 ± 0,088) (p=0,008).  

A DMO com Z-score abaixo de -1,0 DP esteve presente em 24% (n=6) das atletas 

tenistas em comparação com 30% (n=15) das adolescentes não atletas, não havendo diferença 

significativa entre estas freqüências (p=0,649). O mesmo ocorreu para a DMO com Z-score 

abaixo de -2,0 DP, que não esteve presente em nenhuma atleta e esteve presente em 8% (n=4) 

das não atletas (p=0,146). 

 

Tríade da Mulher Atleta 

Frente à TMA (BDE e/ou DA, IM e baixa DMO com Z-score abaixo de -1,0 DP), uma 

tenista (4,0%) e uma não atleta (2%) apresentaram positividade para todos seus critérios como 

apresentado na figura 1. Não houve diferença significativa entre os grupos (p=0,612). 
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Legenda: TMA: Tríade da Mulher Atleta. BDE: baixa disponibilidade de energia. DA: desordens alimentares. 

IM: irregularidades menstruais. BDMO: baixa densidade mineral óssea com Z-score abaixo de -1.0 desvio-

padrão. n: número de participantes. 

 

Figura 1. Tríade da Mulher Atleta em adolescentes atletas tenistas e não atletas. 

 

Associações entre componentes dietéticos com desordens alimentares e seus agravos 

Foram realizadas correlações entre as variáveis numéricas dos componentes dietéticos 

com as variáveis numéricas referentes ao escore de cada teste para desordens alimentares. 

Não houve muitas correlações acentuadas, porém algumas demonstraram-se significativas. Os 

escores do teste BSQ foram os que demonstraram maior número de correlações significativas 

com determinados componentes dietéticos. Para o grupo de atletas, tais escores se associaram 

inversamente e de forma acentuada ou apreciável segundo o teste de Rugg às seguintes 

variáveis: energia total, energia por kg de peso (figura 2), disponibilidade de energia, 

carboidratos em g por kg de peso (figura 2), proteínas em g por kg de peso e ferro. E se 

associaram positivamente aos lipídios em percetual do valor energético total. Para as não 

atletas, os escores de BSQ se associaram inversamente, e de forma acentuada ou apreciável 

segundo o teste de Rugg, às seguintes variáveis: energia por kg de peso (figura 2), 

carboidratos em g por kg de peso (figura 2) e carboidratos em percentual do valor energético 

total. Houve outras correlações significativas que podem ser observadas na tabela 7. 
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Legenda: BSQ, Body Shape Questionaire; CHO, Carboidratos. r, Coeficiente de Spearman. 

 

Figura 2. Correlações significativas entre componentes dietéticos e escores do Body Shape 

Questionaire (BSQ) em adolescentes atletas tenistas e não atletas. 
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Tabela 7. Correlação entre componentes dietéticos e desordens alimentares em atletas 

adolescentes tenistas e não atletas. 

 

Componentes dietéticos 

Testes para desordens alimentares 

Tenistas (n = 25) Não atletas (n = 50) 

EAT BITEs BITEg BSQ EAT BITEs BITEg BSQ 

Energia total R - 0,238 - 0,091 - 0,078 - 0,465 - 0,056 - 0,133 - 0,075 - 0,107 

 p-valor 0,252 0,664 0,459 0,019* 0,701 0,358 0,604 0,460 

Energia / kg R - 0,214 - 0,039 - 0,198 - 0,516 - 0,257 - 0,355 - 0,263 - 0,429 

 p-valor 0,304 0,853 0,343 0,008* 0,071 0,011* 0,065 0,002* 

DE R - 0,211 - 0,105 - 0,223 - 0,455 - 0,223 - 0,221 - 0,169 - 0,213 

 p-valor 0,310 0,618 0,285 0,022* 0,119 0,124 0,241 0,138 

CHO g/kg R - 0,201 - 0,083 - 0,221 - 0,526 - 0,424 - 0,399 - 0,274 - 0,546 

 p-valor 0,336 0,692 0,288 0,007* 0,002* 0,004* 0,054 0,000* 

CHO % do VET R 0,069 - 0,028 - 0,120 - 0,267 - 0,369 - 0,155 - 0,168 - 0,350 

 p-valor 0,744 0,893 0,567 0,198 0,008* 0,283 0,243 0,013* 

PTN g/kg R - 0,434 - 0,172 - 0,227 - 0,544 0,049 - 0,145 - 0,178 - 0,089 

 p-valor 0,030* 0,412 0,275 0,005* 0,737 0,315 0,217 0,537 

LIP % do VET R - 0,13 0,221 0,263 0,414 0,214 - 0,035 0,065 0,206 

 p-valor 0,950 0,289 0,204 0,040* 0,136 0,810 0,656 0,151 

Vitamina C R 0,271 0,240 0,198 - 0,117 0,050 0,131 0,056 - 0,001 

 p-valor 0,190 0,248 0,343 0,578 0,729 0,366 0,698 0,995 

Vitamina B12 R - 0,209 - 0,155 0,018 - 0,231 0,306 0,039 0,028 0,138 

 p-valor 0,317 0,459 0,930 0,266 0,031* 0,789 0,848 0,340 

Folato R - 0,208 0,107 0,002 - 0,252 0,090 - 0,010 0,091 0,056 

 p-valor 0,318 0,610 0,992 0,224 0,535 0,943 0,528 0,698 

Cálcio R 0,110 - 0,055 - 0,256 - 0,131 0,013 - 0,032 - 0,039 - 0,075 

 p-valor 0,600 0,794 0,216 0,532 0,436 0,827 0,786 0,606 

Ferro R - 0,390 - 0,316 - 0,131 - 0,475 0,197 0,115 0,013 0,114 

 p-valor 0,054 0,124 0,532 0,016* 0,171 0,427 0,435 0,431 

Zinco R - 0,243 - 0,016 0,066 - 0,290 0,185 - 0,004 0,055 0,019 

 p-valor 0,243 0,939 0,753 0,160 0,199 0,979 0,706 0,895 

 

 

n, Número de participantes; BITEs, Bulimic Investigatory Test Edinburgh para sintomas; BITEs, Bulimic Investigatory 

Test Edinburgh para gravidade; BSQ, Body Shape Questionaire; EAT-26, Eating Attitudes Test; DE, Disponibilidade de 

Energia; CHO, Carboidratos; PTN, Proteínas; LIP, Lipídios. r, Coeficiente de Spearman; * Correlação significativa. 
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Foram realizadas também correlações entre as variáveis numéricas dos componentes 

dietéticos com as variáveis numéricas de composição corporal. Todas as associações que se 

demonstraram estatisticamente significativas eram inversas e apreciáveis ou acentuadas 

segundo o teste de Rugg, em ambos os grupos (Tabela 8).  

 

Tabela 8. Correlação entre componentes dietéticos e composição corporal em atletas 

adolescentes tenistas e não atletas. 

 

Componentes  

Dietéticos 

Composição corporal 

Tenistas (n = 25) Não atletas (n = 50) 

Massa 

gorda 

Massa 

magra 

DMO 

coluna 

DMO 

total 

Massa 

gorda 

Massa 

magra 

DMO 

coluna 

DMO 

total 

Energia total R - 0,420 - 0,316 - 0,378 - 0,534 0,219 0,219 0,141 - 0,047 

 p-

valor 

0,037* 0,124 0,062 0,006* 0,126 0,125 0,328 0,747 

PTN g/kg R - 0,576 - 0,451 - 0,325 - 0,440 - 0,360 - 0,347 - 0,116 - 0,058 

 p-

valor 

0,003* 0,024* 0,113 0,028* 0,010* 0,013* 0,423 0,688 

Cálcio r - 0,218 - 0,158 - 0,318 - 0,507 - 0,053 - 0,092 - 0,289 0,000 

 p-

valor 

0,296 0,449 0,122 0,010* 0,715 0,527 0,042* 0,998 

n, Número de participantes; DMO, Densidade Mineral Óssea; PTN, Proteínas. r, Coeficiente de Spearman; * 

Correlação significativa. 

 

 Ademais, foram investigadas associações entre as variáveis categóricas dos 

componentes dietéticos com as variáveis categóricas de desordens alimentares, 

irregularidades menstruais, baixa densidade mineral óssea e tríade da mulher atleta. Não foi 

encontrada nenhuma associação significativa no grupo das atletas. No grupo das não atletas, 

foi observada associação significativa apenas entre adequação da ingestão de folato com baixa 

densidade mineral óssea (Z-score < - 1,0 DP) (p = 0,023) e também entre adequação da 

ingestão de ferro com baixa densidade mineral óssea (Z-score < - 1,0 DP e também Zscore < -

2,0 DP) (p = 0,031 e p = 0,045, respectivamente). 

