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RESUMO

MIRANDA, Andressa Cabral.Prevaléncia de Triade da Mulher Atleta em
adolescentes de escola municipal vocacionada para o esporte. 2018. 82 f.
Dissertacao (Mestrado em Alimentacédo, Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutricéo,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

A adolescéncia é um periodo suscetivel para o desenvolvimento de desordens
alimentares (DA), sendo as adolescentes atletas mais expostas, principalmente aquelas
que praticam modalidades esportivas consideradas como fator de risco para DA. A
maior demanda de energia gerada pelo crescimento e pela pratica esportiva associada a
restricdo energética podem desencadear baixa disponibilidade de energia (DE), com ou
sem DA, o que pode levar a alteragbes no ciclo menstrual e na homeostase 6ssea. A
inter-relacdo dessas modificacdes ou a alteracdo em um desses componentes pode
caracterizar a triade da mulher atleta (TMA). O objetivo do estudo foi estimar a
prevaléncia de TMA em adolescentes de diferentes modalidades esportivas
consideradas de risco para DA e por nivel de competicdo em uma escola vocacionada
para o esporte. E um estudo transversal em que foram determinados: a maturag&o
0ssea e a composi¢cdo corporal por absorciometria de dupla de emissao de raio-x, perfil
dietético por recordatodrio de 24 horas, desordens alimentares por EAT-26, BITE, BSQ, e
o estado menstrual por questionario validado. Os grupos foram divididos por
modalidades de risco a DA e por nivel de competicdo. Utilizou-se o teste de Shapiro-
Wilk para testar normalidade dos dados, teste-tde Student para variaveis numéricas e o
teste qui-quadrado para variaveis categoricas através do software SPSS 17.0 com nivel
de significancia adotado de p<0,05. Participaram do estudo 45 adolescentes entre as
quais, ndo houve diferenca entre os grupos em relacdo a idade cronoldgica, idade da
menarca e composi¢ao corporal (p>0,05). De forma geral, 71% e 55% das atletas
consumiam proteina e carboidratos abaixo do recomendado, respectivamente, 42% das
atletas apresentaram ingestdo excessiva de lipideos, sendo que 84% ultrapassavam o
limite de gordura saturada e mais de 70% das atletas apresentaram ingestao insuficiente
de ferro e zinco e nenhuma participante alcancou a recomendacdo de calcio.
Considerando o menor ponto de corte, 45% e 37% das atletas do grupo de maior risco
para DA e maior nivel de competicdo apresentaram baixa DE, respectivamente. A
prevaléncia geral de DA foi de 57%, sendo que para o EAT, BITE sintomas, BITE
gravidade e BSQ a positividade foi de 15%, 17%, 4% e 42%, respectivamente. 30% do
grupo de maior risco para DA e maior nivel de competicdo apresentou menstruacao
irregular e atletas do grupo de maior nivel de competicdo tiveram maior proporgédo de
amenorreia secundaria (p=0,05). As médias de densidade mineral dssea nao
apresentaram diferenca entre os grupos, porém, 9% do grupo de maior nivel de
competicdo apresentou os menores valores de densidade mineral 6ssea. No que diz
respeito a TMA, 85% das atletas apresentaram ao menos um componente da triade. Ja
considerando dois componentes, o0 grupo sem risco para DA e maior nivel de
competicdo tiveram prevaléncias acima de 40%. Duas (4%) atletas ja apresentaram
triade geral. Esses achados indicam a necessidade de acfes de prevencao a triade da
mulher atleta, principalmente na adolescéncia, onde auséncia de aporte energético e de
nutrientes para o crescimento pode levar a consequéncias graves na vida adulta.

Palavras-chave: Triade da mulher atleta. Medicina do adolescente.Amenorréia.
Desordens alimentares. Densidade mineral o6ssea. Modalidade
esportiva. Exercicio.



ABSTRACT

MIRANDA, Andressa Cabral. Prevalence of Female Athlete Triad in adolescents of
municipal school dedicated to the sport. 2018. 82 f. Dissertacéo (Mestrado em
Alimentacédo, Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Adolescence is the period most susceptible to the development of eating
disorders (ED), and adolescents are more exposed to this condition, especially those
who practice sports as a risk factor for ED. The greater energy demand generated by the
growth and sports practice associated with the energy restriction can trigger low energy
availability (EA), with or without ED, which causes important health damages, such as
changes in the menstrual cycle and bone homeostasis. The interrelation of these
modifications or even the indication of change in one of these components may
characterize the triad of the female athlete (TFA). The objective of the present study was
to estimate the prevalence of TMA in adolescents of different sports modalities
considered to be at risk for ED and by level of competition in a sports-oriented school.
This is a cross-sectional study in which bone maturation and body composition were
determined by x-ray emission double-absorptiometry, dietary components by 24-hour
recall, eating disorders by EAT-26 (Eating Attitude Test), BITE (Bulimic Investigatory
Test Edinburgh), BSQ (Body Image Questionnaire), and menstrual status by
questionnaire. The groups were divided by risk for ED and by level of competition. The
Shapiro-Wilk test was used to confirm the normality of the data, Student's t-test for
numerical variables and the chi-square test for categorical variables using SPSS 17.0
software with a significance level of p <0.05. Thirty-five adolescents participated in the
study, among which there was no difference between groups regarding chronological
age, age of menarche and body composition (p> 0.05). Overall, 71% and 55% of the
athletes consumed protein and carbohydrates below the recommended level,
respectively, 42% of the athletes presented excessive lipid intake, 84% of which
exceeded the saturated fat limit and more than 70% of the athletes presented ingestion
insufficient iron and zinc, and no participant reached the calcium recommendation.
Considering the lower cut-off point, 45% and 37% of the athletes in the group at higher
risk for ED and higher level of competition had a lower EA, respectively. The overall
prevalence of ED was 57%, and for the EAT, BITE symptoms, BITE severity and BSQ
the positivity was 15%, 17%, 4% and 42%, respectively. 30% of the group at higher risk
for ED and higher level of competition presented irregular menstruation and athletes from
the higher level of competition had a higher proportion of secondary amenorrhea (p =
0.05). The mean values of bone mineral density did not differ between groups, however,
9% of the group with the highest level of competition had the lowest values of bone
mineral density (Z-score <-1 SD). Concerning TFM, 85% of the athletes presented at
least one component of the triad. Already considering two components, the group without
risk for ED and higher level of competition had prevalences above 40%. Two (4%)
athletes already presented general triad. These findings indicate the need for preventive
actions to TFM, especially in adolescence, where lack of energy and nutrients for growth
can lead to serious consequences in adult life.

Key words: Female athlete triad. Adolescent medicine. Amenorrhea. Eating disorders.
Bone mineral density. Sport modality. Exercise.
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INTRODUCAO

Durante a adolescéncia o individuo adquire cerca de 50% da massa corporal,
apresentando rapido crescimento e intensas mudancas corporais, 0 que 0 torna
vulneravel em termos nutricionais (PEARSON et al., 2009). O adolescente, nesta
fase, esta definindo sua autoimagem e € constantemente influenciado pelo culto ao
corpo exaltado nas sociedades ocidentais. Tal fato desencadeia preocupacdes
ligadas a aparéncia, motivando a pratica de restricbes alimentares comumente
observadas em adolescentes, principalmente entre as meninas (CONTRERAS et
al.,, 2015). Este comportamento associa-se ao desenvolvimento de desordens
alimentares (DA) (TREMBLAY & LARIVIERE, 2009).

As DA ocorrem, principalmente, em individuos do sexo feminino e
adolescentes (ESPINDOLA; BLAY, 2006). Além disso, a interacdo destes com o
ambiente esportivo é dotado de maior complexidade. Apesar de haver associacao
positiva entre a participacdo de esportes e maior autoestima para a maioria das
adolescentes, esta relacdo parece depender da modalidade esportiva praticada
(COELHO et al., 2010).

A participagao em esportes que exigem exposi¢céo do corpo ou que valorizam
agilidade, flexibilidade, leveza dos movimentos e exaltacdo da estética, assim
comoesportes que dependem de baixo percentual de gorduraousdo restritos a
classificacdo de peso,podem potencializar o risco para o desenvolvimento de DA ou
até transtornos alimentares (TA) (COELHO et al.,, 2010). Tais modalidades sé&o
reconhecidas como modalidades de risco para o desenvolvimento de DA.

Os TA séo disturbios mentais clinicos definidos pela Associagdo Americana
de Psiquiatria (APA, 2013) e pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1992)
como comportamentos anormais de alimentacdo, diagnosticados por critérios
restritos. Em funcdo desta delimitacdo, o diagnostico pode ser menor em
comparacao a presenca de comportamentos alimentares patolégicos na populagéo.
As DA séo aceitas como TAsub-clinicos, pois ndo contemplam todos os critérios
para diagnosticar TA (NATTIV, 2007). Portanto, a investigacdo da presenca de DAe
a identificacdo de grupos de risco se tornam essenciais para 0 reconhecimento
precoce do problema, prevenindo, assim, possiveis complicagdes.

Atletas que desejam ou sdo pressionados a reduzir massa corporal e a

alterar composicgéo corporal, desconhecem a maneira mais adequada de fazé-lo, e,
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portanto, podem induzir um balango energético negativo, pela pratica de restricdo
alimentar (REEL et al.,, 2013). Desta forma, o rastreamento de DA em atletas
deveria incluir, também, aqueles quelimitam sua ingestdo de energiaou 0s que
possuem uma carga de exercicios fisicos inadequada, sem repor suas
necessidades energéticas através da alimentacdo (MARTINSEN et al., 2010).
Dessa forma, surgiu o mais novo conceito de disponibilidade de energia (DE), o qual
vem sendo adotado pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACMS)desde
2007(NATTIV, 2007).

A DE é a quantidade de energia disponivel para o corpo desempenhar todas
as funcdesapdés subtrair o gasto energético do treinamento fisico, sendo
considerado 45 kcal/kg massa livre de gordura/diao ponto de corte para baixa DE, e
gquando esta encontra-se abaixo de 30 kcal/lkg de massa livre de gordura/dia,
podedesencadear problemas gravesde saude (NATTIV, 2007). Tanto a baixa DE,
associada ou ndo a DA, quanto percentual de gordura reduzido, podem ocasionar
alteracdo do ciclo menstrual e amenorréia, interrompendo asecrecaopulsatildo
horménio luteinizante (LH). Dessa forma, o surgimento de amenorréia seria uma
resposta corporal a tentativa de gastar menos energia, comprometendo assim a
saude reprodutiva e consequentemente a salude 6ssea(LOUCKS et al., 2003).

O conceito da triade da mulher atleta (TMA)é caracterizado pela presenca de
um ou mais dos seguintes componentes: 1 - baixa DE com ou sem DA, 2 -
alteracbes no ciclo menstrual, e 3 - baixa densidade mineral 6ssea. A DEé o
principal condutor de altera¢des do ciclo menstrual e na homeostase 0ssea. Assim,
a ambiéncia do meio esportivo detém fatores que potencializam o0s riscos
relacionados ao desenvolvimento ou agravamento da TMA, como treinos de longa
duracdo sem suporte adequado ou até mesmo pressfes competitivas que
desencadeiam DAafetando por fim, a DE (NATTIV, 2007).

A baixa DE acarretadiminuicdodaforcamuscular eresisténcia fisica, além de
comprometer as funcdesimune, endbdcrina emusculoesquelética, e pode
resultaremdisfuncdesmetabdlicas associadas comdeficiénciasnutricionais (ADA,
2013). As consequéncias potencialmente irreversiveis destas situagfes clinicas
enfatizam a necessidade critica de prevencao, identificacdo precoce de grupos
vulneraveis e tratamento.

Considerando todas as complicacbes e sua gravidade em atletas

adolescentes, o0 presente projeto objetiva estimar a prevaléncia da TMA em
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adolescentes esportistas praticantes de “modalidades de risco para DA” e “sem
risco para DA”, regularmente matriculadas em uma escola municipal vocacionada
para o esporte.Entendendo que o rastreamento dessa situacao contribui para que
intervencdes possam ser desenvolvidas a fim de assegurar o desenvolvimento
adequado da adolescente atleta e prevenir prejuizos a saude. Este € o primeiro
estudo brasileiro a avaliar a prevaléncia da TMA e seus componentes em
adolescentes numa escola vocacionada para o esporte, legado das Olimpiadas Rio
2016.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 A adolescente atleta

Os atletas estéo sujeitos as intensas exigéncias, tanto fisicas quanto mentais,
aumentando assim a suscetibilidade a certos problemas de saude (HUGHES &
LEAVEY, 2012). Isto inclui desde a exigéncia por parte dos treinadores, familiares e
patrocinadores, o estresse no ambiente de esportivo, a pressdo das midias sociais e
até a busca por resultado de exceléncia do atleta. Taisfatorespodem ser
determinantes no sucesso esportivo e também em processos relacionados a saude,
caso o atleta e sua equipe nao estejam preparados para lidar com isso (FORTES &
FERREIRA, 2014).

Desde 1997 a Federacdo Internacional de Medicina do Esporte (FIME)
publicou um posicionamento oficial a respeito do treinamento excessivo em criancas
e adolescentes, denotando a importancia desse tema naquele momento em que
houve grande aumento da participacdo de adolescentes na pratica de esportes
organizados. Neste posicionamento a FIME relatava os prejuizos bioldgicos,
psicolégicos, sociais e no desempenho esportivo quando o adolescente era
condicionado a praticar treinamentos excessivos. A ideia de que adolescentes sao
mais suscetiveis a lesbes e comprometimentos a saude ja era discutida, uma vez
gue se reconhecia a vulnerabilidade no desenvolvimento e crescimento
fisicosdeadolescentes atletas(FIME, 1997).