 

Discussão 

Este é o primeiro estudo a investigar associações entre componentes dietéticos com 

desordens alimentares e agravos a fim de investigar inadequações alimentares e suas inter-
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relações em adolescentes atletas tenistas e não atletas. Inadequações foram encontradas com 

algumas características e associações específicas em cada grupo que serão exploradas ao 

longo do texto. Para caracterizar e entender a homogeinidade e diferenças entre os grupos, 

foram realizadas avaliações comparativas. 

Em relação a caracterização das participantes do estudo, os grupos se mostraram 

similares em determinadas variáveis, no entanto apresentaram idades cronológicas diferentes, 

sendo as não atletas mais velhas que as atletas. Apesar desta diferença, pode-se observar que a 

distribuição em relação à idade biológica foi similar em todos os estágios de maturação 

sexual, com exceção apenas do estágio cinco para pelos pubianos, sedo a maior frequência 

das não atletas. Os estágios de maturação sexual estão estreitamente associados às 

manifestações hormonais e às mudanças fisiológicas (modificações antropométricas e de 

composição corporal) direcionadas ao estágio adulto e, portanto, caracterizam-se como 

importante instrumento de medida que parece ter maior influência sobre as exigências 

nutricionais de adolescentes do que a própria idade cronológica (Desbrow et al., 2014). 

Quanto à composição corporal observou-se menor quantidade de massa gorda e percentual de 

gordura, além de maior tempo de exercício físico nas atletas do que nas não atletas, como se 

esperava. No entanto, obtiveram massa magra similar às não atletas, isso talvez tenha ocorrido 

pois há pesquisas que indicam que a síntese proteíca muscular é diminuída a uma 

disponibilidade de energia de 30 kcal/kg/massa livre de gordura/dia (Areta et al., 2013) e 36% 

das atletas apresentaram disponibilidade de energia inferior a este patamar. 

A partir dos resultados dietéticos, pode-se observar características específicas 

inerentes à cada grupo. O grupo de atletas apresentou ingestão energética muito baixa, sendo 

que a maioria ficou abaixo do limite para um balanço energético positivo, segundo a 

American Dietetic Association (ADA, 2009), comparado a apenas 10% das não atletas com 

ingestão energética abaixo das recomendações (FNB/IOM/DRI, 2005). A média de ingestão 

energética por kg de peso das atletas foi de apenas 33 kcal. A Sociedade Brasileira de 

Medicina do Esporte (SBME, 2009) menciona que o cálculo das necessidades energéticas 

para dultos está entre 1,5 e 1,7 vezes a energia produzida, o que, em geral, corresponde a um 

consumo entre 37 e 41kcal/kg de peso/dia, estando a média das atletas do presente estudo 

abaixo destes limites. Tal informação pode ser considerada um indício de que as atletas 

estariam praticando restrições energéticas, talvez com objetivo de perda de massa corporal. A 

baixa ingestão energética de forma crônica, pode resultar em baixa estatura, atraso da 

puberdade, irregularidades menstruais, baixa mineralização óssea e aumento do risco de 

lesões (Gibbs et al., 2011). 
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Já que a identificação precoce dos problemas é fundamental para melhorar o 

desempenho atlético e evitar consequências para a saúde a longo prazo, uma triagem para 

BDE deveria ser realizada periodicamente junto com exames de saúde do atleta. Ademais, é 

consenso que a BDE desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da Tríade da 

Mulher Atleta, portanto, pesquisas deveriam se concentrar na identificação da presença e nas 

causas da BDE (Javed et al., 2013). No entanto, ainda são poucos os estudos que estimam a 

disponibilidade de energia de atletas. No presente estudo, o número de atletas apresentando 

BDE, seja menor que 45 kcal/kg de massa livre de gordura/dia ou até menor que 30 kcal/kg 

de massa livre de gordura/dia foi significativamente maior que o de não atletas. Isto é 

extremamente preocupante já que atletas que sofrem de BDE a longo prazo podem 

desenvolver deficiências de nutrientes (incluindo anemia), fadiga crônica e aumento do risco 

de infecções e doenças, todos eles, têm o potencial de prejudicar a saúde e o desempenho 

esportivo (Nattiv et al, 2007). 

Quanto à ingestão de macronutrientes, os carboidratos merecem destaque. Em ambos 

os grupos, a maioria das participantes apresentaram baixa ingestão de carboidratos, sendo este 

percentual de inadequação significativamente maior para as atletas. A ingestão média de 

carboidratos por parte das atletas foi muito aquém da recomendação e por parte das nõa 

atletas ficou perto do limite inferior da recomendação (ADA, 2009), a qual apresenta 

intervalos percentuais amplos e talvez, por isso foi considerado ainda dentro do adequado 

((FNB/IOM/DRI, 2005). Este resultado é bastante preocupante, uma vez que os carboidratos 

exercem funções fundamentais para estas atletas. O tênis é um esporte intermitente, cujas 

partidas costumam ter longa duração e para isto existem muitas evidências de que o aumento 

da disponibilidade de carboidratos aumenta a resistência e desempenho do atleta (Burke et al., 

2001). Os carboidratos constituem importante fonte de energia, tanto para recuperar ou 

maximizar estoques de glicogênio quanto para manter a glicemia, além de preservarem as 

proteínas teciduais, ajudando a manter a massa muscular para as ações de força e potência 

(Maughan & Burke, 2002). Além do que, a inadequação na ingestão de carboidratos pode 

resultar em redução da utilização de glicose, a mobilização das reservas de gordura, 

diminuição da taxa metabólica basal e diminuição da produção de hormônio do crescimento 

(Loucks & Thuma, 2003). Infelizmente, os resultados apresentados estão de acordo com a 

literatura, pois outros estudos que avaliaram a ingestão alimentar de adolescentes atletas 

tenistas, inclusive com mulheres tenistas especificamente, também encontraram baixa 

ingestão de energia e carboidratos e alta ingestão de proteínas (Juzwiak et al., 2008; Gomes et 

al., 2009; Filaire et al., 2014).  
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O papel de certos micronutrientes na produção de energia, na redução do stress 

oxidativo, na manutenção da hemoglobina, na massa óssea e na função imunológica é bem 

conhecido (American Dietetic Association, 2009). No entanto, a prática de dietas restritivas, 

bastante comum entre meninas adolescentes, inclusive atletas, pode levar também à carência 

de alguns micronutrientes, sendo a deficiência de ferro a mais prevalente no mundo (World 

Health Organization, 2002). Já foram relatadas carências de ferro em adolescentes ginastas, 

tenistas, nadadoras, jogadoras de tênis de mesa entre outras (Constantini et al., 2000; Gropper 

et al., 2006), pois o início dos ciclos menstruais leva ao aumento da perda sanguínea e o 

exercício físico pode aumentar as perdas de ferro via suor, urina e fezes (Volpe, 2007). As 

conseqüências desta deficiência incluem redução da capacidade aeróbia, do desempenho 

atlético e da função imune, e alterações negativas no desenvolvimento psicomotor, 

desempenho intelectual e comportamento do indivíduo (Murray-Kolb & Beard, 2009). No 

presente estudo, 20% das atletas e 10% das não atletas demonstraram ingestão de ferro 

inadequada e as atletas obtiveram média de ingestão deste mineral menor que as não atletas. 

Apesar da prevalência de inadequação ter se mostrado baixa, não se deve esquecer que a 

biodisponibilidade do ferro é fundamental e esta não foi avaliada neste estudo, bem como não 

foram realizados exames bioquímicos de sangue. Além do mais, o presente estudo utilizou a 

tabela de composição de alimentos da Philippi (2013), por esta ser a mais recente, para análise 

dos dados dietéticos. No entanto, esta tabela compila algumas informações de tabelas de 

composição de alimentos americanas, onde encontra-se maior frequencia de alimentos 

fortificados com ferro. 