Apesar dos beneficios do exercicio fisico na saude mental, este também tem
potencial para gerar efeitos negativos, principalmente quando o mesmo € muito
intenso e frequente, ou torna-se uma sobrecarga sem as devidas condicdes
necessarias de recuperacdo, podendo aumentar sintomas ligados a ansiedade e
depresséao, riscos de leséo relacionados a exaustdo emocional (HONGMEI et al.,
2017; KHAMISA, 2014).

Ademais, o periodo da vida em que se inicia a carreira atlética coincide com o
periodo mais suscetivel para o desenvolvimento de desordens psiquiatricas como 0s
transtornos alimentares, que € a adolescéncia.Jovens atletas de elite podem estar
mais inclinados ao desenvolvimento de comportamentos anormais de alimentagao
guando comparado a atletas adultos. Nesta fase, ha grande vulnerabilidade para a
ocorréncia deDA,pois ocorrem intensas mudancas tanto fisicas, como o processo de

maturacdo, quanto nodesenvolvimento da personalidade, o que muitas vezes
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ocasiona uma néo aceitacdo dessas mudancas, gerando problemas naconstrucdo
da imagem corporal,principalmente em atletas que ja possuem também outros
possiveis fatores causadores de comportamentos anormais de alimentacado (SMINK
et al., 2012; GIEL et al., 2016).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de DA podem ser gerais para 0s
atletas e a populacao, ou especificos para algum tipo de esporte. Numa viséo geral,
os fatores ocasionadores estabelecidos vao desde aspectos biolégicos como idade,
genética, indice de massa corporal, estado e tempo puberal,a aspectos psicologicos
como inteligéncia emocional, apego parental, insatisfacdo com a imagem corporal,
estados de humor negativos (depresséo, estresse, vergonha, culpa e desamparo),
baixa autoestima e tracos de personalidade (como o perfeccionismo) assim como
aspectos socioculturais como a pressao para se obter um padrdo de magreza irreal
que os meios de comunicacdo estabelecem, DAna familia,bullying, de abuso fisico
e/ ou sexual. Além disso, ha aspectos desencadeantes que sdo normalmente
comentarios negativos em relagdo a massa corporal, necessidade de aprovacao
pelos pais ou por outras pessoas de importancia na vida do atleta (BRATLAND-
SANDA et al., 2013).

Considerando a modalidade esportiva, outros aspectos podem ser mais
determinantes como a constante regulacdo de peso, uso de dieta e pressao externa
para perder peso, a falta de conhecimento nutricional sobre necessidades de
energia, muitas viagens que podem levar ao consumo de alimentos em restaurantes
de fastfood, falta de tempo para preparar alimentos mais nutritivos, excesso de
exercicio de alta intensidade, personalidade desejada pelos treinadores
(perfeccionismo, forte orientacdo para o desempenho e superacéo), inicio precoce
no esporte; ocorréncia de lesBes (atletas lesionados muitas vezes experimentam um
ganho de peso indesejado), regulamentos em alguns esportes, o pensamento de
que ser magropode aumentar o desempenho esportivo e 0 impacto do
comportamento do treinador (SUNDGOT-BORGEN et al., 2012).

Ha muitos esportes sensiveis ao peso, em que a magreza € considerada uma
vantagem competitiva (PETTERSEN, 2016). Asmodalidades vinculadas a estética
como ginastica, patinacao artistica, mergulho e balé e ao controle de peso como as
lutas, parecem apresentar maior risco para o desenvolvimento de transtornos
alimentares(COELHO, 2015). A maior parte dos casos de DA ocorrem em mulheres
e esses multiplos fatores corroboram com desenvolvimento de transtornos
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alimentares, principalmente em mulheres nestas modalidades (CAMESELLE et al.,
2006)

MARTINSEN&SUNGOT-BORGEN (2013)classificaram os esportes em duas
modalidades: sensiveis a0 peso e menos sensiveis ao peso como apresentado
noquadrol.Tal classificacdo diz respeito aos esportes em que 0 peso tem
importancia para melhor desempenho, o que poderia colocar o atleta em maior risco
para a préatica de severas restricbes alimentares ou aumento excessivo de exercicio
fisico com o objetivo de manipular peso e composi¢cao corporal para melhorar sua
performance(BEALS, 2004, MARTINSEN et al., 2010; MARTINSEN et al., 2014).

Os esportes sensiveis ao peso foram classificados em trés grupos: 0s
esportes gravitacionais, nos quais a massa corporal pode limitar o desempenho, isso
porgue mover um corpo com maiormassa corporal torna-se mais dificil. Entre estes
esportes estdo a corrida de longa distancia, esqui cross-country, ciclismo, salto de
esqui e salto no atletismo. O segundo grupo refere-se aos esportes de categoria de
peso, incluindo esportes de luta como judd, boxe, taekwondo, levantamento de peso.
O terceiro grupo aborda os esportes nos quais a estética € um fator importante,
como ginastica ritmica e artistica, patinacéo artistica, mergulho e nado sincronizado
(SUNDGOT-BORGEN et al., 2013).

Quadro 1 - Classificacdo de sensibilidade de peso entre diferentes esportes

Esportes sensiveis ao peso Esportes menos sensiveis ao peso
Danca Corrida com obstaculo | Ténis de mesa Sprint
Ginéstica Decatlo Ténis Golfe
Judod Heptatlo Basquete Tiro
Karaté Ciclismo Futebol Motocross
Taekwondo Esqui cross-country Handbol Hipismo
Salto em altura  Biatlo Volei Surf
Salto de esqui Remo Volei de praia Vela
Salto a distancia Corrida Snowboarding Esgrima
Salto triplo Mountain bike Hockey Xadrez
Natacao

Fonte: Adaptado de MARTINSEN&SUNGOT-BORGEN, 2013.

1.2 Comportamentos anormais de alimentagé&o

Os transtornos alimentares (TA) sé@o definidos como comportamentos

anormais de alimentacdo diagnosticados por critérios restritos. Ja as DA sao
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comportamentos alimentares anormais, mas nao contemplam todos os critérios de
diagnéstico de TA. (APA,2014).

Como consequéncia dessa restricdo, inUmeras pessoas hado sao
diagnosticadas com TA, apesar de apresentarem notoriamente comportamento
alimentar anormal. Surgiu entdo, o conceito de DA que ndo aborda os critérios de
restricdo dosTA, mas possibilita a caracterizacédo de individuos com comportamentos
alimentares anormais, o que € imprescindivel para a prevencédo de prejuizos a saude
dos atletas e do seu desempenho (ACSM, 2014).

As DAséao reconhecidas como um problema de saude principalmente durante
a adolescéncia. Além disso, o adolescente atleta, vive um ambiente no qual
intensificam-se os fatores de risco para o desenvolvimento de DA. Nesta fase, hd um
ponto critico para o estabelecimento da DA, pois o momento da adolescéncia
coincide com o inicio da sua carreira, fazendo com que o atleta se dedique ao
maximo para se destacar e obter sucesso esportivo(PETTERSEN et al., 2016).

Tal fatotende a ser mais prevalente em atletas do sexo feminino, pois ha
maior valorizagdodo corpo, controle do peso e exaltacdo da aparéncia,
principalmente porque acreditam que boa aparéncia e magreza sao sindnimos de
sucesso no esporte, oriundo de melhor desempenho (PETTERSEN et al., 2016).

Diversos sao os fatores de risco consolidados para o desenvolvimento de DA
e entre eles estd o sexo feminino, isso porque ha uma pressédo social da
objetificacdo do corpo das mulheres a fim de que consigam um corpo ideal, o que
gera uma insatisfacao corporal, oscilagbes no estado de humor e comportamentos
de alimentagéo inadequados (KEEL & FORNEY, 2013).

O corpo do atleta € o meio de execucdo do seu trabalho e acredita-se que
guanto melhor sua forma corporal, maior sera seu desempenho. Sabe-se que a
pratica do exercicio fisico e a alimentacdosdo importantes para que o atleta tenha
bons resultados(GIEL, 2016). No entanto, a importancia em relagcdo ao corpo e ao
desempenho fisico tem se exacerbado, acarretando em prejuizos a saude mental e
fisica, interferindo diretamente na performanceesportiva.

Oquadro2 apresenta a prevaléncia de DA em diferentes modalidades
esportivas. THOMPSON et al. (2007) avaliaram a prevaléncia de DA em corredores
de cross country, que de acordo com a classificacdo de MARTINSSEN et al. (2013)
€ um esporte sensivel ao peso. Entretanto, a prevaléncia de DA nesses atletas foi de

19,4%, o que ja denota-se a importancia da prevencdo, uma vez as consequéncias
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gue as DA acarretam sdo graves, independentemente da quantidade de atletas
acometidos. NISSENBAUM et al. (2011) dividiramo estudo em atletas que
praticavam esportes estéticos, esportes de endurance ou esportes em
times/anaerdbicos e verificou que o0s esportes estéticos tiveram maior prevaléncia de
DA,seguido pelos esportes de endurance e por ultimo de esportes de time como ja
era esperado. Deve-se evidenciar que apesar de a literatura indicar que os esportes
em time tém pouca relagdo com o desenvolvimento de DA, este estudo demonstrou
que essa relacdo ndo é nula, devendo, portanto, atentar-se também aos esportes
classificados como de menor risco, uma vez que varios sao os fatores que podem
conduzir a presenca de DA. Dentre os estudos brasileiros, um verificou alta
prevaléncia de DA em nadadores (COSTA et al., 2012), sendo este esporte
considerado de risco para DA e outro estudo avaliou a presenca de DA em tenistas
e seus controles e os resultados demonstraram que a prevaléncia de DA foi maior
em controles do que em atletas(COELHO et al., 2013).

Os estudos de THIEMANN et al. (2015) e PRATHER et al. (2016) observaram
gue os esportes com bola tiveram menor prevaléncia de DA enquanto que todas as

modalidades estéticas e sensiveis ao peso apresentaram maior prevaléncia de DA.



Quadro 2 - Prevaléncia de desordens alimentares em diferentes modalidades esportivas
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AUTOR
THOMPSON

NISSENBAUM
et al

COSTA et al
COELHO et al

THIEMANN et al

WOLLENBERG

PRATHER et al

GIEL et al

PETTERSEN et
al

ROUSSELET et
al

ANO
2007

2011

2012
2013

2015

2015

2016

2016

2016

2017

LOCAL
EUA

EUA

Brasil

Brasil

Alemanha

EUA

EUA

Alemanha

Noruega

Franca

Modalidade
Corredores de cross country
Esportes estéticos, endurance,em
time ou anaerobicos
Natacéo

Ténis
Modalidades estéticas e com bola

Cross-country, futebol, basquete,
danca, lider de torcida, ténis, golf,
softbol, atletismo
Futebol

Esportes técnicos, endurance,
estéticos, dependentes de peso, de
bola e de forca

Esqui de cross-country
Biatlo

Esportes sensiveis e menos
sensiveis ao peso

Numero de atletas do sexo
feminino

300

331

77
24 atletas
21 controles
46 atletas de modalidade
estética, 62 atletas com jogo de
bola, e 108 ndo-atletas

151 atletas
376 néo atletas

220

500

118 esquicross-crountry
82 biatlo
25 amboss

272

Prevaléncia de DA

19,4%
41,5% estéticos
37,1% endurance
33,1% time/anaerdébico
Total: 35,4%
44.2%
50% em atletas
71,4% em ndo atletas
17% nos atletas de esportes estéticos,
3% nos atletas de esportes com bola e
2% em néo atletas

6,6% atletas
16,5% em néo atletas

7,7%

20,2% em esportes técnicos
25,8% em endurance
26,1% em estéticos
28,9% em dependente de peso
15,3% em bola
28,2% em forca
Total 30,7%

15,3% esqui cross-country
22% biatlo
Ambos 24%

Total 18,7
32,9% total, sendo maior nos esportes
sensiveis ao peso
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7

Uma grande consequéncia das DA e TA é o comprometimento no
crescimento e desenvolvimento numa fase tdo impar como a adolescéncia. Uma
porcentagem significante de desenvolvimento corporal € adquirida neste periodo,
permitindo que as DA no adolescente atleta leve a vulnerabilidade nutricional, fadiga
cronica, baixa imunidade, aumento da probabilidade de doencas e também
limitacbes no seu desempenho esportivo (COELHO, 2015). Isso porque os atletas
restringem ndo apenas energia, mas também nutrientes importantesque estédo
relacionados com seu potencial no esporte.

A visibilidade desta tematica tem sensibilizado os profissionais de saude do
esporte e treinadores(WOLANIN et al., 2015), denotando a importancia de estudar o
assunto. Deve ficar claro para o atleta que as DA ndo apenas trazem maleficios a
saude, mas principalmente que a simples baixa DEj& pode gerar danos importantes
a saude e a performance.

1.3 Disponibilidade de Energia

E essencial que os atletas compreendam corretamente as formas pelas quais
a nutricdo pode auxiliar uma melhor performance, principalmente no que tange a
restricdo da ingestdo de energia. Assim, surgiu o termo baixa DE que resulta da
inadequacdo energética causada pela restricdo alimentar ou por elevado gasto
energeético, sem a devida compensacao alimentar.

A DE é um conceito que surgiu em 2007, como um novo componente da
Triade da Mulher Atleta (TMA), anteriormente a TMA compreendia as DA,
amenorréia e osteoporose. Essa mudanca se deu principalmente porque aDEé um
conceito mais amplo, pois ela considera a ingestdo e o gasto energético corrigido
pela massa livre de gordura (MATZKIN et al., 2015). Portanto, para avaliacdo da DE
€ necessario fazer uma investigacdo detalhada da ingestdodietética, do gasto
energético e da massa livre de gordura. No seu célculo é necessario conhecer o
guantitativo de energia ingerida, descontando a energia gasta pelo exercicio e por
fim, dividir pela massa livre de gordura (NATTIV, 2007).