O folato e o cálcio foram os micronutrientes que apresentaram maior prevalência de 

inadequação em ambos os grupos, sendo que a ingestão média de cálcio foi significativamente 

menor no grupo de atletas que no de não atletas. As maiores fontes folato da dieta são fígado 

bovino, leguminosas, frutas e vegetais verde-escuros, alimentos estes pouco presentes no 

hábito alimentar de adolescentes. A deficiência de folato pode levar à outro tipo de anemia 

chamada megaloblástica (Cozzolino, 2012). No entanto, deve-se considerar também que 

tabelas de composição de alimentos brasileiras costumam ser carentes em relação à 

informação nutricional de folato nos alimentos, o que pode ter influenciado este resultado. A 

baixa ingestão de cálcio, infelizmente, parece ser comum em adolescentes brasileiras, 

inclusive em tenistas (Gomes et al., 2009). Juzwiak et al. (2008) encontraram que 100% e 

98% dos tenistas estavam ingerindo folato e cálcio abaixo da recomendação. O consumo 

adequado de cálcio é extremamente importante em adolescentes, devido ao fato de os mesmos 

estarem em pico da formação de massa óssea. Além disso, o metabolismo do cálcio sofre 
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profundas modificações em resposta ao treinamento físico. Vários estudos têm mostrado que 

jogadores de tênis apresentam elevada densidade mineral óssea, especialmente no braço 

dominante. Portanto, para maximizar o ganho de massa óssea, estes adolescentes deveriam 

utilizar ambas as estratégias: dietética e do treinamento físico (Rowland et al., 2004). Evans et 

al. (2008) identificaram elevação significativa dos marcadores bioquímicos do turnover de 

cálcio após quatro meses de treinamento físico, comprovando a importância da ingestão 

dietética desse nutriente para não comprometer tal metabolismo tão acelerado. 

O continuum das desordens alimentares  começa com comportamentos alimentares e 

de exercício adequados, incluindo dieta saudável e o uso ocasional de métodos mais extremos 

de perda de massa corporal, tais como dietas restritivas de curto prazo. O continuum termina 

com transtornos alimentares diagnosticados, comportamentos alimentares anormais, distorção 

da imagem corporal, flutuações de massa corporal, complicações médicas e desempenho 

atlético variável (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010). Desta forma, muitas vezes se utiliza 

mais de um questionário para identificar estes diferentes padrões. No presente estudo, 

utilizou-se a combinação de três diferentes questionários, com focos diferentes, para se 

estimar a prevalência de desordens alimentares. A prevalência foi de 52% das atletas 

comparado a 66% das não atletas, sem diferença significativa entre os grupos. Tal prevalência 

encontrada nas atletas foi similar à descrita por Filaire et al. (2014) que encontraram 56% das 

mulheres tenistas apresentando DA, segundo a utilização concomitante de 3 diferentes 

questionários.  

Apesar da prevalência de DA ter sido similar nos grupos do presente estudo, quando 

se observa cada um dos questionários é possível notar que o grupo de atletas apresentaram 

significativamente menor frequência de positividade no BSQ do que o grupo de não atletas, 

indicando menor distorção ou insatisfação com a imagem corporal. Tal observação corrobora 

com a literatura que considera que o desporto aumenta a auto-estima, podendo servir de 

proteção contra o desenvolvimento de problemas alimentares (Smolak et al., 2000). No 

entanto, deve-se considerar que atletas têm muitos outros fatores que não a insatisfação com a 

imagem corporal que poderiam aumentar o risco para desordens alimentares como a prática 

de dietas restritivas pensando em melhorar o desempenho, fatores de personalidade, a pressão 

sofrida para perder massa corporal, mudanças de massa corporal frequentes, início precoce do 

treinamento para um esporte específico, overtraining, lesões recorrentes, o comportamento 

inadequado de alguns técnicos e regulamentos de alguns esportes (Sundgot-Borgen, 2013). 

Apesar deste estudo apontar que atletas tenistas apresentam freqüência de DA 

semelhante ao grupo de não atletas, as atletas parecem sofrer mais de BDE e também de 
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ciclos menstruais irregulares. A prevalência de IM reportada pelas atletas do presente estudo 

(32%) foi significativamente maior que a das não atletas e está de acordo com a prevalência 

estimada no estudo de Nichols et al. (2007) que avaliaram o ciclo menstrual de 93 atletas 

adolescentes americanas do sexo feminino, incluindo tenistas e encontraram que 25% delas 

apresentaram IM. 

Os tipos de exercícios físicos relacionados ao aumento da DMO são os de impacto, 

como o tênis, pois a massa muscular magra pode ser um fator determinante da massa óssea. 

Desta forma, espera-se que estes atletas apresentem 5 à 15% maior DMO que não atletas 

(Tenforde & Fredericson, 2011). No estudo em questão, as atletas tenistas realizavam número 

de horas de exercício por semana significativamente maior, porém como mencionado e 

discutido anteriormente, não apresentaram massa corporal magra maior que a das não atletas. 

Além disso, surpreendentemente, as atletas não obtiveram DMO superior para a coluna (L1-

L4) e nem para corpo total. A BDE também apresenta conseqüências adversas à saúde óssea. 

O pico de massa óssea ocorre por volta dos 19 anos de idade nas mulheres (Baxter-Jones et 

al., 2011). O estrogênio aumenta a absorção de cálcio para o sangue e o seu acúmulo no osso, 

enquanto a progesterona facilita as ações do estrogênio através de múltiplos mecanismos 

complexos. Mesmo em leves disturbios menstruais associado a BDE, já percebem-se 

mudanças negativas no osso (Li et al., 2014). Apesar da baixa DMO ter sido atribuída 

primeiro ao hipoestrogenismo que ocorre na disfunção menstrual, a BDE já é reconhecida 

como um fator independente de má saúde óssea em todos os níveis de deficiência de energia, 

devido à diminuição das concentrações de IGF-1 e de marcadores de formação óssea 

(Lambrinoudaki & Papadimitriou, 2010). As atletas do presente estudo apresentaram maior 

prevalência de BDE e de IM, o que poderia explicar a DMO ter sido similar entre os grupos. 

Também não houve diferença significativa entre os grupos em relação à prevalência de DMO 

abaixo de -1,0 DP e também abaixo de – 2,0 DP. 

A prevalência de TMA aqui encontrada foi similar aos poucos estudos controlados que 

a pesquisaram em atletas, incluindo tenistas. Hoch et al. (2009) encontraram a TMA em uma 

atleta (1,2%) e uma não atleta (1,2%). Torstveit & Sundgot-Borgen (2005) também 

observaram a mesma prevalência da TMA entre atletas (4%) e não atletas (4%). No entanto as 

não atletas realizavam cerca de 5 horas de exercício por semana, o que supera bastante o 

tempo de exercício das não atletas do estudo aqui apresentado.  

No corrente estudo, foi possível estabelecer algumas associações entre variáveis de 

componentes dietéticos e de desordens alimentares. Em ambos os grupos, quanto menos 

energia por kg de peso e quanto menos carboidratos em g por kg de peso eram ingeridos, 
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maiores eram os escores no teste BSQ, demonstrando maior distorção ou insatisfação com a 

imagem corporal e portanto maior risco para desordens alimentares que poderia, futuramente, 

levar aos seus agravos. Desde 2007, evidências científicas e experiências clínicas mostram 

que o fator etiológico subjacente à Tríade é a deficiência de energia relacionada ao equilíbrio 

entre a ingestão energética e o gasto de energia necessário para dar suporte à homeostase, à 

saúde e às atividades da vida diária, ao crescimento e às atividades desportivas (Mountjoy et 

al., 2014). Mais do que isso, atualmente vive-se em uma sociedade “glicofóbica” que carrega 

o forte mito de apontar os carboidratos como os grandes vilões para dietas de emagrecimento. 

Neste estudo também houve outras associações inversas, especificamente em um dos grupos 

entre estes componentes dietéticos e proteínas em g por kg de peso com outros testes para 

desordens como o EAT e o BITE sintomas e acredita-se que as associações que não foram 

significativas poderiam ser se o número de participantes, principalmente, do grupo de atletas 

fosse maior. Tal resultado pode ser um indício de que a baixa ingetão energética e de 

carboidratos e quem sabe até outros componentes dietéticos poderiam funcionar como 

marcadores para desordens alimentares. 

Também foram observadas duas associações positivas entre a ingestão de lipídios em 

percentual do VET com o teste BSQ e a ingestão de vitamina B12 com o teste EAT no grupo 

de atletas. A primeira associação pode ter ocorrido, pois  atletas muitas vezes engajam em 

dietas restritivas a fim de perder massa corporal, até por pressão externa, no entanto não 

sabem a maneira correta de fazê-lo. Comumente, não há procura de profissional qualificado, 

como demonstrado no presente estudo e estas meninas passam a fazer dietas desequilibradas, 

restringindo a ingestão de carboidratos, o que muita vezes pode levar ao aumento da ingestão 

de lipídios ou apenas ao aumento da contribuição dos lipídios no VET. Neste estudo, 24% das 

atletas apresentaram ingestão de lipídios acima da recomendação. A vitamina B12 está 

presente em alimentos, fontes de proteína animal (Cozzolino, 2012), que usualmente são 

bastante ingeridos em dietas que restringem a ingestão de carboidratos. O EAT é um 

questionário com foco na anorexia nervosa que é um transtorno alimentar que cursa com a 

prática de dietas extremamente restritivas (APA, 2013), por isso talvez esta associação 

positiva tenha ocorrido especificamente com o EAT, tanto que a ingestão de proteína em g / 

kg de peso também apresentou associação positiva com o EAT, no entanto foi uma associação 

fraca e não significativa. 

Houve muitas associações entre as variáveis numéricas dos componentes dietéticos 

com as variáveis numéricas de composição corporal. No grupo de atletas, grande parte dos 

componentes dietéticos avaliados obtiveram correlação negativa com a composição corporal, 
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incluindo ingestão de cálcio e densidade mineral óssea total. Tais associações divergem da 

literatura de que insuficiências alimentares aumentam o risco de baixa densidade mineral 

óssea e de fraturas por estresse. Além disso, estudos sugerem que o consumo energético é tão 

importante para o aumento de DMO quanto os nutrientes que participam ativamente da 

formação óssea (cálcio e vitamina D) (Wentz et al., 2012). Em relação às associações com 

ingestão de proteínas (que foi excessiva neste estudo), atletas necessitam de ingestão maior de 

proteínas do que não atletas, no entanto, o excesso poderia levar ao aumento da excreção 

urinária de cálcio (Massey, 2003), o que, a longo prazo, poderia levar a menor densidade 

mineral óssea, assim como aponta a associação inversa entre ingestão proteíca e DMO total 

para o grupo de atletas nesta pesquisa. No entanto, há contradição em relação à ingestão de 

proteínas e a composição corporal, uma vez que estudos mostram que a ingestão excessiva 

poderia levar ao aumento de massa gorda (SBME, 2009). Os resultados contrários do presente 

estudo podem ter ocorrido por alguns motivos. Este é um estudo do tipo transversal, portanto 

se estima a ingestão dietética habitual e não a pregressa, que poderia ter sido diferente. Uma 

outra limitação desta análise é o fato de que existem fatores de confundimento que não foram 

levados em consideração como o fato de serem adolescentes e estarem em constante 

crecimento e turnover ósseo, o fato da contração muscular precisar de cálcio, hábitos de fumar 

ou ingerir bebida alcóolica, consumo de cálcio e suplemento pregresso, uso de medicamentos 

que poderiam afetar o metabolismo ósseo, tempo de exposição ao sol, entre outros. Como 

uma terceira hipótese, Scagliusi & Lancha Junior (2003) reportam que o sub-relato é 

constituído pelo sub-registro e/ou subconsumo. O sub-registro é definido como o não relato 

de alimentos de fato consumidos e o subconsumo está relacionado com a diminuição do 

consumo alimentar causada pelo próprio instrumento de avaliação ou por outros. Ambos os 

processos envolvem componentes perceptivos, emotivos e cognitivos, ainda pouco 

explorados. O comportamento do sub-relato é comum entre atletas (Fudge et al., 2006). 

Infelizmente esta pesquisa não conseguiu detectar nenhuma associação entre as 

variáveis categóricas de componentes dietéticos com as de desordens alimentares e agravos 

em atletas, talvez isto tenha ocorrido pelo baixo número de participantes tenistas, apesar de 

representativo da cidade do Rio de Janeiro. Em não atletas foram observadas associações 

entre a adequação de folato e ferro e a adequação da DMO. Não há evidências destas 

associações na literatura e isto pode ter ocorrido ao acaso uma vez que a grande maioria da 

amostra apresentou DMO adequada ao mesmo tempo que inadequação da ingestão de folato e 

adequação da ingestão de ferro.  
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Os resultados deste estudo sugerem que adolescentes atletas tenistas e não atletas têm 

prevalência de DA similares, no entanto as não atletas parecem apresentar maior insatisfação 

com a imagem corporal e as atletas parecem estar em situação mais grave uma vez que 

apresentaram maior prevalência de BDE e de irregularidades menstruais. A densidade mineral 

óssea foi similar entre os grupos, o que pode ser indício de que a massa óssea das atletas pode 

estar sendo afetada pela BDE e IM, uma vez que o exercício físico crônico deveria estimular o 

aumento da densidade mineral óssea destas atletas frente às não atletas. Apesar disto, os 

grupos obtiveram prevalência similar da Tríade da Mulher Atleta. Pelas associações foi 

possível inferir que a baixa ingestão de alguns componentes dietéticos poderiam funcionar 

como marcadores para desordens alimentares em ambos os grupos. Esta pesquisa evidencia a 

necessidade de educar adolescentes em geral, principalmente atletas, treinadores, dirigentes e 

pais sobre as conseqüências da ingestão inadequada de energia e da prática de exercícios em 

excesso. Além de mostrar que associações podem ser feitas a fim de detectar tais problemas à 

saúde o mais precocemente possível. 

Entre as limitações deste estudo, pode-se citar a utilização de questionários auto-

aplicáveis para avaliar a presença de DA, IM, avaliação dietética e de atividade física. Tais 

questionários têm limitações quanto à precisão e à veracidade das informações fornecidas, 

pois depende da colaboração do entrevistado. No entanto, tratam-se de questionários 

validados no Brasil com adolescentes ou questionários bastante aplicados como os registros 

alimentares que não dependem da memória do avaliado e permitem maior exatidão na 

informação das quantidades ingeridas (Willett, 1998). A utilização de tabelas de composição 

de alimentos para análise quantitativa do consumo alimentar também é uma limitação, porém 

seri inviável a realização de análises químicas de todos os alimentos ingeridos pelos grupos. 

Por último, deve ser mencionado que este estudo foi transversal, portanto, uma interpretação 

causal dos resultados não é possível. Apesar dessas limitações, este estudo produziu 

resultados relevantes sobre associações entre componentes dietéticos com DA e seus agravos 

em adolescentes atletas tenistas e não atletas, os quais devem ser melhor explorados. Para 

pesquisas futuras, considera-se importante a inclusão de um grupo de mulheres fisicamente 

ativas que não treinam ou competem por um esporte. Isto poderia ajudar a esclarecer a 

influência do exercício físico nestas associações. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Adolescentes atletas tenistas e não atletas têm prevalência de DA similares, no entanto 

as não atletas parecem apresentar maior insatisfação com a imagem corporal e as atletas 

parecem estar em situação mais grave, uma vez que apresentaram maior prevalência de BDE 

e de irregularidades menstruais. A densidade mineral óssea foi similar entre os grupos, o que 

pode ser indício de que a massa óssea das atletas pode estar sendo afetada pela alta 

prevalência de BDE e IM, já que o exercício físico crônico estimula o aumento da densidade 

mineral óssea. Apesar disto, os grupos obtiveram prevalência similar da tríade da mulher 

atleta. Pelas associações foi possível inferir que a baixa ingestão de alguns componentes 

dietéticos, como energia e carboidratos, poderiam funcionar como marcadores para desordens 

alimentares em ambos os grupos. Ressalta-se que as desordens alimentares parecem ser os 

fatores iniciais da tríade e identificar inadequação de ingestão energética e de carboidratos 

poderia ser um indicativo do problema. Desta forma, a identificação destas inadequações e 

seu tratamento poderia evitar transtornos alimentares antes mesmo que estes estivessem 

instalados, assim como de outros agravos como a amenorréia e a baixa densidade mineral 

óssea. 

Esta pesquisa evidencia a necessidade de educar adolescentes em geral, principalmente 

atletas, treinadores, dirigentes e pais sobre as conseqüências da ingestão inadequada de 

energia e do exagero na prática de exercícios físicos. Espera-se que estes resultados possam 

incentivar medidas preventivas, o mais precocemente possível a fim de minimizar, sobretudo, 

o comprometimento da saúde das adolescentes, além da queda de rendimento esportivo das 

atletas. Assim sendo, este estudo representa uma forma de contribuição para as adolescentes 

em geral e àquelas do ambiente esportivo, especialmente as atletas de tênis, seus familiares e 

treinadores, e também para a comunidade acadêmica ajudar a mapear e a desvelar inter-

relações entre componentes da TMA. 
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APÊNDICE A - Avaliação da densidade mineral óssea e da composição corporal 
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APÊNDICE B - Artigo dos resultados parciais publicado na Revista Appetite 
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APÊNDICE C – Resumo apresentado no Congresso Regional de Nutrição, Edição Rio de 

Janeiro - CORENUT, 2011. 

 

Título: Tríade da Mulher Atleta em adolescentes tenistas da cidade do Rio de Janeiro. 