A DE é muitas vezes confundida com o balango energético (BE). E importante
esclarecer que o BE é considerado apenas um desequilibrio entre a ingestao
energética total de um individuo e o seu gasto energético, sem considerar a massa
livre de gordura (GIBBS et al., 2013). Quando h& baixa DE o0s mecanismos
fisiologicos sdo reduzidos a fim de utilizar a energia para fins mais vitais. Essa
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compensacao tende a restaurar o balanco energético, pois a energia € suprimida em
funcbes ndo vitais, redirecionando a pouca energia disponivel para fun¢cdes mais
importantes, o que promove a diminuicdo da taxa metabdlica basal e ndo provoca
alteracdo na massa corporal, ou seja, mesmo que o individuo apresente um balancgo
energético positivo, ainda assim pode haver BDE. (NATTIV, 2007; LOUCKS, 2011).

Para classificar uma atleta comBDE utiliza-se o valor de 45 kcal/kg de massa
livre de gordura por dia como ponto de corte, porém a partir de 30 kcal/kg de massa
livre de gordura pode-se observar o desencadeamento de mais efeitos prejudiciais
(DE SOUZA et al., 2014). Nesta situacao, ha insuficiéncia de energia no corpo para
atender as necessidades do gasto energético para o funcionamento fisiol6gico
adequado.

Oindice de massa corporal menor que 17,5 kg/m2 ou 85% menor que 0 peso
ideal pode indicar baixa DE. Entretanto, de acordo com a
FemaleAthleteTriadCoalition, a massa corporal adequada nédo deve ser utilizado
como preditor da BDE, uma vez que € possivel estar em balan¢o energético normal
e ainda assim ter baixa DE (DE SOUZA et al., 2014).

O desempenho do exercicio fisico € afetado negativamente pelos déficits
energéticos, e 0 consumo maximo de oxigénio (que €& a taxa maxima que O
organismo de um individuo tem de captar e utilizar o oxigénio numa determinada
intensidade do exercicio fisico)se apresentadiminuido significativamente (28%) em
atletas de elite durante a pratica de restricdes alimentares (INGJER et al., 1991). As
consequéncias da BDE podem ser graves para os atletas dado que essa limitacao
de energia atinge a saude 6ssea, e hormonal (reducdo de horménios tireoidianos e
horménios do ciclo menstrual) (DE SOUZA et al., 2010).

E importante ter atencdo com os individuos que adotam dieta vegetariana, os
que restringem a ingestdo alimentar ou que praticam exercicios intensos por
periodos prolongados, principalmente nas “modalidades de risco”, pois estes
possivelmente sdo mais propensas ao risco de baixa DE (COELHO et al., 2014).

1.4 Alteragdes no ciclo menstrual

O ciclo menstrual € um sistema complexo e ordenado de interacdo do eixo
hipotalamo-hipdfise-gonadal dependente de alteracdes fisiologicas, psicologicas e
patologicas (RODRIGUES & CASTEDO, 2011). O ciclo menstrual considerado
normal é aquele que dura aproximadamente 28 dias, sendo considerado um ciclo de
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eumenorréia. Nas adolescentes esse ciclo pode durar de 20 a 45 dias no primeiro
ano(HILLARD, 2008).

No ciclo menstrual normal o hipotalamo estimula a producdo de fator de
liberacdo de gonadotrofina (GnRh) na pré-hipofise, que resulta consequentemente
no estimulo de hormodnio luteinizante (LH) e hormdnio foliculo estimulante (FSH),
sendo esses hormonios responsaveis pela liberacdo de estrogénio e progesterona
(MILLER, 1999).0 aumento de FSH e LH marcam o inicio do ciclo menstrual, pois
eles estimulam o crescimento do foliculo ovariano e producdo de estrogénio no
ovario. Num primeiro momento o estrogénio liberado comeca a inibir a liberacdo de
LH e FSH, mas depois a pré-hipdfise sintetiza uma grande quantidade de LH,
aumentando a velocidade do desenvolvimento do foliculo e posteriormente sua
ruptura, o que provoca um desenvolvimento do corpo Iiteo que é capaz de secretar
grandes quantidades de estrogénio e progesterona. Sabe-se que 0 estrogénio e
progesterona sdo hormdnios antagbnicos ao LH e FSH, portanto o aumento dos
niveis dos hormonios secretados pelo corpo Iuteo, inibe a liberagdo de LH e FSH.
Entretanto, sem o estimulo de LH e FSH o corpo Idteo involui, diminuindo
consequentemente as quantidades de estrégenos, resultando na menstruacao
(MILLER, 1999).

A amenorréia € uma condicdo na qual ha auséncia de menstruacao e ela
pode ser dividida em dois tipos: amenorreia primaria e secundaria. Na amenorreia
primaria a menarca nao é iniciada até os 15 anos. JA a amenorreia secundaria é
aquela em que ndo ha menstruacdo durante trés ciclos consecutivos ou ha menos
de 9 ciclos menstruais em 1 ano depois da menarca. Ainda existe uma outra
condicdo, a oligomenorréia, que consiste numa irregularidade menstrual na qual ha
uma frequéncia anormal na menstruacdo com intervalos superiores a 35 dias
(Comité da Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva, 2008; DE SOUZA,
2014).

A amenorreia secundaria tem prevaléncia de 65 a 69% em dancarinas e
corredoras de longa distancia ao passo que em mulheres ndo atletas esse
percentual cai para 2 a 5%. (MONTJOY et al., 2014). Ademais, podem haver
situacdes que sao ignoradas na anamnese clinica, como por exemplo, sangramento
leve, grandes intervalos do ciclo menstrual, manchas pré-menstruais e pos-
menstruais (DE SOUZA et al., 2010).
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A amenorreia pode ter diversas causas, mas o tipo de amenorréia resultante
das mudancas na DE € a amenorreia hipotalamico-funcional (FHA) que é
caracterizada pela auséncia de menstruacdo e supressdo do eixo hipotalamo-
hipofise-ovario, sem uma causa identificavel anatémica ou organica (GORDON,
2010).

A literatura jA esta consolidada quanto aos efeitos da baixa DE no ciclo
menstrual. H4 tempos acreditava-se que esse efeito da baixa DE no ciclo menstrual
era um resultado apenas de reduzido percentual de gordura. Entretanto, ja se sabe
gue este processo ocorre também por meio apenas da presenca de BDE, isso
porque a BDElevaa supressao dos horménios do ciclo menstrual.

Toda essa cascata, quando alterada pela presenca da BDE, acaba por afetar
a liberacdo do estrogénio nos ovarios (SAMR, 2008),alterando o ciclo menstrual
regular e trazendo outros prejuizos importantes a saude do atleta, como alteracdes
na homeostase 6ssea. Além da alteracdo dos hormbnios sexuais na amenorréia,
ainda ha consequéncias relacionadas ao sistema neuro enddcrino no eixo do
horménio do crescimento e no fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-I)
infertilidade reversivel, reducdo dos hormoénios secretados pela tireoide e maior risco
de carcinoma de endométrio (COELHO et al., 2015).

1.5 Baixadensidade mineral 6ssea

O o0sso é um tecido dindmico que estd continuamente em estado de
remodelacdo para que haja recuperacdo em resposta as tensfes colocadas sobre
ele. Este processo de remodelacdo ou turnover 0sseo consiste em reacdes
antagOnicas para manter o equilibrio 6sseo: a reabsorcdo e formacdo. Adensidade
mineral 6ssea (DMO)resulta desses processos, sendo, portanto, a quantidade de
mineral por centimetro quadrado nos ossos (MULTANI et al., 2011). A reabsor¢éo
promove a destruicdo do tecido por intermédio da acdo dos osteoclastos enquanto
qgue a formacdo e fortalecimento do tecido € realizada pelos
osteoblastos(CREIGHTON etal.,, 2002).A remodelacdo mantém a homeostase
Ossea, assegurando a funcdo mecanica do esqueleto através da substituicdo do
tecido 0sseo danificado e degradado por um novo tecido.Existe uma associacéo

entre a baixa DMO e a probabilidade de fraturas e além disso, alguns fatores podem
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afetar a saude 6ssea, como a inatividade fisica ou o envelhecimento (MULTANI et
al., 2011).

Por outro lado, a fase da adolescéncia é um momento importante e vantajoso
para melhoria da DMO, evitando assim desfechos indesejaveis na saude, isso
porque o hormonio do crescimento (GH) estd aumentado nesta etapa da vida. Um
outro fator que pode aumentar a concentracdo de GH é o exercicio fisico regular que
também fortalece a musculatura, sendo capaz de aumentar a DMO e prevenir
fraturas(TENFORDE & FREDERICSON, 2011).

O esporte pode melhorar a DMO, e achados demonstram que
geralmenteatletas possuem melhor DMO por causa da pratica do exercicio fisico.
Os atletas envolvidos em modalidades de alto impacto (basquetebol, futebol e
atletismo) frequentemente possuem maior DMO em comparacdo com atletas
envolvidos em esportes de impacto moderado (ténis de mesa e ciclismo) (ITO et al.,
2016). Isso ocorre porque as atividades esportivas que tem maior impacto produzem
efeitos que estimulam mais o reparo, ou seja, a remodelacao 0ssea.

Entretanto, ha situagcbes em que essa relacdo pode ser oposta como 0s
treinos de endurance, principalmente quando associados a privacdo de energia para
homeostase de horménios estrogénio e progesterona (DUCKHAM et al., 2016).Na
verdade, parece que a intensidade e duragdo, O treinamento exaustivo que
ultrapassa os limites fisiologicos e a auséncia de recuperacdo necessaria sdo mais
importantesque a modalidade em si, 0 que traz prejuizos a saude Ossea e
conseguentemente um maior risco de fraturas, ainda mais quando associado a baixa
DE, principalmente durante a puberdade, momento critico no qual ha maior
crescimento deste tecido. Esse aumento do risco de fraturas pode ser causado pela
excessiva deterioracdo da resisténcia Ossea e perturbacdes na remodelacao
(VALEY et al., 2017).

O treinamento exaustivo de forca em adolescentes pode diminuir os niveis de
IGF e aumentar os niveis de marcadores inflamatorios, comprometendo o
crescimento e a estatura final, quando acompanhado de baixa ingestdo
energética(LAZZOLI et al., 2002).

Atletas que competem em modalidades que necessitam de altas cargas por
longo periodos tendem a sofrer muitas lesdes ésseas explicadas pela grande

magnitude da carga mecéanica realizada, causando danos a microarquitetura do
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0sso. Quando a atividade de remodelacdo aumenta, a DMO diminui, causando
menor resisténcia o0ssea(WILKS et al., 2009).

No estudo de VARLEY et al. (2015) a prevaléncia de fraturas por estresse em
518 atletas de elite da América do Norte e do Reino Unido foi de 24,9%.Estudos
retrospectivos sobre a incidéncia de lesbes 0sseas, verificaram que as estimativas
entre atletas de corrida e atletas de atletismo variavam de 8,3% a 52,0% (NATTIV,
2000). Estudos prospectivos entre corredoras e recrutas militares relataram
incidéncia de lesbes Gsseas de estresse variando de 3,3% a 28,9% (SHAFFER et
al., 2006; RAUH et al., 2010). Um estudo que incluiu apenas adolescentes do sexo
feminino e jovens adultas que praticavam exercicios competitivos ou recreativos de
diferentes modalidades ou recreativos, avaliou a relagdo entre a baixa DE,
alteracdes no ciclo menstrual e baixaDMOcom a incidéncia de lesbes. Seus achados
demonstraram que o risco de lesdo por estresse 6sseo aumentou de 30 a 50%
guando a baixa DMO, baixa DE e alteracfes no ciclo menstrual eram combinadas,
sugerindo que o risco de lesdo déssea aumenta proporcionalmente com a quantidade
de componentes da triade (BARRACK et al., 2014).

A baixa DE tem uma relacdo direta com a DMO. Como discutido
anteriormente, o exercicio fisico pode promover a melhora da saude Ossea,
aumentando a DMO, ou seja, individuos que praticam exercicios tem melhor perfil
0sseo comparado aos que ndo praticam. Entretanto, a presenca de baixa DE e
disfuncbes menstruais podem tornar o exercicio um agravante para os atletas em
vulnerabilidade 6ssea (LAMBRINOUDAKI & PAPADIM, 2010).

Na BDE o organismo suprime a pouca energia disponivel a fim de direciona-la
para funcbes mais vitais, por isso uma das alteracbes mais marcantes decorrentes
da BDE ¢ a alteracao no ciclo menstrual, uma vez que néo se prioriza a demanda de
energia para a producdo de hormonios relacionados a esse ciclo. O estrogénio é um
horménio importante no ciclo menstrual, mas exerce fungdo em outras vias
fisiologicas, como a homeostase Ossea. Esse hormonio é capaz de inibir a
remodelacdo Ossea, favorecendo um aumento da DMO. Quando ha BDE e
consequentemente alteracdes na liberacdo do estrogénio, o metabolismo 6sseo é
afetadonegativamente (ARENDS, 2012).

O o0sso comeca 0 processo de enfraquecimento através da interrupcéo da
remodelacédo 6ssea (KAWAI et al., 2011).Bioquimicamente, o estrogénio participa do

aumento da captacdo de célcio no sangue, depositando esse calcio no 0sso, pois
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tem um efeito direto nos osteoblastos, aumentando a proliferacdo celular e inibindo a
producdo de citocinas relacionadas a reabsorcdo 6ssea (BRUNET, 2005). O
metabolismo 0sseo de atletas com amenorréia cronica se beneficia menos dos
efeitos osteogénicos do exercicio (ACKERMAN et al., 2012).

Um fato muito importante que se deve considerar € que em adolescentes
atletas 90% do pico de DMO ¢é alcancado aos 18 anos e que 0 maior nivel de
acumulo é entre 11 e 14 anos A prevaléncia geral de baixa DMO entre os atletas é
desconhecida e varia entre os estudos dependendo do método de avaliacao
(MATZIKIN et al., 2015).

As atletas que apresentamamenorréia tém DMO de 10% a 20% menor na
coluna lombar do que os atletas eumenorreicos (NAZEM et al.,, 2012) e atletas
saudaveis tem DMO de 5 a 20% maior do que pessoas sedentarias(NICHOLS et al.,
2007).

Diversos componentes contribuem para a boa saude 6ssea como o conteudo
mineral 6sseo, a DMO, a microarquitetura 0ssea e a remodelacdo 6ssea (RUBIN,
2005). A DE atua tanto indiretamente, através do “efeito doming”, alterando o ciclo
menstrual, quanto diretamente, uma vez que para homeostase 6ssea € necessario
um aporte adequado de nutrientes como aminoacidos essenciais, acidos graxos,
minerais e vitaminas como calcio e vitamina D (NAZEM & ACKERMAN, 2012)ou até
mesmo afetando outros horménios envolvidos na formagdo 6ssea, como cortisol e
leptina (NATTIV, 2007).

Em atletas uma adequada DMO é essencial, pois a carga intensa de
treinamento associada a fragilidade 6ssea aumenta a probabilidade de lesdo. Além
dos efeitos negativos na saude, a lesdo pode comprometer o desempenho esportivo,
e dependendo de sua gravidade, levar a uma desadaptacdo do organismo do atleta
ou até mesmo interromper sua carreira, caso seja irreversivel(CHEN et al., 2013)
uma vez que a baixa DMO na adolescéncia ou outros prejuizos 6sseos nessa fase
pode se perpetuar até a vida adulta. E necessario que um diagnostico precoce seja
realizado, ndo apenas no que tange a baixa DMO, mas também nas DA, baixaDE e
alteracdes no ciclo menstrual, visto que séo fatores de risco para saude 6ssea.

O padrdo de referéncia para diagnosticar abaixa DMO éa absorciometria
dedupla emisséo de raio-X (DXA) que possui baixa radiacéo, alta preciséo e rapidez
(BAZZOCHI et al., 2016). Nao se deve utilizar o termo osteopenia ou osteoporose

em adolescentes, mas sim o termo baixaDMO para a idade cronolégica, o que
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compreende um valor de Z-score menor que -2,0 desvios-padrdo (BIANCHI et al.,
2010).

O tratamento para baixa DMO deve ser focado em impedir a progressao e
recuperar a perda 0ssea. E indispensavel que haja um trabalho objetivando o ganho
de peso e retomada da menstruacdo a fim de prevenir mais perdas e melhorar a
saude 6ssea (NISSENBAUM & HAMMER, 2017). Estima-se que a perda da DMO
pode variar de 2 a 3% em um ano se o ciclo menstrual ndo for reestabelecido
(MISRA, 2008).

E imprescindivel que se compreenda os danos que o0s treinos exaustivos sem
as devidas condicbes de recuperacdo podem gerar na saude do atleta,
principalmente porque h& crescimento estatural, amadurecimento neuroenddcrino,
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios e transformacdes dos
sistemas cardiovascular e muasculo-esquelético nos adolescentes. E papel da equipe
multiprofissional zelar pela salude dos seus atletas, independentemente do

calendario esportivo.

1.6 Triade da Mulher Atleta

Atualmente, o Comité Olimpico Internacional reconhece que o impacto do
estado energético nos processos fisioldégicos pode ocasionar a disfungdo menstrual
e alteracdes no metabolismo 6sseo (MOUNTJOY et al., 2014).

Com a atualizagdo do posicionamento doACMS (NATTIV et al., 2007) as
diretrizes de diagnostico para a TMA foram modificadas. Para ser diagnosticada com
a sindrome, a atleta ndo necessita desenvolver os trés componentes, apenas
possuir algum indicio de alteracbes em um dos componentes, ja € capaz de
caracterizar a TMA (NATTIV, 2007). Isso porque uma problematica acerca desta
definicdo, € que grande parte das atletas que apresentavam apenas um ou dois dos
componentes da triade eram negligenciadas (MATZKIN et al., 2015).

Para prevencao € necessario que a deteccdo seja o mais precoce possivel. A
literatura sugere que seja realizada uma avaliacdo fisica de preparacdo nas atletas,
abordando todos os aspectos da triade (RUMBALL & LEBRUN, 2004). Os estudos
ainda ressaltam que a existéncia de qualquer componente da triade deve ser
considerada de alta relevancia, sendo necessaria uma investigacdo minuciosa

(NATTIV, 2007). Portanto, € necessario que, profissionais da saude, treinadores,
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pais, companheiros de equipe e outros que estejam envolvidos com os atletas
saibam da sua condicdo em relacdo a susceptibilidade da triade, seja ela completa
Ou risco para apenas um componente.

A FemaleAtheteTriadCoalition em 2013 desenvolveu um consenso para
triagem, tratamento e acompanhamento da TMA, no qual ha fatores de risco que
devem ser rastreados, como por exemplo o histérico de irregularidade menstrual,
dieta, fraturas, overtraining, andlise de personalidade a fim de prevenir os potenciais
agravos da triade (DE SOUZA et al., 2013).Nessa perspectiva, deve-se esclarecer
ao atleta que as acbes que desencadeiam a triade sdo prejudiciais ao desempenho
esportivo. A prevencdo e intervencdo sdo ferramentas necessarias para evitar as
consequéncias da triade (NATTIV, 2007).

Alguns autores teorizam que os componentes da triade sdo apenas uma
pequena porcdo do que é afetado pela falta de ingestdo energética adequada ou
pela pratica exagerada do exercicio fisico (MOUNTJOY et al., 2014). Portanto, é
evidente que os agravos da triade da mulher atleta transcendem seus trés
componentes. Esses agravos estdo diretamente relacionados aos pilares da TMA,
principalmente a baixa DE, acarretando em problemas relacionados também a
saude musculo-esquelética, lesdes Osseas, problemas gastrointestinais, baixa
imunidade, problemas cardiovasculares, comprometimento do crescimento e
desenvolvimento, alteragcdes enddcrinas, comprometimento da funcdo menstrual,
metabodlica e psicolégica que também pode afetar homens. Portanto, um novo
conceito foi criado, a Deficiéncia Energética Relativa ao Esporte(RED-S)que foi
criado em 2014 pelo IOC (MOUNTJOQY et al., 2014).

Entende-se que a base para o desenvolvimento de todas essas alteracdes é a
baixa DE, pois com abaixa quantidade de energia disponivelo corpo € incapaz de
manter todas as func¢des envolvidas na saude e no desempenho. A RED-S tem sido
discutida e proposta como um novo cendrio para a triade, poisaborda um apanhado
multissistémico (MOUNTJOY, 2014).

A RED-S pode conduzir a sérias complicacdes a longo prazo, tanto na saude
guanto na performance. As atletas com baixa DE possuem o risco de apresentarem
deficiéncias nutricionais, fadiga crénica, doencas cardiovasculares, gastrointestinais,
endocrinas, reprodutivas, esqueléticas, renais, no sistema nervoso, aumento do
catabolismo e reducdo da utilizacdo da glicose, aumentando a mobilizacdo de

gordura, diminuindo a taxa metabdlica basal e diminuicdo da performance como
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demonstrado na figura 1 (NATTIV, 2007).

SOLEIMANY et al. (2012) apontam que atletas que apresentaram amenorréia
e déficit de energia tiveram maior disfuncédo endotelial, que € um marcador de risco
cardiovascular. Supfe-se que a diminuicdo dos niveis de estrogénio possa
influenciar a liberacdo de oOxido nitrico no endotélio vascular.A diminuicdo da
ingestdo energética ou o aumento do exercicio fisico provoca desequilibrio nas
fungbes corporais, sendo necessario suprimir vias hormonais e metabdlicas para
reduzir a despesa energética (LOUCKS, 2004).

Figura 1 - Consequéncias da deficiéncia
energética relativa ao desporto (RED-S)
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Fonte: Adaptado de MOUNTJOY et al., 2014

Os prejuizos no desempenho fisico também sdo graves na presenca do RED-
S, como 0 menor consumo méaximo de oxigénio, a diminuigdo na forga muscular, nos
estoques de glicogénio, na concentracdo, aumento do risco de injurias, menor
rendimento no treinamento, irritabilidade e depressao(Figura 2), refletindo na
performance esportiva e diminuindo as chances do atleta obter um melhor resultado

em suas competicdes (ASMA et al, 2017).



31

Figura 2 - Efeitos potenciais no desempenho
provocados pela deficiéncia energética relativa no
desporto (RED-S).
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Fonte: MOUNTJOY et al., 2014

De forma geral, os atletas ndo conhecem os riscos que a BDE pode trazer a
sua saude e a performance. Em relagdo aos treinadores, estudos relatam estes
conhecem superficialmente a TMA e seus riscos, indicando que ha lacunas
importantes a serem esclarecidas (MILLER et al., 2012;SULLIVAN, 2013).

E essencial que os sinais, bem como os fatores de risco para o
desenvolvimento da TMA sejam conhecidos por todos os que atuam no ambiente
esportivo (Quadro 3).0 mapeamento dos fatores de risco para o desenvolvimento da
TMA e de seus componentes é de grande importancia para prevenir e em caso
positivo, tratar o quanto antes.Como proposto pelo Comité Internacional Olimpico
(2014) deve haver triagem dos atletas, instauracdo de programas de educacao
preventiva sobre a tematica e a equipe de saude deve atuar de forma multidisciplinar
com médico do esporte, nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta e fisiologista

especializados na detecgéo e tratamento dessas complicagdes.



32

Quadro3 - Sinais e fatores de risco para desenvolvimento da Triade da Mulher Atleta
Atletas com risco para desordem alimentar

Restricdo da ingestdo dietética ou vegetarianismo

Presséo psicossocial para ser magro

Baixa autoestima ou problemas familiares

Aumento da intensidade de treinamento ou iniciagcdo precoce no esporte
Atletas com risco para disfuncdo menstrual

Atletas com baixo indice de massa corporal

Participacdo em modalidades que enfatizam a magreza e estética

Atletas em risco de fratura 6ssea

Baixa densidade mineral 6ssea ou historia de fraturas
Disturbios menstruais

Menarca tardia

Lesdes no treinamento

Declinio no desempenho

Perda de peso

Mudancas de humor

Doencas ou ferimentos frequentes

Fraturas

Insatisfacdo com a aparéncia

Fonte: Adaptado de JAVED et al., 2013
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2 JUSTIFICATIVA

Reconhecendo os agravos a saude potencialmente provocados pela baixa
disponibilidade de energia e/ou desordens alimentares, comoas irregularidades
menstruais e baixa densidade mineral 6sseaemmulheres adolescentes atletas, o
presente estudo justifica-se pela importancia da identificacdo da prevaléncia de tais
acometimentosem atletas adolescentes de diferentes modalidades esportivas e
niveis de competicdo, uma vez queestesnecessitam de aporte nutricional adequado
para o suprir as demandas energéticas do treinamento,desempenho no esporte e
crescimento e desenvolvimento fisicos. O mapeamento destas situacdes em atletas
adolescentes estudantes de uma escola municipal vocacionada para o esporte € de
extrema importancia para melhor conhecimento desses componentes e para que as
intervencdes desenvolvidas sejam adequadas e realizadas o mais precocemente

possivel.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo geral

Estimar a prevaléncia da triade da mulher atleta e seus componentes em
adolescentes esportistas de diferentes modalidades e niveis de competicao

regularmente matriculados em escola municipal vocacionada para o esporte.

3.2 Objetivos especificos

= Determinar a composigéo corporal

* Investigar o consumo alimentar

= Avaliar a disponibilidade de energia

» |dentificar a presenca de desordens alimentares

» Analisar irregularidades no ciclo menstrual

» |dentificar se ha associacdo entreas atletas de modalidades esportivas
consideradas de risco e nao risco para desordem alimentar e pelo nivel de

competicao
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4 METODOS

4.1 Desenho e populacédo de estudo

Trata-se de estudo transversal desenvolvido em uma escola municipal
vocacionada para o esporte.A escola participante do presente projeto esta localizada
na regido do central da cidade do Rio de Janeiro, possui 500 alunos regularmente
matriculados que séo inseridos neste ambienteno sexto até o nono ano, sendo cerca
de 250 adolescentes do sexo feminino (11 a 16 anos), sendo 59 meninas do nono
ano (14 a 16 anos).

Em 2012 a Secretaria Municipal de Educacdo do Rio de Janeiro criou trés
ginasios experimentais olimpicos (GEO) com caracteristicas similares, todos sdo de
tempo integral. Todos os alunos recebem cinco refeicdes padronizadas diariamente
de segunda a sexta-feira (desjejum, almoco, e trés lanches a tarde) e, ao contrario
de outras escolas publicas, h& subsidios para desenvolver a vocacdono esporte, e
integram a formacéo académica e esportivavisando formar o aluno-atleta-cidadao.