 

Introdução: O número de casos de desordens alimentares em adolescentes atletas de 

modalidades que exigem agilidade, como o tênis, tem aumentado nos últimos anos, podendo 

levar a complicações de saúde como irregularidades menstruais (IM) e desmineralização 

óssea, caracterizando a Tríade da Mulher Atleta (TMA). Objetivo: Estimar a prevalência de 

TMA em adolescentes tenistas comparadas a grupo controle. Métodos: Realizaram-se 

avaliações do desenvolvimento puberal (Tanner); composição corporal (absortometria 

radiológica de dupla energia-DXA); dietética (Registro alimentar); desordens alimentares 

(questionários EAT-26, BITE e BSQ); ciclo menstrual (questionário validado) e densidade 

mineral óssea - DMO (DXA). A TMA foi dividida em estágio I (baixa disponibilidade de 

energia, IM e baixa DMO-Z-score < -1,0DP) e estágio II (desordens alimentares, amenorréia 

e baixa DMO-Z-score < -2,0 DP). Resultados: Participaram 45 adolescentes, sendo 24 atletas 

tenistas e 21 sedentárias controles da cidade do Rio de Janeiro. Todas apresentaram algum 

desenvolvimento puberal. Atletas apresentaram menor percentual de gordura corporal e maior 

massa magra. Dentre tenistas e controles, 50% e 71,4%, respectivamente, apresentavam 

desordens alimentares, sem diferença significativa. No entanto, controles apresentaram maior 

insatisfação com a imagem corporal e atletas menor disponibilidade de energia. Frente às 

recomendações, a avaliação dietética evidenciou que a maioria das adolescentes de ambos os 

grupos apresentava baixa ingestão de carboidratos e alta de proteínas; no entanto 54% das 

atletas apresentaram baixa ingestão de energia em comparação com 4,8% das controles. Em 

relação ao ciclo menstrual, 33,3% das atletas (8,3% com amenorréia) e 9,5% das controles 

apresentaram IM. A DMO média foi similar entre grupos tanto para coluna quanto para corpo 

inteiro. Além disso, 25% das atletas e 33,3% das controles apresentaram baixa DMO (Z-score 

< -1,0 DP). Em relação à TMA no estágio I, um número maior de atletas (95,8%; 45,8%) 

preencheram critérios para 1 e 2 componentes do que controles (52,4%; 0%). Não foi 

observada diferença estatística em relação ao estágio II. Ademais, 4,2% das atletas 

apresentaram a síndrome completa em comparação com nenhuma controle. Conclusão: 

Baseado na alta prevalência de adolescentes atletas tenistas com quadro parcial e completo da 

TMA, se torna essencial orientar adequadamente atletas, treinadores, dirigentes e pais sobre 

possíveis conseqüências a saúde. 
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APÊNDICE D – Resumo apresentado no World Nutrition Rio 2012. 

 

Título: A PREVALÊNCIA DE DESORDENS ALIMENTARES E AGRAVOS É 

DIFERENTE EM ADOLESCENTES SEDENTÁRIAS E TENISTAS? 

 

RESUMO 

 

Introdução: Na adolescência há rápido crescimento e intensas mudanças corporais que 

aumentam as necessidades nutricionais, sendo estas ainda maiores quando associadas à 

prática esportiva. No entanto, a influência do culto ao corpo e da pressão pelo baixo peso 

corporal sofrida nas sociedades ocidentais, pode desencadear desordens alimentares. Estas 

podem levar a sérias complicações de saúde como irregularidades menstruais (IM) e 

desmineralização óssea, caracterizando a Tríade da Mulher Atleta (TMA). Objetivo: Estimar 

a prevalência de desordens alimentares e agravos em adolescentes sedentárias comparadas a 

tenistas. Métodos: Estudo do tipo transversal. Avaliou-se desenvolvimento puberal (Tanner); 

composição corporal (absortometria radiológica de dupla energia-DXA); ingestão alimentar 

(Registro alimentar); desordens alimentares (questionários EAT-26, BITE e BSQ); estado 

menstrual (questionário validado) e densidade mineral óssea - DMO (DXA). A TMA foi 

dividida em dois estágios de acordo com a gravidade. Resultados: Participaram do estudo 45 

adolescentes divididas em 21 sedentárias estudantes de escola particular e 24 tenistas de 

clubes esportivos da cidade do Rio de Janeiro. Todas as participantes apresentaram algum 

desenvolvimento puberal. Sedentárias apresentaram maior percentual de gordura corporal e 

menor massa magra que atletas. Dentre sedentárias e tenistas, 71,4% e 50%, respectivamente, 

apresentaram desordens alimentares, sem diferença significativa. No entanto, sedentárias 

apresentaram maior insatisfação com a imagem corporal e atletas menor disponibilidade de 

energia. Em relação ao estado menstrual, 9,5% das sedentárias e 33,3% das atletas (8,3% com 

amenorréia) apresentaram IM. A DMO média foi similar entre grupos tanto para coluna 

quanto para corpo inteiro. Além disso, 33,3% das sedentárias e 25% das atletas apresentaram 

baixa DMO (Z-score < -1,0 DP). Em relação à TMA no estágio I, um número maior de atletas 

(95,8%; 45,8%) preencheram critérios para 1 e 2 componentes do que sedentárias (52,4%; 

0%). Não foi observada diferença estatística em relação ao estágio II. Ademais, 4,2% das 

atletas apresentaram a síndrome completa em comparação com nenhuma sedentária. 

Conclusão: Baseado na alta prevalência de desordens alimentares, além de quadro parcial e 

completo em tenistas da TMA, se torna essencial orientar adequadamente adolescentes, 

treinadores, professores e pais sobre possíveis conseqüências a saúde das adolescentes em 

geral e principalmente atletas. 

 

 

AUTORES: COELHO, G.M.O.; RIBEIRO, B.G.; SOARES, E.A. 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: In adolescence, there is rapid growth and intense bodily changes that increase 

nutritional needs, which are even higher when associated with sports. However, the influence 

of the body cult and the pressure to be thin that is experienced by Western societies can 

trigger disordered eating. This can lead to serious health complications such as menstrual 

irregularities (MI) and bone demineralization, characterizing the Female Athlete Triad (FAT). 

Objective: To estimate the prevalence of disordered eating and its complications in female 

sedentary adolescents compared to tennis players. Methods: this cross-sectional study 
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evaluated pubertal development (Tanner), body composition (dual energy X-ray 

absorptiometry, DXA), dietary intake (food record), disordered eating (EAT-26, BITE and 

BSQ questionnaires), reproductive health (validated questionnaire) and bone mineral density - 

BMD (DXA). FAT was divided into two severity stages. Results: The study included 45 

adolescents divided into 21 sedentary students from private schools and 24 tennis players 

from sports clubs in Rio de Janeiro city. All participants had some pubertal development. 

Sedentary girls had a higher percentage of body fat and less lean mass than athletes. Among 

sedentary and tennis players subjects, 71.4% and 50%, respectively, had disordered eating, 

without significant difference. Yet, sedentary girls had higher body image dissatisfaction and 

athletes had less energy availability. Regarding menstrual status, 9.5% of sedentary and 

33.3% of athletes (8.3% with amenorrhea) had MI. The mean BMD was similar between 

groups for both column and entire body. In addition, 33.3% of sedentary and 25% of athletes 

had low BMD (Z-score <-1.0 SD). Concerning FAT in stage I, a greater number of athletes 

(95.8%, 45.8%) met criteria for 1 and 2 components than sedentary participants (52.4%, 0%). 

There was no statistical difference in relation to stage II. Moreover, 4.2% of athletes had the 

full syndrome compared with no sedentary subjects. Conclusion: Based on the high 

prevalence of disordered eating, as well as components of partial and complete FAT (in tennis 

players), it becomes essential to adequately guide teenagers, coaches, teachers and parents 

about possible health consequences for adolescents in general and especially athletes. 
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APÊNDICE E – Resumo apresentado no International Conference and Exhibition on Nutritional 

Science & Therapy e publicado na Revista Journal of Nutrition & Food Sciences, v.2, n.7, p. 37, 2012.  
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APÊNDICE F - Artigo de revisão publicado na Revista Open Access Journal of Sports Medicine 
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APÊNDICE G – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Centro Biomédico 

Instituto de Nutrição 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

PESQUISA: “Associação de componentes dietéticos nas desordens alimentares e agravos em 

adolescentes tenistas e sedentárias” 
 

O objetivo desse estudo é avaliar doenças comuns em adolescentes, principalmente atletas, que 

são: desordens alimentares, alterações hormonais e problemas ósseos. Essa avaliação é de extrema 

importância, pois caso apresente alguma alteração, há um favorecimento para o desenvolvimento de 

fraturas, que pode levar a comprometimento do desempenho no esporte. A importância desta avaliação em 

adolescentes é que nessa faixa etária, essas desordens são mais comuns pela tendência de negligenciar 

refeições e pela exposição e culto ao corpo. 