Assim, os estudantes participam de oito modalidades esportivas desde o0 nono
até o oitavo ano a saber: atletismo, badminton, futebol, handebol, judd, natacao,
ténis de mesa, voleibol e xadrez, sendo que aqueles que praticam a modalidade
xadrez também realizam atletismo. No nono ano os estudantes jA possuem maior
consolidacdo esportiva e interacdo com o0 ambiente escolar, podendo assim,
escolher uma modalidade esportiva de acordo com a sua vocacdo. A pratica
esportiva na escola totaliza 100 minutos diarios em todas as modalidades durante
todo o ensino fundamental.Os alunos também participam de competicdes estaduais
e nacionais de acordo com sua habilidade para o esporte.

Todos os dados foram coletados na escola, com excecdo da andlise de
densidade mineral 6ssea que se deu na Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
Posteriormente, os resultados deste trabalho foram repassados aos responsaveis da
escola para viabilizar medidas de prevencéo pertinente a triade de mulher atleta e
seus componentes.

Neste estudo, as atletas adolescentesforam classificadas de acordo com a
“modalidade de risco para DA” ou “modalidade sem risco para DA”, baseando-se na
relacdo entre DA e esportes sensiveis ao peso(MARTINSSEN et al., 2013). Assim, a
“modalidade de risco para DA” incluiu trés esportes existentes na escola (natacao,

atletismo e judd) e as “modalidades sem risco para DA” englobaram todos os demais
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esportes (badminton, futebol, handebol, ténis de mesa, voleibol e xadrez).Além
desta, utilizou-se a classificagcdo por nivel de competicdo, na qual atletas que
competiam em campeonatos escolares e regionais foram consideradas como “menor
nivel de competicdo” enquanto as que competiam a nivel estadual, nacional e sul-
americano, como “maior nivel de competicao”.

4.1.1 Critérios de inclusdo

Para participacdo da pesquisa o0s individuos deveriam ser atletas
adolescentes do sexo feminino e estar no nono ano do ensino fundamental II,

regularmente matriculados na escola vocacionada para o esporte.

4.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo as adolescentes que: 1) ndo participaram de
nenhuma modalidade esportiva; 2) eram incapacitadas de treinar; 3) adolescentes
gue ndo compareceram ao exame de DXA; 4) adolescentes que usaram pilula
anticoncepcional; 5)ndo responderam completamente o questionario, 5)adolescentes

no primeiro ano de menarca; 6 — adolescentes gestantes.

4.2 Antropometria

A massa corporal total foi mensurada em balanga digital eletronica (Filizola)
com capacidade maxima de 200 kg (precisdo de 0,1kg) e a estatura medida com
estadiometro (Alturexata®) com capacidade de 2 m de comprimento (precisédo de 0,1
cm). As medidas seguiram o protocolo de LOHMAN(1981). Para isto, as
adolescentes vestiramroupas leves, estavam descalcas e sem adornos na cabeca,
com o peso igualmente distribuido entre os pés, os bragos estendidos ao longo do
corpo e calcanhares juntos.

4.3 Parametros da composicao corporal
A composicao corporal foiavaliadapor absorciometriade dupla emissao de

raio-X (DXA) (LUNAR IDXA com software em Core 2008 versdo 12.20; GE-
Healthcare, Madison, WI USA). Para realizacdo do exame, as adolescentes vestiram



37

roupas leves, estavam descalcas e sem adornos na cabec¢a e sem objetos metalicos
no corpo. Foram determinados, massa gorda, a massa livre de gordura (MLG) pela
subtracdo da massa total pela massa gorda que sera utilizada para calculo da
disponibilidade de energia e a densidade mineral 6ssea (DMO)do escaneamento do
corpo inteiro. Os examesforam realizadospelo mesmo profissional treinado e
capacitado, seguindo os procedimentos de controle de qualidade de acordo com o
fabricante e as recomendacdes oficiais da Sociedade Internacional de Densitometria
Clinica (GORDON et al., 2014).Para classificar a DMO utilizou-se Z-score abaixo de
-2,0 desvios-padrao (DP) para adolescentes apresentando "baixa massa 6ssea para
a idade" (LEWIECKI et al., 2008) e também Z-score abaixo de -1,0 DP (NATTIV et

al.,2007) para identificar o inicio do risco de baixa DMO em atletas.

4.4 Maturacao 6ssea

A maturacadoossea foi determinada pela avaliacdodas imagens da méao e
punho das estudantes geradas por DXA(HEPPE et al.,, 2012), para posterior
determinacdo da idade Ossea,determinada segundo o método de
GREULICH&PYLE(1959).

Para obtencdo das imagens das maos e punhos, 0s participantes
permaneceram na posi¢cao supina com o braco esquerdo apoiado sobre a mesa com
o dorso da mé&o voltado para cima. A varredura foi focada na méo, usando como
ponto de partida o eixo do dedo médio que estava alinhado com o antebraco. Os
dedos néo se tocaram e o polegarfoi mantido na posi¢ao natural em relacéo ao dedo
indicador. O escaner percorreu toda a méao até o pulso e o radio distal. Antes da
analisefoi solicitado que fossemretirados todos os objetos metélicos que pudessem
alterar o resultado do exame, como anéis, pulseiras e relogios.

Todas as medidas foram realizadas por avaliador experiente e foi
determinada a reprodutibilidade intra e inter avaliadores. A diferenca entre Idade
Ossea (10) e Idade Cronoldgica (IC) foi empregada para classificar os jovens em
maturos e ndo maturos(MALINA et al., 2004; MALINA et al., 2005).

4.5 Dietética

Foi realizada a estimativa do consumo alimentar pelo método do recordatério

alimentar de 24 horas (WILLET, 1998) no qual profissionais capacitados
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preencheramo recordatériocom a quantificacdo de todos os alimentos e bebidas
ingeridos nas 24 horas precedentes a entrevista. Houve aplicacdo de um
recordatorio de 24 horas referente ao meio da semana.

Posteriormente esses dados foram convertidos para gramas e mililitros com
ajuda da tabela para avaliacdo de consumo alimentar em medidas caseiras
(PINHEIRO et al., 2005).Aanalise quantitativa dos macronutrientes, micronutrientes
e energia ingeridos foi realizada mediante programa computadorizado DietPro em
sua versdo 5.1li profissional.Os resultados relativos aos nutrientes foram
processados utilizando-se a tabela brasileira de composicdo de alimentos (TACO,
2011). Os resultados da prevaléncia de inadequacdo de macronutrientes e calcio,
ferro, zincoforamavaliados individualmente,segundo as recomendacdes do
ACMS(2016) e DRI (1997, 2002, 2005).

4.6 Avaliacao da disponibilidade de energia

A baixadisponibilidade de energia foi avaliada utilizando o ponto de corte de
45 kcal/ kg de massa livre de gordura/dia, pois este valor € o limiar para mulheres
apresentarem alteracdes no ciclo menstrual e ponto de corte abaixo de 30 kcal/kg de
massa livre de gordura/dia, esta associado a alteragbes na densidade mineral
Ossea, representando maior gravidade (DE SOUZA, 2014).A disponibilidade de
energia foi calculada pela subtracdo da energia da dieta pela energia gasta no
exercicio, normalizada pela massa livre de gordura. A energia proveniente da dieta
foi calculada para cada participante a partir de recordatério de 24 horas, como
mencionado acima e gasto energético do exercicio fisico foi calculado pelo
compéndio de atividades fisicas para jovens (RIDLEY et al., 2008), de acordo com a
modalidade praticada,considerando 100 minutos diarios de treinamento para
individuos praticantes de modalidade de natacdo e 90 minutos para as demais
modalidades. Amassa corporal e a idade das adolescentesforam coletadas em
questionario de caracterizacdo das participantes, previamente validado por
OLIVEIRA et al. (2003) (ANEXO C).

4.7 Desordens alimentares

Trés questionérios foram aplicados para avaliar a presenca de DA. O Teste
de Atitudes Alimentares (EAT-26 com foco em anorexia nervosa) desenvolvido por
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GARNER et al. (1982), traduzido por NUNES et al. (1994) e validado em
adolescentes no Brasil (BIGHETTI, 2003) (ANEXO C). O Teste de Avaliacao
Bulimica de Edinburgh (BITE com foco em bulimia nervosa), previamente traduzido
(CORDAS & HOCHGRAF, 1993) e validado em adolescentes no Brasil (XIMENES et
al., 2009). E por ultimo o Questionario de Imagem Corporal (BSQ) desenvolvido por
COOPER et al. (1987), traduzido por Cordas& Neves (1999), e validado para uma
populacdo de universitarios brasileiros por DI PIETRO (2002).

O EAT-26 possui 26 itens avaliados em escala de Likert na verséo brasileira
(NUNES et al., 1994), sendo um instrumento de auto relato que identifica padroes
alimentares anormais. Esse questionario oferece seis op¢des de resposta: sempre,
muito frequentemente, frequentemente, algumas vezes, raramente e nunca. Deste
modo, as perguntas foram agrupadas em trés categorias: Dieta com treze itens que
abordam questdes sobre a recusa patologica a alimentos ou preparacdes de alto
teor energético e preocupacfes com a forma fisica;Bulimia e preocupacdo com o
alimento com seis itens que refletem sobre o alimento e atitudes bulimicas; e o
controle oral com sete itens que representam questdes sobre o autocontrole em
relacdo ao alimento e sobre as pressfdes sociais para que o individuo ganhe massa
corporal. Para pontuacdo do EAT-26 foram atribuidos trés escores para cada item
em que foi marcada a resposta anoréxica mais extrema, dois escores para a
segunda resposta mais extrema e um escore para a terceira resposta mais extrema.
Ao final, os escores foram somados para cada pessoa avaliada e como resultado,
agueles atletas que possuiram escore total maior ou igual a 20 foramconsiderado
positivo para o EAT.

O BITE também é um questionario autoaplicavel, compondo trinta e trés itens
com opc¢des de respostas dicotdmicas e duas escalas, sendo uma de gravidade e
outra de sintomas. Na escala de sintomas o escore maior que cinco foi considerado
clinicamente significativo e na de gravidade o escore maior ou igual a dez. A escala
do BITE gravidade foi analisada caso a pontuacéo do BITE sintomas fosse igual ou
maior que dez. Para a escala de sintomas o0 escore maior ou igual a vinte sugere um
comportamento de compulsao alimentar com risco para bulimia, o escore de 10 a 19
aponta um padréo alimentar ndo usual (FREITAS et al., 2002). Assim, cada resposta
positiva teve o valor de um ponto e para respostas negativas zero ponto. As
guestbes 1, 13, 21, 23 e 31 foram pontuadas inversamente. Os pontos
foramsomados e o individuo que obteve escore total igual ou maior a dezfoi

considerado positivo.
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A aplicacdo do BSQ (questionario de imagem corporal) foi utilizada para medir
0 grau de preocupacao com a forma do corpo, a auto depreciacdo devido a
aparéncia fisica e a sensacgao de estar “gordo”. O questionario contém trinta e quatro
questdes com seis opgcdes de respostas que vado desde nunca (numero 1) até
sempre (numero 6). Para interpretacdo dos resultados do BSQ, a classificacdo
foidividida em quatro niveis de distorcdo da autoimagem corporal. A pontuacéo
abaixo de 80 indica auséncia de distor¢do; pontuacdo entre 80 e 110 indica
distorcao leve, pontuacdo entre 110 e 140 indica distorcdo moderada, e pontuacao
igual ou acima de 140 indica gravedistorcdo da autoimagem corporal. De acordo
com a resposta marcada, o valor do ndmero correspondente a opc¢éo feita foi
computado como ponto para a questao (por exemplo, a opgao 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.

Ao final, as adolescentes com positividade para pelo menos um dos trés

guestionarios aplicados foram classificadas como apresentando DA.

4.8 Funcéo menstrual

A idade da menarca foi obtida por meio de questionario individual. Alguns
autores tém demonstrado adequacdo na acuracia do dado “idade da menarca’
obtidaconsiderando a meméria da participante (DAMON et al., 1974).

Informacdes sobre o ciclo menstrualforam obtidas por meio de questionario
validado por OLIVEIRA et al. (2003) e pela triagem proposta pelo
FemaleAthleteTriadCoalition (DE SOUZA et al., 2014). Ciclos menstruais regulares
foramdefinidos como periodos menstruais ocorrendo a cada 28 a 30 dias. Os itens
investigados foram: amenorréia primaria, amenorréia secundaria,oligomenorréiae
menstruagao irregular, segundo as definicbes daSAMR (2008). A amenorreia
primaria compreende a falta de periodos menstruais em adolescentes com até 15
anos de idade. Ja a amenorreia secundaria ocorre quando ha interrupcdo da
menstruacao por trés ou mais ciclos consecutivos apés terem apresentado menarca
normalou menos de nove ciclos menstruais em um ano (DE SOUZA, 2014). A
oligomenorréiaé caracterizada por intervalos maiores que 35 dias entre os ciclos.
Logo, as adolescentes que apresentaram qualquer destas disfungbes foram

classificadas como “com presenca de Irregularidade Menstrual” (IM).
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4.9 Triade da mulher atleta

Para investigacao da prevaléncia da TMA foi identificado com TMA geral, a
atleta com a presenca concomitante de baixa disponibilidade de energia e/ou DA,
irregularidade menstrual e baixa densidade mineral éssea (Z-score abaixo de -1,0
DP). As participantes também foram classificadas em “moderadamente grave”
(estagio | da TMA) caso apresentassem BDE, IM e baixa DMO (Z-score abaixo de -
1.0 DP). E foram classificadas no grupo “grave” (estagio Il da TMA) caso
apresentassem DA, amenorréia e baixa DMO (Z-score menor que -2.0
DP)(TORSTVEIT & SUNDGOT-BORGEN, 2005a). Avaliou-se, também, a
prevaléncia de atletas apresentando pelo menos um componente e pelo menos dois
componentes de cada estagio da TMA.

4.10 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Hospital Pedro
Ernesto (CEP/HUPE 649.202) e pela Secretaria Municipal de Educacgao
(07/005.242/14). Todos os responsaveis e 0s participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A).