A sua avaliação será realizada investigando o que você come, as medidas do seu corpo (peso, 

altura, massa muscular, percentual de gordura, hidratação), e a densidade mineral óssea, em um único 

momento. 

Solicito seu consentimento, baseado nas informações deste documento, para participar da pesquisa 

acima mencionada, que será desenvolvida pelo Instituto de Nutrição, da Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro em parceria com a Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

Esclarecemos que não haverá riscos decorrente da sua participação no estudo. Durante o exame de 

densitometria óssea, você permanecerá deitada por cerca de 10 minutos, enquanto uma coluna móvel passa 

sob seu corpo. O aparelho possui um programa que possibilita a determinação da composição corporal, 

além do estado de mineralização óssea. 

  Os resultados obtidos na sua avaliação poderão auxiliá-la quanto à identificação de alguma 

alteração na sua saúde. Em atletas são comuns algumas doenças, como por exemplo, a anemia, que pode 

estar relacionada a cansaço e baixo desempenho esportivo. Assim, algumas orientações poderão estar 

direcionando-a à providências a serem tomadas. 

A sua identificação será mantida como informação confidencial. Os resultados serão publicados e/ 

ou divulgados em congressos, artigos, etc sem revelar a sua identidade e de pessoas a você ligadas que 

porventura sejam citadas durante a sua participação. É garantido o total sigilo sobre os dados coletados. 

A pesquisadora se responsabiliza pela guarda e destino do material coletado que não será 

disponibilizado para qualquer outro uso não autorizado por você. 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional responsável que pode ser encontrado 

no endereço: Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rua São Francisco Xavier, 524 - Maracanã, no 

Instituto de Nutrição, Centro Biomédico, bloco D - 12º andar, Departamento de Nutrição Básica e 

Experimental, telefone (21)2334-0000 com a Prof. Dra. Eliane Abreu ou telefone (21)85180122 com a 

nutricionista Gabriela Morgado. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – sala 01D-46 – 1º andar, Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rua Rodolpho Paulo 

Rocco, 255 - Cidade Universitária - Ilha do Fundão, fone (21)25622480 – Email: ccp@hucff.ufrj.br 

 Você poderá fazer as perguntas que desejar antes, durante e após a coleta de dados. Os resultados 

das avaliações realizadas e as ações delas decorrentes poderão ser explicados a você sempre que 

disponíveis e por você solicitado. Caso tenha alguma dúvida, favor solicitar mais explicações. 

Caso você não concorde em participar da pesquisa, não haverá nenhum prejuízo para si. Só 

participarão do trabalho as adolescentes interessadas. Você pode se recusar a participar ou retirar seu 

consentimento em qualquer fase da pesquisa sem problema algum e sem prejuízos pessoais. 
 

Eu, __________________________________________________________________, acredito ter sido 
suficientemente informada a respeito das informações sobre o estudo acima citado que li ou que foram lidas 

para mim. Eu discuti com a pesquisadora Gabriela Morgado de Oliveira Coelho, sobre minha decisão em 

participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 

serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e os esclarecimentos 

 



115 

 

 

permanentes. Voluntariamente autorizo a minha participação neste projeto de pesquisa realizado pela 

equipe da Universidade do Estado do Rio de Janeiro em parceria com a Universidade Federal do Rio de 

Janeiro e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes e durante o mesmo, sem penalidade 

ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nestas 

Instituições. 
 

Nome / Assinatura da participante e data: 

_____________________________________________ 
 

Nome / Assinatura do representante legal e data: 

_____________________________________________ 
 

Nome / Assinatura da pesquisadora e data: 

_____________________________________________ 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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ANEXO B - Avaliação do desenvolvimento puberal. 

 

 

 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Instituto de Nutrição 

 

AVALIAÇÃO DO DESENVOLVIMENTO PUBERAL 

 

 

PESQUISA: “Associação de componentes dietéticos com  desordens alimentares e seus 

agravos em adolescentes tenistas e sedentárias”Assinale abaixo, em que fase de maturação 

sexual se encontra em relação às mamas e pelos pubianos: 
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ANEXO C - Questionário de dados pessoais, atividades físicas, ciclo menstrual, saúde óssea, 

informações nutricionais e utilização de medicamentos. 

 

 

 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Instituto de Nutrição 

 

CARACTERIZAÇÃO DAS PARTICIPANTES 

 

 

PESQUISA: “Associação de componentes dietéticos com  desordens alimentares e  seus 

agravos em adolescentes tenistas e sedentárias” 

 

1- ANAMNESE GERAL 

Nome: 

______________________________________________________________________ 

Tel: ______________   Cel: ____________    

Data de nascimento: ___/___/___    Idade: ____ anos               

 

Nível de instrução: (  ) ensino fundamental incompleto (  ) ensino fundamental completo (  ) 

ensino médio incompleto (  ) ensino médio completo  (  ) ensino superior incompleto 

 

1.1) Você faz algum tipo de atividade física? (  ) não    (  ) sim  

Qual(is)? ______________________________________________________________ 

É federada? (  ) não    (  ) sim   Pratica em qual clube? ___________________________ 

1.2) Você possui plano de saúde? (  ) não    (  ) sim    Qual? ______________________ 

1.3) Faz uso de algum medicamento?  (  ) não    (  ) sim    Qual(is)? ________________ 

Qual dosagem? _______________________ Com que freqüência? ________________ 

1.4) Atualmente, faz tratamento hormonal?  (  ) não    (  ) sim     

Com qual hormônio? _________________ Há quanto tempo? _________________ 

(  ) Fazia, mas parei há um tempo. Há quanto tempo parou? ____________            Nome do 

horm.:_________________________ 

1.5) Atualmente, faz tratamento contra transtorno alimentar (anorexia, bulimia,...)?   

(  ) não    (  ) sim    Qual? __________________________________________________ 

(  ) Fazia, mas parei há um tempo.   Há quanto tempo parou? ________    

1.6) Atualmente, faz uso de pílula anticoncepcional?(  ) não (  ) sim Qual? ___________ 

1.7) Você já fez algum exame que tenha comprovado que você tem osteoporose (perda de 

massa óssea)?   (  ) não    (  ) sim    há quanto tempo? _________________________ 

1.8) Você já sofreu alguma fratura? (  ) não (  ) sim  o que fraturou? __________          há 

quanto tempo? ______ Quantas vezes? __________ 

1.9) Você fuma? (  ) não    (  ) sim    há quanto tempo? __________________________ 

1.10) Você consome bebida alcoólica? ( ) não ( ) sim. Com que freqüência?  _________ 

1.11) Você utiliza algum tipo de droga ilícita? ( ) não ( ) sim Qual? ________________ 

1.12) Você está satisfeita com seu peso? ( ) não ( ) sim Por quê? 

______________________________________________________________________ 

1.13) Você está grávida agora? (  ) não   (  ) sim   Está amamentando? (  ) não   (  ) sim   

1.14) Você já sofreu algum aborto (natural ou provocado)?  (  ) não (  ) sim    

Há qto tempo? ________________ 

  Data: ___/___/___ 
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2. TREINAMENTO 

2.1) Com que idade você começou a treinar tênis? __________________________ anos 

2.2) Interrompeu o treinamento alguma vez? (  ) não   (  ) sim    

Durante quanto tempo? ____________________ Em que ano? _______________ 

2.3) Treina sem interrupção há 6 meses ou mais?  (  ) não   (  ) sim   

quanto tempo? _____________ 

2.4) Quantos dias por semana você treina? ______________ 

2.5) Quantas horas por dia você treina? ________________ 

2.6) Em quais períodos você treina? (  ) manhã (  ) tarde (  ) noite 

2.7) Costuma jogar mais em simples ou dupla?  ________________________________ 

2.8) Em quais locais os treinos ocorrem? Quadras de: (  ) saibro  (  ) grama  (  ) carpete  (  ) 

asfalto 

Em quadras: (  ) Abertas   (  )fechadas 

 

OBSERVAÇÃO! Apenas atletas respondem 2.10, 2.11 e 2.12 

2.9) Qual o nível da competição que você participa / participou?  

(  ) competição escolar (  ) estadual (  ) brasileiro    (  ) sul americano    (  ) mundial        (  ) 

olimpíadas    (  ) outros __________________ 

2.10) Em que fase do treinamento se encontra?  

(  ) De envolvimento  (  ) De desenvolvimento (cargas elevadas)  (  ) Estabilizadora 

(manutenção)       (   ) De recuperação   (  ) pré-competição 

2.11) Como é distribuído seu treino atualmente? 