4.11 Anélise estatistica

Todos os procedimentos estatisticos foramprocessados no SPSS versao
17.0. Utilizou-se estatistica descritiva para apresentacdo dos valores através de
média, desvio padréo e distribuicdo de frequéncias em valores absolutos e relativos.
Para analise da normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk, para
comparacao das médiasdas variaveis quantitativasfoi utilizado o teste-T de student.
Ja para a avaliacdo da distribuicdo das variaveis categoricas entre os grupos,foi
utilizado teste qui-quadrado e aanalise de correlacdo entre variaveis por coeficiente
de correlacdo de Spearman. O nivel de significancia adotado foi de 95% (p<0,05).
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5 RESULTADOS

Este é um estudo transversal com coleta de dados de composicéo corporal
utiizando o DXA e antropometria (massa corporal e estatura), investigacdo do
consumo alimentar, DE e homeostase 0ssea, além de aplicacdo de questionarios
estruturados para identificar alteragcdes no ciclo menstrual (OLIVEIRA et al., 2003) e
DA: EAT, BITE e BSQ, com foco em anorexia, bulimia e imagem corporal,
respectivamente. Os resultados apresentados foram divididos de acordo com as
seguintes classificacdes: 1) atletas praticantes de modalidades de risco para
desordem alimentar e sem risco para desordem alimentar; 2) atletas participantes de
competicdes de maior (estadual, nacional e sulamericano) e menor nivel (escolar e

regional).

5.1 Caracterizacao das participantes

Participaram do estudo 45 adolescentes (76%) de um total de 59 estudantes.
Destas, cinco ndo estavam presentes no dia da coleta de dados, duas estavam
impossibilitadas detreinar e sete ndo realizaram a avaliagdo por DXA.O tempo de
treinamento foi considerado igual para todas as atletas independentemente do
grupo, uma vez que a escola oferecia treinamento esportivo de100 minutos por dia,
exceto para modalidade de natacdo, com 90 minutos.

As 45 adolescentes esportistas praticavam diferentes modalidades, e foram
divididas em grupos de acordo com a “modalidade de risco para DA” e “nivel de
competicdo”. Do total, 51% (n=23) das atletas foram classificadas em “modalidades
sem risco para DA” (badminton, futebol, handebol, ténis de mesa, voleibol e xadrez)
e 48% (n=22) em “modalidades de risco para DA” (natagao, atletismo e judd), de
acordo com os critérios descritos por MARTINSSENet al. (2013).

O grupo de “menor nivel de competicdo” compreendeu 21 atletas que
realizavam competicdes interescolares, e o grupo de “maior nivel de competi¢cao” 24
atletas que participavam de competicdes estaduais, nacionais ou sul-americanas.
Por meio do questionario de caracterizacdo, foi possivel observar que as atletas
comecaram a praticar a modalidade esportiva aos 9,8+2,3 anos de idade. Em

relacdo a categorizacdo para competicdo, 20% (n=9) das atletas eram federadas,
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40% (n=18) participavam de competicdes interescolares, 44% (n=20) estaduais e
8% (n=4) sulamericano.

Os grupos divididos pela presenca ou ndo de risco para DA e por nivel de
competicdo, ndo apresentaram diferenca em relagédo a: idade cronolégica, idade da
menarca, massa corporal, estatura, massa magra, massa gorda, percentual de

gordura (tabela 1).

Tabela 1 - Idade e composicdo corporal de adolescentes atletas classificadas
conforme modalidades esportivas de risco ou sem risco para desordem alimentar e
por nivel de competicao.

Variaveis Semrisco Risco para p Menor Maior p
para DA DA valor nivel nivel valor
(n=23) (n=22) (n=21) (n=24)
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Idade
cronolégica 15,09 + 1,11 15,2 + 1,11 0,16 15,19 + 0,60 14,95 + 0,46 0,15
(anos)
dade da 1200+1,13 11,66+ 1,15 0,33 11,75+091  11,92+132 0,63

menarca (anos)
Massa corporal

total (k0) 5852+11,19 56,32 + 9,26 047  5685+10,48 5827+10,16 0,65
Estatura (m) 1,62 + 0,64 1,60 £ 0,77 0,39 1,61+0,53 1,62 + 0,83 0,65
Massa gorda (%) 32,53+6,7 30,5+8,20 0,37 30,96 + 8,88 31,1 +6,27 0,95
Mass(iggorda 19,53 +7,2 17,39+ 6,4 0373 17,98 +7,63 1848+64 081
Mass(ig;;‘agra 36,85+5,1 35,90 4,8 0,302 35,86 + 4,9 37,56+504 0,26
DP: desvio padréao valor de p obtido por teste-T de Student

5.2 Consumo alimentar

N&o foi encontrada diferenca na frequéncia de adolescentes com ingestédo de
macronutrientes insuficiente ou em excesso, independente do grupo. Porém, ao
considerar todas as participantes, foi observado que 71% (n= 32) das adolescentes
consumiam proteina e 55% (n=25) carboidratos abaixo do recomendado e 42%
(n=10) consumiam lipideos acima do recomendado. Dentre a distribuicdo de
lipideos, 84% (n=38) apresentavam ingestdo excessiva de gordura saturada
(tabela2).

Os micronutrientes importantes na fase da adolescéncia (célcio, ferro e zinco)
tiveram alta frequéncia de insuficiéncia. Nenhuma das atletas alcancou a
recomendacdo de 1300 mg/dia de calcio(DRI, 2005),86% néo alcan¢cou a ingestédo
de ferro, e 73% apresentou insuficiente ingestao de zinco (DRI, 2005) (tabela 2).

Tabela 2 - Consumo alimentar de atletas de diversas modalidades
esportivasconsiderando recomendacdes para atletas adolescentes.
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Nutriente Ingestao Insuficiente Acimada Recomendacéo
Média+DP n (%) recomendagao
n(%)
Carboidrato 6,09+3,04
’ ’ 25(55,5 4(8,8 6al0
(@k9) (55,5) (8.8)
Pg/ig;a 1,2+0,64 32(71,1) 5(11,1) 12a16
Lipideo (%) 34,4+10,75 5(11,1) 19 (42,2) 20a35
Acido linoleico
6,59+5,19 37 (82,2 8(17,7 11
. (glj,kgl) (82,2) (17,7)
Acido linolénico
0,79+0,56 32 (71,1 9 (20,0 11
(g/kg()j (71,1) (20,0)
Saturado
(%VET) 15,88+6,44 8 (17.7) 38 (84,4) 10%
Célcio (mg) 453,38+296,87 45 (100) 0(0) 1300 a 2500
Ferro (mg) 8,72+5,08 39 (86,6) 0(0) 15 a 45
Zinco (mg) 6,69+3,97 33 (73,3) 0(0) 9a34

DP: desvio padrdo VET: valor energético total

A média de ingestdo energética foi de 2.640,2+1.169 kcal no grupo “sem risco
para DA” e de 2.275+861 kcal no “de risco para DA”, enquanto o grupo de“menor
nivel de competicdo” consumiu, em média, 2.485,5 £854,5 kcal/dia, e o grupo de
“‘maior nivel de competicdo® 2465,1+1167,2 kcal/dia. Nao houve diferenca
significativa entre os grupos (tabela 3).

Para o grupo de “risco para DA” e “sem risco para DA” a ingestdo média de
carboidratos foi de 5,43 g/kg e 6,49 g/kg, respectivamente, e de proteinas foi de 1,16
g/kg/dia para ambos e de lipideos 34% e 35% do valor energético total,
respectivamente. O grupo de “maior nivel de competicdo” apresentou ingestao
média abaixo da recomendacdo para carboidratos (5,9g/kg), enquanto o grupo de
‘menor nivel de competicdo” consumiu, em meédia, 6,0g/kg, valor dentro da
recomendacdo. A ingestdo de lipideos foi de 33% e 36% e proteinas 1,2 g/kg e 1,2
g/kg, para grupo de maior e menor nivel de competicdo, respectivamente (tabela 3).

Tabela 3 -Ingestdode energia e macronutrientes em atletas adolescentes conforme
modalidade de risco para desordem alimentar e por nivel de competicdo

Risco paraDA  Sem risco para p- Maior nivel Menor nivel p-valor
n=22 DA valor n=21 n=24
médiatDP n=23 médiatDP média+DP
médiatDP
Energia (kcal) 2275,7+861 2640,2+1169 0,196 2465,1+1167 2485,5+854 0,192
CHO (g/kg) 5,4+2,9 6,4+3,0 0,232 5,9+3,3 6,0+2,7 0,955
PTN (g/kg) 1,16+0,6 1,16+0,6 0,986 1,17+0,6 1,1+0,6 0,974
LIP (g/kg) 34,55+14,1 35,0+10 0,887 32,9+10,0 35,9+11,2 0,231

DP: desvio padréo valor de p obtido por teste-T de Student



Figura 3-Consumo de carboidratosem adolescentes atletas
conforme nivel de competicdo
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Figura 6 - Consumo de carboidratos em adolescentes atletas
conforme modalidade de risco para desordem alimentar
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Figura 7 - Consumo de lipideos em adolescentes atletas conforme
modalidade de risco para desordem alimentar
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Figura 8 - Consumo de proteina em adolescentes atletas
conforme modalidade de risco para desordem alimentar
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5.3 Disponibilidade de energia

Em relacdo a baixa DE, ndo houve diferenca entre os grupos. Entretanto, é
importante ressaltar as altas prevaléncias encontradas com o ponto de corte
superior (<45 kcal.kg.MLG™.d")em todos os grupos, com uma prevaléncia geral de
62%das atletas (Tabela 4).Para o ponto de corte inferior (>30 kcal.kg.MLG™.d™), as
atletas do grupo de risco para DA apresentaram 45% (n=10) de baixa DE,

semelhantemente ao grupo de maior nivel de competicdo com 37% (n=9).

Tabela 4 -Disponibilidade de energia e frequéncia de atletas com baixa
disponibilidade de energia (<45 ou <30kcal.kgMLG™.d*)conforme por risco para
desordem alimentar e por nivel de competicdo

Risco para Sem risco p- Maior nivel Menor nivel p-
DA (n=22) DA (n=23) valor de de valor
competicdo competicao
(n=24) (n=21)
Disponibilidade 45,76+28,96 52,31+24,57 0,42 48,08+32,77  46,59+24,83 0,87
de energia
(MédiatDP)
<45 n (%) 15 (68,18) 12 (51,17) 0,27 14 (58,33) 13 (61,90) 0,81
<30 n (%) 10 (45,45) 3(13,04) 0,16 9 (37,50) 4(19,05) 0,17
n, numero de participante valor de p obtido por teste-T de student e Qui-quadrado

Disponibilidade de energia medida em kcal.kgMLG™.d™

5.4 Desordens alimentares

Considerando o EAT as atletas de “maior nivel de competicdo” e “risco para
DA” tiveram igual namero de casos (n=4). No BITE, 33% das atletas de “maior nivel
de competicdo” foram identificadas com DA com foco em bulimia, enquanto nao
houve nenhum caso no grupo de “menor nivel de competi¢ao”.

Parao BSQ, no grupo de “risco para DA” observou-se que mais da metade
(54%, n=11) das atletas apresentaraminsatisfacdo com imagem corporal e o grupo
“sem risco para DA” evidenciou uma frequéncia de34% (n=8). Na classificagdo por
nivel de competicdo, o numero de caso de ambos os grupos foi aproximado,
totalizando alta prevaléncia (42%, n=10) de atletas com positividade para o teste de
avaliacado da imagem corporal (n=19) (Tabela 5).

Em todos os grupos, ao menos metade das atletas apresentaram positividade

para um teste de DA. Considerando os trés testes aplicados, 8% (n=2) do grupo sem
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risco, 4% (n=1) do grupo de risco para DA, 4%(n=1) do grupo de menor nivel e 8%

(n=2)foram identificados como positivos para as trés abordagens.

Tabela 5 —Prevaléncia de desordem alimentar em atletas adolescentes conforme
modalidades esportivas de risco para desordem alimentar e nivel de competicao

Teste Critérios Sem Risco P Menor Maior P
risco para DA valor nivel nivel valor
para DA n (%) n(%) n(%)
n (%)
EAT-26 Positivo 3(13,00 4(18,1) 0,945 3(14,2) 4(16,6) 0,826
BITE sintomas AIteragées ne 4((17,3) 4(18,1) 0,136 0 8(33,3) 0,060
padrdo alimentar
Forte possibilidade 0 (0) 0 (0) 0 0

de preencher os

critérios de BN

Total 4(17,3) 4(18,1) 0 8 (33,3)
) Grau de gravidade
BITE gravidade o 0 (0) 14,5 0,301 0 1(4,1) 0,301
significativo
Alto grau de
. 1(4,3) 0 0 1(4,1) 0,280
gravidade
Total 1(4,3) 1(4,5) 0 2(8,3)
BSQ Distorcéo leve 8(34,1) 11(54,4) 0,182 9(42,8) 10(41,6) 0,6

Distorcdo grave  2(8,6) 5(22,7) 0,761 3(14,2) 4(16,6) 0,835
Positividadeem
1 teste 14(60,6) 12(54,5) 12(57,1) 14(58,3) 0,293
Positividadeem

2 (8,6) 1(4,4) 14,7 2(8,3) 0,185
3 testes

n, ndamero de participantes; BITE, Bulimiclnvestigatory ~ Test  Edinburgh; BSQ,
BodyShapeQuestionaire; EAT-26, EatingAttitudes Test; valor de p obtido por teste Qui-Quadrado.