(  ) Treino de força – dias/semana: _______________ horas/dias: ________ 

(  ) Treino de condicionamento físico – dias/semana: __________ horas/dias: ________  

(  ) Treino técnico – dias/semana: _______________ horas/dias: ________  

(  ) Outros ______________________________________________________________ 

(  ) Outros ______________________________________________________________ 

Descanso – dias/semana: ____________ horas de sono por dia: ___________________ 

 

2.12) Quais foram os seus dois (02) melhores resultados? Quando? 

Ano Competição Prova Colocação 

    

    

 

 

3. CICLO MENSTRUAL 

3.1) Com que idade teve a menarca (primeira menstruação)? ____________ anos 

3.2) Quanto tempo dura a sua menstruação (atual): (  ) 1 a 3 dias    (  ) 3 a 5 dias             (  ) 

mais de 5 dias (  ) não é regular 

3.3) Qual é o intervalo de uma menstruação para outra: (  ) menos de 15 dias    (  ) entre 15 e 

20 dias  (  ) de 21 a 28 dias    (  ) de 29 a 34 dias    (  ) mais de 35 dias                      (  ) não é 

regular 

3.4) Sua menstruação costuma deixar de vir por algum tempo (falhar)?  

(  ) não    (  ) sim   –    Por quanto tempo? ____________________ 

3.5) Já deixou de menstruar por 3 meses seguidos ou mais (sem estar grávida)? 

OBSERVAÇÃO! Não considere se tiver ocorrido no 1º ano de menstruação 

(  ) não    (  ) sim    Quantas vezes isso ocorreu? ____________________ 

Ficou sem menstruar por quanto tempo? _______________ meses 
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Há quanto tempo isso ocorreu? _________________ 

Você procurou orientação médica para regular seu ciclo? (  ) não    (  ) sim     

O que foi feito para a menstruação voltar ao normal? 

______________________________________________________________________ 

3.6) Sente alguma alteração no desempenho quando treina/compete menstruada? 

(  ) não    (  ) sim    –   Descreva-as? _________________________________________ 

3.7) Sente alterações antes de ficar menstruada e/ou quando está menstruada? 

(  ) não    (  ) sim    –   Qual (inchaço, mudança de humor, cefaléia)? 

______________________________________________________________________ 

Faz algum tratamento para amenizar? ________________________________________ 

3.8) Já teve algum problema / distúrbio / processo de infecção no aparelho reprodutor (útero, 

ovário, vagina)?  (  ) não    (  ) sim    –   Qual problema (indique o órgão)? 

________________________________ Há quanto tempo? _______________  

Como tratou? ______________________________________ 

 

4. INFORMAÇÕES NUTRICIONAIS 

4.1) Você tem acompanhamento nutricional? (apenas responda as questões seguintes – 2, 3, 

4, 5 – caso sua resposta seja “sim” nessa questão). 
(  ) não    (  ) sim     –    (  ) Por opção própria    (  ) Por indicação do clube / entidade 

4.2) Sua dieta é baseada em quantas calorias por dia? ___________________________ 

4.3) Que tipo de alimento entra na sua dieta?  (  ) proteína   (  ) carboidratos                    (  ) 

gorduras  (  ) frutas (  ) verduras    (  ) legumes    (  ) cereais    (  ) outros: 

_____________________________________ 

4.4) Sua dieta é reavaliada de quanto em quanto tempo? ________________________ 

4.5) Há algum dia no qual você não siga a dieta? ( ) não ( ) sim Qual(is)? ____________ 

(  ) Por conta própria (  ) Com autorização da nutricionista  (  ) Por indicação de algum 

profissional 

4.6) Você faz uso de:  

( ) Vitaminas – Qual(is)? __________________________________________ Dosagem? 

_____________ Freqüência? ______________ Marca? _________________ 

( ) Minerais – Qual(is)? ______________________________________________ Dosagem? 

____________ Freqüência? ____________ Marca? ____________________ 

( ) Aminoácidos – Qual(is)? _________________________________________ Dosagem? 

____________ Freqüência? ____________ Marca? ____________________ 

(   ) Hormônios (anabolizantes) – Qual(is)? ___________________________________ 

Dosagem? ____________ Freqüência? ____________ Marca? ____________________ ( ) 

Creatina -  Dosagem? _________ Freqüência? __________ Marca? __________________ . 

(    ) Outros – Qual(is)? ___________________________________________________ 

Dosagem? ____________ Freqüência? ____________ Marca? ____________________ 

 

OBSERVAÇÃO! Pergunta 4.7 é apenas para atletas 

4.7) Já usou algum tipo de substância com o objetivo de melhorar a sua performance? 

(  ) não    (  ) sim     Qual? ________________      Por quanto tempo? _______________ 

 

 

 

5. ANTROPOMETRIA (NÃO PREENCHER)  

 Peso: ________ kg   

 Estatura: ________ m 

 IMC: _________ kg / m
2
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ANEXO D - Avaliação da presença de desordens alimentares 

 

 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Instituto de Nutrição 

 

Avaliação do comportamento alimentar 

 

 

PESQUISA: “Associação de componentes dietéticos com  desordens alimentares e  seus 

agravos em adolescentes tenistas e sedentárias” 

 

Teste de Atitudes Alimentares 

Marque um X na alternativa que mais lhe diz respeito para cada frase numerada. A maioria 

das questões está diretamente relacionada com alimentação, embora outros tipos de questões 

tenham sido incluídos. Por favor, responda cada item cuidadosamente. Os resultados serão 

confidenciais. Obrigada. 

 

1. Sempre  

2. Muito Freqüentemente  

3. Freqüentemente  

 

1. Costumo fazer dieta. 

1             2              3                4               5                6 
 

2. Como alimentos dietéticos. 

1             2              3                4               5                6 
 

3. Sinto-me mal após comer doces. 

1             2              3                4               5                6 
 

4. Gosto de experimentar novas comidas engordantes. 

1             2              3                4               5                6 
 

5. Evito alimentos que contenham açúcar. 

1             2              3                4               5                6 
 

6. Evito particularmente alimentos com alto teor de carboidratos (pão, batata, arroz, etc.). 

1             2              3                4               5                6 
 

7. Estou preocupada com o desejo de ser mais magra. 

1             2              3                4               5                6 
 

8. Gosto de estar com o estômago vazio. 

1             2              3                4               5                6 
 

9. Quando faço exercícios, penso em queimar calorias. 

1             2              3                4               5                6 
 

10. Sinto-me extremamente culpada depois de comer. 

1             2              3                4               5                6 
 

4. Algumas vezes 

5. Raramente 

6. Nunca 
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11. Fico apavorada com o excesso de peso. 

1             2              3                4               5                6 
 

12. Preocupa-me a possibilidade de ter gordura no meu corpo. 

1             2              3                4               5                6 
 

13. Sei quantas calorias tem os alimentos que como. 

1             2              3                4               5                6 
 

14.Tenho vontade de vomitar após as refeições. 

1             2              3                4               5                6 
 

15. Vomito depois de comer. 

1             2              3                4               5                6 
 

16. Já passei por situações em que comi demais achando que não ia conseguir parar. 

1             2              3                4               5                6 
 

17. Passo muito tempo pensando em comida. 

1             2              3                4               5                6 
 

18. Acho-me uma pessoa preocupada com comida. 

1             2              3                4               5                6 
 

19. Sinto que a comida controla a minha vida. 

1             2              3                4               5                6 
 

20. Corto minha comida em pedaços pequenos. 

1             2              3                4               5                6 
 

21. Levo mais tempo que os outros para comer. 

1             2              3                4               5                6 
 

22. As outras pessoas acham que eu sou magra demais. 

1             2              3                4               5                6 
 

23. Sinto que os outros prefeririam que eu comesse mais. 

1             2              3                4               5                6 
 

24. Sinto que os outros me pressionam a comer. 

1             2              3                4               5                6 
 

25. Evito comer quando estou com fome. 

1             2              3                4               5                6 
 

26. Demonstro auto-controle em relação a comida. 

1             2              3                4               5                6 
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Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo 

 

1.Qual é a sua altura? ________ 

2.Qual é o seu peso atual? ________ 

3.Qual é o peso máximo que você já apresentou? ________ 

4.Qual é o peso mínimo que você já apresentou? ________ 

5.Qual é, no seu entender, seu peso ideal? ________ 

6.E a sua altura ideal?________ 

7.Você se sente em relação a seu peso: 

(  ) muito gorda (  ) abaixo do peso (  ) gorda (  ) muito abaixo do peso (  ) médio 

8.Você tem períodos menstruais regulares? 

(  ) sim (  ) não 

9.Com que freqüência você, em média, faz as seguintes refeições ? 

 

 

 

 

 

 

10.Você alguma vez teve uma orientação profissional com a finalidade de fazer regime ou ser 

orientada quanto à sua alimentação? 

(  ) sim (  ) não 

11.Você alguma vez foi membro de alguma sociedade ou clube para emagrecimento? 

(  ) sim (  ) não 

12.Você alguma vez teve algum tipo de problema alimentar? 

(  ) sim (  ) não 

Caso sim, descreva com detalhes: 

______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 
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1.Você tem um padrão de alimentação diário regular? 

(  ) sim (  ) não 

2.Você segue uma dieta rígida? 

(  ) sim (  ) não 

3.Você se sente fracassando quando quebra sua dieta uma vez? 

(  ) sim (  ) não 

4.Você conta as calorias de tudo o que come, mesmo quando não está de dieta? 

(  ) sim (  ) não 

5.Você já jejuou por um dia inteiro? 

(  ) sim (  ) não 

6.Se já jejuou, qual a freqüência? 

(  ) dias alternados  

(  ) 2 a 3 vezes por semana 

(  ) uma vez por semana 

7.Você usa alguma das seguintes estratégias para auxiliar na sua perda de peso? 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.O seu padrão de alimentação prejudica severamente a sua vida? 

(  ) sim (  ) não 

9.Você poderia dizer que a comida dominou a sua vida? 

(  ) sim (  ) não 

10.Você come sem parar até ser obrigada a parar por sentir-se mal fisicamente? 

(  ) sim (  ) não 

11.Há momentos em que você só consegue pensar em comida? 

(  ) sim (  ) não 

12.Você come moderadamente com os outros e depois exagera quando sozinha? 

(  ) sim (  ) não 

 

(  ) de vez em quando 

(  ) somente 1 vez 
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13.Você sempre pode parar de comer quando quer? 

(  ) sim (  ) não 

14.Você já sentiu incontrolável desejo para comer e comer sem parar? 

(  ) sim (  ) não 

15.Quando você se sente ansiosa, tende a comer muito? 

(  ) sim (  ) não 

16.O pensamento de tornar-se gorda a apavora? 

(  ) sim (  ) não 

17.Você já comeu grandes quantidades de comida muito rapidamente (não uma refeição)? 

(  ) sim (  ) não 

18.Você se envergonha de seus hábitos alimentares? 

(  ) sim (  ) não 

19.Você se preocupa com o fato de não ter controle sobre o quanto você come? 

(  ) sim (  ) não 

20.Você se volta para a comida para aliviar algum tipo de desconforto? 

(  ) sim (  ) não 

21.Você é capaz de deixar comida no prato ao final de uma refeição? 

(  ) sim (  ) não 

22.Você engana os outros sobre o quanto come? 

(  ) sim (  ) não 

23.Quando você come é determinada pela fome que sente? 

(  ) sim (  ) não 

24.Você já teve episódios exagerados de alimentação? 

(  ) sim (  ) não 

25.Se sim, esses episódios deixaram você se sentindo mal? 

(  ) sim (  ) não 

26.Se você tem esses episódios, eles ocorrem só quando você está sozinha? 

(  ) sim (  ) não 

27.Se você tem esses episódios, qual a freqüência? 

(  ) quase nunca  

(  ) uma vez por semana  

(  ) diariamente  

(  ) 1 vez por mês 

(  ) 2 a 3 vezes por semana 

(  ) 2 a 3 vezes por dia 
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28.Você iria até as últimas conseqüências para satisfazer um desejo de alimentação 

exagerado? 

(  ) sim (  ) não 

29.Se você come demais, você se sente muito culpada? 

(  ) sim (  ) não 

30.Você já comeu escondida? 

(  ) sim (  ) não 

31.Seus hábitos alimentares são o que você poderia considerar normais? 

(  ) sim (  ) não 

32.Você se considera alguém que come compulsivamente? 

(  ) sim (  ) não 

33.Seu peso flutua mais que 2,5 quilogramas em uma semana? 

(  ) sim (  ) não 

 

Questionário sobre Imagem Corporal 

Gostaríamos de saber como você vem se sentindo em relação à sua aparência nas quatro 

últimas semanas. Leia cada questão e faça um círculo na resposta apropriada. Por favor, 

responda a todas as questões. Use a legenda abaixo: 

 

1. Nunca  

2. Raramente  

3. Às vezes  

 

1. Sentir-se entediada faz você se preocupar com a sua forma física? 

1             2              3                4               5                6 
 

2. Você tem estado tão preocupada com a sua forma física a ponto de sentir que deveria 

fazer dieta? 

1             2              3                4               5                6 
 

3. Você acha que as suas coxas, quadril ou nádegas são grandes demais para o restante do seu 

corpo? 

1             2              3                4               5                6 
 

4. Você tem sentido medo de ficar gorda (ou mais gorda)? 

1             2              3                4               5                6 
 

5. Você se preocupa com o fato do seu corpo não ser suficientemente firme? 

1             2              3                4               5                6 
 

6. Sentir-se satisfeita (por exemplo, após ingerir uma grande refeição) faz você sentir-se 

gorda? 

1             2              3                4               5                6 
 

4. Freqüentemente 

5. Muito freqüentemente 

6. Sempre 
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7. Você já se sentiu tão mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar? 

1             2              3                4               5                6 
 

8. Você já evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balançar? 

1             2              3                4               5                6 
 

9. Estar com pessoas magras faz você se sentir preocupada em relação ao seu físico? 

1             2              3                4               5                6 
 

10. Você já se preocupou com o fato de suas coxas poderem espalhar-se quando se senta? 

1             2              3                4               5                6 
 

11. Você já se sentiu gorda, mesmo comendo uma quantidade menor de comida? 

1             2              3                4               5                6 
 

12. Você tem reparado no físico de outras pessoas e, ao se comparar, sente-se em 

desvantagem? 

1             2              3                4               5                6 
 

13. Pensar no seu físico interfere em sua capacidade de se concentrar em outras atividades 

(como por exemplo, enquanto assiste à televisão, lê ou participa de uma conversa)? 

1             2              3                4               5                6 
 

14. Estar nua, por exemplo, durante o banho a faz você se sentir gorda? 

1             2              3                4               5                6 
 

15. Você tem evitado usar roupas que fazem notar as formas do seu corpo? 

1             2              3                4               5                6 
 

16. Você se imagina cortando fora porções de seu corpo? 

1             2              3                4               5                6 
 

17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz você se sentir gorda? 

1             2              3                4               5                6 
 

18. Você deixou de participar de eventos sociais (como, por exemplo, festas) por sentir-se mal 

em relação ao seu físico? 

1             2              3                4               5                6 
 

19. Você se sente excessivamente grande e arredondada? 

1             2              3                4               5                6 
 

20. Você já teve vergonha do seu corpo? 

1             2              3                4               5                6 
 

21. A preocupação diante do seu físico leva-lhe a fazer dieta? 

1             2              3                4               5                6 
 

22. Você se sente mais contente em relação a seu físico quando de estômago vazio (por 

exemplo, pela manhã)? 

1             2              3                4               5                6 
 

 

23. Você acha que seu físico atual decorre de uma falta de autocontrole? 

1             2              3                4               5                6 
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24. Você se preocupa que as outras pessoas possam estar vendo dobras na cintura ou no 

estômago? 

1             2              3                4               5                6 
 

25. Você acha injusto que outras pessoas sejam mais magras que você? 

1             2              3                4               5                6 
 

26. Você já vomitou para se sentir mais magra? 

1             2              3                4               5                6 
 

27. Quando acompanhada, você fica preocupada em estar ocupando muito espaço (por 

exemplo, sentada num sofá ou no banco de um ônibus)? 

1             2              3                4               5                6 
 

28. Você se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas em seu corpo? 

1             2              3                4               5                6 
 

29. Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de uma loja) faz você sentir-se 

mal em relação ao seu físico? 

1             2              3                4               5                6 
 

30. Você belisca áreas de seu corpo para ver o quanto há de gordura? 

1             2              3                4               5                6 
 

31. Você evita situações nas quais as pessoas possam ver o seu corpo (por exemplo, vestiários 

ou banho de piscina)? 

1             2              3                4               5                6 
 

32. Você toma laxante para se sentir mais magra? 

1             2              3                4               5                6 
 

33. Você fica particularmente consciente do seu físico quando em companhia de outras 

pessoas? 

1             2              3                4               5                6 
 

34. A preocupação com seu físico faz-lhe sentir que deveria fazer exercícios? 

1             2              3                4               5               
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ANEXO E - Registro alimentar de 3 dias 
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