A fim de observar as relagdes entre as pontuacdes obtidas, foram testadas as
correlagdes entre EAT x BITE (r=0,357; p=0,0160), e EAT x BSQ (r=0,313; p=0,036).
Para os testes BITE sintomas e BSQ, houve correlacdo significativa, fraca e positiva
(r=0,520; p<0,01).Além disso, a relacdo entre BITE-gravidade e o percentual de

gordura apresentou correlacdo negativa (r=-0,294; p=0,05) (Figura 3).
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Figura 9 - Correlacdo entre pontuacdo de questionarios de desordem alimentar e
composicao corporal em adolescentes atletas de diversas modalidades
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A. Correlacdo entre EAT e BITE sintomas; B.Correlacdo entre EAT e BSQ); C. Correlagéo entre BITE
sintomas e BSQ; D. Correlacdo entre BITE gravidade e percentual de gordura

EAT, EatingAttitudes Test; BITEs, Bulimic Investigatory Test Edinburgh; BSQ, Body Shape
Questionnaire; PercGord, Percentual de gordura

5.5 Ciclo menstrual

Considerando todas as estudantes a média de idade da menarca foi de 11,86
+ 0,24 anos. Nao foi observada diferenca na idade entre os grupos de risco para
DA(p= 0,33) e por nivel de competicdo (p=0,63).

Em relacdo a menstruacao irregular, ndo houve diferenca entre os grupos,
mas observou-se altas prevaléncias no “grupo de risco para DA” (31%, n=7) e no de
“maior nivel de competicdo” (33%, n=8).

No grupo de “nédo risco para DA” e “menor nivel de competicdo’uma
atletaapresentouamenorreia primaria. Enquanto, no grupo de ‘“risco para DA’ e
“maior nivel de competi¢cao” naofoi observado nenhum caso.

Para amenorreia secundaria, ndo houve relato no grupo de “néo risco para
DA” e “menor nivel de competicdo”, mas houve prevaléncia de 18% (n=4) do “grupo

de risco para DA’ e 16%(n=4) do “grupo de maior nivel de competicao”,
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apresentando diferenca significativa apenas entre 0s grupos de modalidades
classificadas por nivel de competicéo (p=0,05).

A prevaléncia deamenorreia geralno “grupo de risco para DA” (18%, n=4) e
“maior nivel de competicao” (20%, n=5) apresentou-se alta. Observou-se 0 mesmo
comportamento para oligomenorréia, cujo grupo de “risco para DA” e “maior nivel de
competicdo” apresentaram positividade de 13% e 12%, respectivamente. Para
irregularidades menstruais,31% (n=15) das estudantes relataram falhas na
menstruacao, dentre estas 31% (n=7) eram do grupo de “de risco para DA” e 36%
(n=8) “sem risco para DA”, verificou-se ainda que metade das atletas (50%, n=12)
eram da categoria de “maior nivel de competicédo” e 19% (n=4) eram da categoria de
“menor nivel de competicdo”. Nenhuma dessas varidveis apresentou diferenca entre

0s grupos (Tabela 6).

Tabela 6-Prevaléncia de disfuncdo menstrual em atletas adolescentes
conformemodalidades esportivas de risco para desordem alimentar e por nivel de

competicao
Varivel Risco Sem risco p-valor  Maior nivel Menor nivel p-
para DA para DA de de valor
(n=22) (n=23) competicdo competicéo
(n=24) (n=21)
Menstruacao 7 (31,8) 5(22,7) 0,445 8(33,33) 4 (19) 0,280
irregular
Amenorreia 0 1(4,35) 0,157 0 1(4,7) 0,923
priméria
Amenorreia 4 (18,2) 0 0,321 4 (16,7) 0 0,050
secundaria
Amenorréia geral 4(18,2) 2(9) 0,140 5(20,8) 1(4,8) 0,114
Oligomenorréia 3(13,6) 1(4,5) 0,274 3(12,5) 1(4,8) 0,363
Irregularidade 7 (31,8) 8 (36,3) 0,436 12 (50) 4 (19) 0,19
menstrual

valor de p obtido por teste Qui-quadrado

5.6 Maturacdo 6ssea e densidade mineral 6ssea

Todas as atletas encontravam-se maturas. As médias de DMO néo
apresentaram diferenca entre os grupos. Em relagdo a classificagdo da DMO de
acordo com o Z-escore < -1,0 DP, o qual classifica como baixa DMO foi observada
frequéncia nos grupos “sem risco para DA” (8%; n=2) e de “maior nivel de

competicao” (9%; n=2), e nenhuma atleta apresentou Z-escore < -2,0 DP.
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5.7 Triade da mulher atleta

Apesar de nao haver diferenca entre o0s grupos, todos 0S grupos
demonstraram prevalénciasacima de 85% de atletas com presenca de pelo menos
um componente da triade da mulher atleta. J& considerando dois componentes da
triade, os grupos “sem risco para DA” (43%) e o de “maior nivel de competi¢cdo”
(41%) apresentaram prevaléncias expressivas. Em relacdo a triade geral e triade
estagio 1,duas atletas preencheram os critérios para positividadee nenhuma foi

identificada com triade estagio 2 (Tabela 7).

Tabela 7 - Prevaléncia de Triade da Mulher Atleta em adolescentes atletas em
modalidades por risco e nao risco de desordem e por nivel de competicéo.

Risco para DA Sem risco p- Maior nivel Menor nivel p-valor
n(%) para DA valor de de
n(%) competicao competicao
n(%) n(%)
Pelo menos 1 19 (86,0) 22 (96,0) 0,346 22 (91,6) 19 (90,0) 0,351
componente
Pelo menos 2 6 (27,0) 10 (43,0) 0,256 10 (41,6) 6 (29,0 0,256
componentes
Triade geral 0 2(9,1) 0,489 0 2 (10,0) 0,212
Triade Estl 0(0) 2 (8,6) 0,936 0(0) 2 (10,0) 0,396

valor de p obtido por teste Qui-quadrado
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6 DISCUSSAO

Esse estudo considerou adolescentes atletas brasileiras de diversas
modalidades esportivas, classificando-as pelo risco de desordem alimentar e
também por nivel de competicdo para estimar a prevaléncia da triade da mulher
atleta e seus componentes. No presente estudo, identificou-se caracteristicas
especificas em cada grupo, mas de forma geral, € importante ressaltar que quando
considerada atletas sem estratificacdo, a prevaléncia dos componentes estudados
foi alta, e em alguns destes com positividade em mais da metade das atletas.

0s grupos segmentados por essas classificagcdes ndo apresentaram diferenca
nos componentes da triade e seus agravos, com excecdo da amenorreia
secundaria, em que o grupo de “maior nivel de competicdo” obteve prevaléncia mais
expressiva.

Em relacdo a composicdo corporal, tanto os grupos estratificados pelo risco
para DA quanto os relacionados ao nivel de competicao, obtiveram perfis similares
de massa gorda e massa magra. Para este estudo, é importante considerar que o
exercicio fisico e a ingestao alimentar foram oferecidos no colégio.Todos os alunos
receberam cinco refeicbes padronizadas diariamente de segunda a sexta-feira,
sendo estas: desjejum, almoco, e trés lanches da tarde, e ao contrario de outras
escolas publicas, ha treinamento esportivo durante100 minutos diarios. Sabe-se que
tanto a pratica de exercicio fisico quanto os habitos alimentares tém grande
influéncia sobre a composicao corporal (BRATLAND-SANDA et al., 2013).

Como estas adolescentes apresentam tais caracteristicas em comum, isto
poderia ajudar a explicar a similaridade entre os grupos.THRALLS et al. (2016),
avaliaram o perfil antropométrico e de composicdo corporal de 320 atletas
americanas de diversas modalidades entre 13 e 18 anos de colégios com pratica
esportiva e encontraram resultados semelhantes. No presente estudo, a idade
média, massa corporal, percentual de gordura e massa magra, foi semelhante ao
estudo de THRALLSet al. (2016), que utilizou métodos similares ao do presente
estudo.

N&o foram encontrados estudos que sugiram pontos de corte de massa |
magra ou percentual de gordura, avaliados pelo DXA, relacionados a saudede
adolescentes atletas.Apenas um estudo em adultos e adolescentes maduras
(SANTOS et al., 2014) com 481 atletas de diversas modalidades, sendo142 do sexo
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feminino entre 16 e 40 anos, utilizou o DXA para tentar estabelecer pontos de corte
de percentual de gordura e massa magra nas diversas modalidades esportivas. Para
as atletas de forma geral, sem considerar as modalidades, o valor de percentual de
gordura encontrado foi de 23,5% e de massa magra de 46,5%. Entretanto, €
importante ressaltar que o estudo incluiu adultos.

No presente estudo, assim como a composi¢cao corporal, 0 consumo alimentar
das adolescentes foi homogéneo entre 0s grupos. Houvebaixo consumo de
nutrientes importantes para a fase da adolescéncia, que participam diretamente das
acOes fisiologicas do crescimento, como calcio, ferro e zinco, e outros em maior
necessidade para atletas, como carboidratos e proteinas, além do alto consumo de
gorduras de ma qualidade. Apesar da oferta de refeicbes na escola, esse perfil
alimentar € comum em adolescentes (PEREIRA, 2017).

E possivel que a restricdo errénea de carboidratos possa ser uma pratica
comum, objetivando um controle mais rigoroso do peso, pois tende-se a acreditar
que os carboidratos sdo os principais responsaveis pelo ganho de peso. Um estudo
com atletas de diversas modalidades da Super Liga Inglesa verificou que uma
frequéncia expressiva de individuos que restringiam carboidratos da alimentacéo,
consumindo este nutriente de forma ocasional ou raramente. Esse fato pode
serexplicadopela percepcao equivocada de que os alimentos ricos em carboidratos
ndo sao saudaveis e, de fato, a maioria dos conselhos nutricionais fornecidos pela
midia popular é que carboidratos sdo maléficos para saude (ALAUNYTE et al.,
2015).

No presente estudo, encontramos inadequacdo expressiva de todos o0s
nutrientes analisados, sendo ingestédo inferior de proteinas, carboidratos, zinco,
calcio, ferro e excessiva em lipideos, com predominancia de acidos graxos
saturados.Similar ao observado por SILVA et al. (2018) em 61 adolescentes ginastas
portuguesas de alto nivel de competi¢cdo, que apesar do consumo alimentar ter sido
obtido por trés recordatérios de 24 horas, as meédias de ingestdo percentual de
lipideos, também estavam acima do adequado, entretanto ndo foi observada a
qualidade dos acidos graxos ingeridos.

O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) realizado no
Brasil com 71.791 adolescentes ndo atletas descreveu o perfil de consumo
alimentar, ingestdo de macronutrientes e estimou a prevaléncia de inadequacéo da

ingestdo de micronutrientes.O ERICA é um inquérito nacional de base escolar cujo
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objetivo é a avaliacdo da prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares e
sindrome metabdlica em adolescentes de 12 a 17 anos deescolas publicas e
privadas de 124 cidades brasileiras.

No estudo foi possivel verificar que a dieta destes adolescentes era
caracterizada pelo consumo dealimentos tradicionais, como arroz e feijao como base
da alimentacdo, e ingestdo elevada de bebidas acucaradas e
alimentosultraprocessados, como refrigerantes, salgados fritos e assados, e
biscoitos doces e salgados e consumo de frutas em baixa quantidade.Dessa forma,
gue este padréo alimentar pode estar relacionado a ingestéo insuficiente de calcio e
outros micronutrientes importantes na adolescéncia e ao consumo excessivo de
acidos graxos saturados, sodio e acucar livre (SOUZA et al, 2016), corroborando
com os resultados do presente estudo.

De acordo com recente revisdo sobre triade da mulher atleta em
adolescentes, a ingestdo inadequada de nutrientes geralmente ndo € intencional,
mas sim causada pela falta de conhecimento por parte do atleta, pois este
desconhece a quantidade de energia diaria necessariapara compensar seu gasto
energético com treinamento fisico e funcdes corporais normais (NISSENBAUM,
2017). H& consenso na literatura de que a adolescéncia de forma geral é uma fase
de grande vulnerabilidade nutricional, uma vez que hé& intenso crescimento e
desenvolvimento, aléem da construgcdo da autoimagem. No caso de atletas, ha
fatores adicionais, que sdo: a energia gasta no exercicio e o aumento de pressdes
psicologicas em busca de melhoria da performance, o que pode agravar a situagao
(GIEL et al., 2016).

Assim, o alto nivel de treinamento do atleta, associado a uma ingestao
dietética inadequada poderia levar a um perfil de composi¢cdo corporal com baixo
percentual de gordura resultando em baixa DE. A energia € usada prioritariamente
para 0 exercicio e apenas a energia remanescente serve para regular as funcées
corporais. No presente estudo, mais da metade das atletas apresentaram DE abaixo
do maior ponto de corte (<45kcal/lkgMLG/dia) em todos os grupos, o que pode
desencadear alteracfes no ciclo menstrual. Ademais, 38% das atletas também
apresentaram DEabaixo do menor ponto de corte (£30kcal/kgMLG/dia), podendo
levar a prejuizos aformacéo 0ssea. Além disso, a média de DE nas atletas do grupo

de risco para DAfoi menor do que a observada no grupo de nao risco para DA.
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A baixa DE em atletas acompanhada de alimentacdo inadequada, mesmo
sem a presenca de DA, é comum de ser encontrada de acordo com uma revisao do
Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia (2017). Além disso, atletas do sexo
feminino geralmente consomem 30% menos energia do que a recomendada (GIBBS
et al., 2013)

A escola do presente estudo possui atividades diferenciadas para o esporte e,
portanto, seria de suma importancia dispor de equipe multidisciplinar em saude para
o0 acompanhamento destas atletas, principalmente no que diz respeito a
conhecimentos em nutricdo, riscos de alimentacdo inadequada no esporte e baixa
DE. O estudo de HULL et al.(2017), constatou que atletas jovensacompanhados por
nutricionistas esportivos obtiveram melhor desempenho e escolhas alimentares mais
balanceadas em comparacdo ao grupo ndao acompanhado por um nutricionista,
prevenindo assim, os agravos relacionados a alimentacéo e esporte.

Portanto, o conhecimento acerca de nutricdo e possivelmente o
acompanhamento nutricional de atletas adolescentes é imprescindivel tanto para
seu crescimento, como para seu desenvolvimento esportivo (HEIKKILA, 2018). A
auséncia ou equivoco dessa informacdo resulta em uma ingestdo dietética
desbalanceada, com suprimento inadequado de nutrientes importantes e baixa DE,
0 que pode levar a consequéncias graves, como a DA e TMA (MARTINSEN &
SUNDGOT-BORGEN, 2013), podendo acarretar em prejuizos irreversiveis na vida
adulta.

Sabe-se que a prevaléncia de DA em adolescentes e jovens atletas do sexo
feminino varia entre 18,0% a 35,0% (NISSENBAUM, 2017). A literatura relata
também que atletas do sexo feminino possuem maiores prevaléncias de DA (BLAIR
et al., 2017;PETTERSEN et al., 2016, KEEL & FORNEY, 2013; CAMESELLE et al.,
2006) e que o tipo de esporte ou nivel de competicdo também pode ser um fator de
risco, iSso porque em alguns esportes, o peso tem influéncia no desempenho
(MARTINSEN & SUNGOT-BORGEN, 2013; COELHO et al., 2015).

No presente estudo, a prevaléncia de DA entre os grupos variou de 54% a
60%, sendo que 54% das atletas do grupo de “risco para DA” apresentaram
insatisfacdo com a imagem corporal. Além disso, observa-se uma tendéncia de
maior prevaléncia de DA, com foco em bulimia nervosa, em atletas do grupo de
“‘maior nivel de competicdo”. Isso pode ser resultado de intensas cobrancas das

proprias atletas por melhores resultados, buscando assim, maior controle do peso e
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composicao corporal, como também tempo de treinamentoalém do recomendado
(MARTINSSEN, 2013).

As altas prevaléncias de desordem alimentar s&o preocupantes, pois a
presenca de DA pode levar a menor ingestdo de energia ou maior gasto energético
no treinamento, resultando em baixa DE para funcionamento dos sistemas
corporais. Ja esta consolidada a relacdo entre DA e seus agravos com modalidades
de risco para DA ou relacdo com nivel de competicdo em adultos (BYRNE et al.,
2002; SUNGOT-BORGEN, 2010, 2014). Entretanto, o estudo de LANFRANCHI et
al.(2014) com adolescentesfranceses de ambos sexos praticantes de diversas
modalidades entre 11 e 18 anos, observaram que adolescentes atletas néo
apresentavam maior risco de sintomas de DA em comparagao aos adolescentes nao
envolvidos na pratica esportiva. Do mesmo modo, nenhuma das caracteristicas
relacionadas ao esporte, como o0 nivel de competicio e modalidade esportiva
relacionada a magreza, classificado de acordo com MARTINSEN & SUNDGOT-
BORGEN (2014) teve um efeito principal sobre o risco de apresentar niveis
clinicamente significativos de comportamentos anormais de alimentacéo, utilizando o
questionario EAT, também aplicado no presente estudo. Dessa forma, parece que
os fatores determinantes para DA sdo complexos e multifatoriais, além do que, a
tematica ainda € incipiente em adolescentes atletas, e a coexisténcia do
desenvolvimento atlético com crescimento somatico e autoestima podem ser fatores
que dificultam a determinacéo dos riscos a DA nesse periodo da adolescéncia.

Ainda, o estudo de MCLESTER et al.(2014) com atletas jovens americanos
demonstrou baixa prevaléncia de DA, entretanto 25% dos entrevistados disseram
gue seus departamentos de educacao ofereciam aulas de prevencédo de TA e mais
da metade dos entrevistados afirmaram que seu departamento atlético possui
recursos de tratamento para transtornos alimentares.

Em comparagdo ao presente estudo, quando considerada a positividade
concomitante nos trés testes para DA, a prevaléncia foi menor.Entretanto, apesar
dos testes detectarem risco para diferentes transtornos, todos eles se
correlacionaram, o que parece indicar que individuos com risco aumentado em um
teste, possuem também maior tendéncia de desenvolver outros tipos de transtornos.
Identifica-se que atletas com maior insatisfacdo com a imagem corporal possuem
menor percentual de gordura, sendo esta uma relagédo grave, pois tende-se a reduzir

um percentual que, de fato, ja é baixo.
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Além das DA e BDE, observou-se, consequentemente, altasprevaléncias de
irregularidades menstruais, considerando todas as atletas. As adolescentes de maior
nivel de competicdo apresentaram maior prevaléncia de amenorreia secundaria, e
mais da metade dessas atletas tinhaalguma irregularidade, sendo assim, o nivel de
competicdo parece influenciar nas alteracdes do ciclo menstrual. Além disso,
encontrou-se maiores prevaléncias de positividade para o teste com foco em bulimia
nervosa nas atletas de “maior nivel de competicdo”, o que poderia resultar em
agravos no ciclo menstrual.E importante ressaltar que adolescentes ainda est&o
regulando seu sistema hormonal, fazendo com quedificulte a deteccdodasIM
(BROWN et al.,, 2017). Para minimizar esse problema, o presente estudo incluiu
apenas adolescentes apdés o primeiro ano de menarca. Pois, NISSENBAUM
(2017)estimou que as irregularidades menstruais na populacdo adolescente com
dois anos apdés a menarca, variam de 18,8% a 54% e que modalidades com
abordagens principalmente estéticas (ginastica, lider de torcida, danca) apresentam
maiores prevaléncias.Apesar do presente estudo contar com modalidades distintas
ao de NISSEBAUM (2017), as prevaléncias de IM foram consideradas altas,
variando de 19 a 50%.

A prética de atividade fisica intensa das participantes do presente estudopode
ser o fator responsavel pela adequagcdo da DMO. Esperava-se com a baixa DE e o
reduzido consumo de célcio, uma maior prevaléncia de desvios negativos na DMO
fossem observados. Porém, a manutencdo desse quadro, pode futuramente levar a
alteracdes no metabolismo O0sseo, caso a pratica esportiva seja interrompida. A
prevencdo e deteccdo precoce de alteracdes Osseas sdo importantes nesta fase,
porque metade da massa O0ssea € acumulada durante a adolescéncia, onde ha o
pico de crescimento(THRALLS, 2016). Dependendo da duracdo da TMA, mesmo
gue haja diagndstico precoce, tratamento e reestabelecimento, a DMO ndo retornara
a faixa adequada a idade, trazendo consequéncias irreversiveis (NISSENBAUM,
2013). As alteracdes no ciclo menstrual também podem desencadear baixa DMO, e
observou-se duas atletas do “maior nivel de competicdo” que apresentaram Z-
escore < -1 DP, sugerindo que possa haver um efeito da DA na baixa DE,
influenciando o ciclo menstrual e a DMO(NISSENBAUM & HAMMER, 2017).

Todas essas alteracdes ja discutidas sdo componentes da TMA. Neste estudo
nao houve diferenca na prevaléncia da triade entre os grupos, entretanto, de forma

geral, 85% das atletas possuiam ao menos um componente e duas atletas (4%)
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adolescentes ja apresentaram positividade para triade geral.Na literatura a
prevaléncia estimada de triade geral é entre 0% e 1,2%, entretanto qualquer
alteracdo em um desses componentes ja é bastante prejudicial para saude dos
atletas. Ao considerar dois componentes da triade a prevaléncia varia entre 2,7 a
27% e considerando um componente de 16% a 60% (NISSEMBAUM & HAMMER,
2017).

Assim, os resultados de baixa DE asDA, alteracdes no ciclo menstrual, baixa
DMO, que compdem o espectro da TMA, foram varidveis com prevaléncias criticas
nas atletas adolescentes, independentemente do nivel de competicdo ou
modalidade. A maior parte das atletas apresentou prevaléncia de ao menos um
componente, 0 que ja indica a necessidade de acdes de prevencao consolidadas,
principalmente neste periodo da adolescéncia, onde auséncia de aporte para o

crescimento pode levar a consequéncias graves na vida adulta.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, a composicao corporal das atletas e perfil dietético foi similar
entre os grupos, e o perfil dietético mostrou inadequacdes consideraveis. E possivel
que essas Iinadequacbes sejam uma tentativa equivocada de melhorar o
desempenho esportivo, resultando na alta prevaléncia de baixa DE encontrada.

As atletas com DA representaram uma proporcao preocupante, sugerindo que
essa restricdo nao seja resultante apenas da falta de informacdo sobre suas
necessidades de energia e nutrientes. A baixa DEja tem acometido o ciclo
menstrual, observada pela alta frequéncia de IM nessas atletas e em longo prazo,
desenvolvimento de alteracbes 6sseas irreversiveis.

De forma geral, independentemente do nivel de competicdo e modalidades de
risco para DA, as atletas apresentaram resultados impactantes sobre a prevaléncia
dos componentes da TMA. Esses fatos demonstram a importancia de mais estudos
sobre esse tema serem desenvolvidos em adolescentes, uma fase da vida na qual a
principal caracteristica € o desenvolvimento e crescimento, a fim de evidenciar a
necessidade do acompanhamento destas atletas por uma equipe de saulde
especializada que possa conscientizar adolescentes atletas sobre os prejuizos na

carreira esportiva e saude, resultantes na BDE.
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ANEXO A - Parecer do comité de ética em pesquisa (CEP)

Secretaria Municipal de Educagao N
Subsecretara de Ensino

Coordenadoria de Educagao

Ron Mcrms Cavalcanti n* 455 ~ sala 412 ~ B! | - CASS
Cdade Nowa ~ Rio de Jansino - RJ

20211110

Telefosa. (21) 20762301 Fac (21) 2578-2312
Cormmo Droedaca net

AUTORIZACAO PARA PESQUISA
Sr (a) Coordenador (a) da E/SUBE/1CRE

Autorizamos JOSELY CORREA KOURY, da UNIVERSIDADE DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UERJ ~ INSTITUTO DE NUTRICAQ, docentes e
estudantes de mestrado(em anexo), a realizar a pesquisa "ADEQUAGAO
NUTRICIONAL DOS ALUNOS DO GINASIO EXPERIMENTAL OLIMPICO JUAN
ANTONIO SAMARANCH: AUXILIO NA FORMAGAO DE TALENTOS NA VIDA E
NO ESPORTE ", de acordo com o processo n® 07/005.242/14, no GINASIO
EXPERIMENTAL OLIMPICO JUAN ANTONIO SAMARANCH - GEO., da Rede
Publica de Sistema Municipal de Ensino com validade até dezembro de 2016,

A presente autorizagfo conta com parecer favordvel do Comité de Etica
em Pesquisa do Hospial Pedro Emesto - Plataforma Brasil e da Equipe Técnica da
E/ISUBGICINIGAE, compreende a aplicacdo de questiondrio a akinos desta UE e
fara uso de gravacéo.

A pesquisadora se compromete a respeitar a rotina da escola e a divulgar
0s resullados ac Comité de Etica em Pesquisas do Hospital Pedro Emesto e a
Coordenadoria de Educaco, conforme a Portaria E/DGED N° 41/2009.

Esta autorizagio devera ser entregue na E/'SUBE/MCRE,

Rio de Janeiro, 25 de agosto de 2014

moam ols %
Vania Mavia de Souza
Mate JIJ032003-5 Ml Ilms

-
PREFEITURA - 4(0
3 020k
DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO e Rl
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ANEXO B - Questionéario de dados pessoais, atividades fisicas, ciclo menstrual,

salde Ossea, informacdes nutricionais e utilizacdo de medicamentos

Projeto de Pesquisa sobre o estado nutricional de adolescentes esportistas do sexo
feminino
Instituicdo: Universidade do Estado do Rio de Janeiro

1- ANAMNESE GERAL

Nome:

Tel:

Cel:

Data de nascimento: /[
Idade: anos

1.1) Vocé faz algum tipo de atividade fisica? ( ) ndo ( ) sim
Qual(is)?

E federada? ( ) ndo () sim
Pratica em qual clube?

1.2) Vocé possui plano de saude?
()ndo ()sim

Qual?
1.3) Faz uso de algum medicamento?
()ndo ( )sim

Qual(is)?
Qual dosagem?
Com que frequéncia?
1.4) Atualmente, faz tratamento hormonal? ( )ndo ( )sim
Com gqual horménio?
Ha quanto tempo?
( ) Fazia, mas parei ha um tempo. Ha quanto tempo parou?

Nome do horm.:

1.5) Atualmente, faz tratamento contra algum transtorno alimentar (anorexia, bulimia,
)?

( ) nao ( ) sim Qual?

( ) Fazia, mas parei ha um tempo. Ha quanto tempo parou?
1.6) Atualmente, faz uso de pilula anticoncepcional?

()ndo ( )sim Qual?
1.7) Vocé ja fez algum exame que tenha comprovado que VoOcé tem
osteopenia/osteoporose (perda de massa 6ssea)? ( )nao ( )sim

Ha quanto tempo?
1.8) Vocé ja sofreu alguma fratura?

( ) ndo ( ) sim o que fraturou? ha quanto tempo? Quantas
vezes?
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1.9) Vocé fuma? ( ) ndo ( ) sim
Ha quanto tempo?
1.10) Vocé consome bebida alcodlica? ( ) ndao ( ) sim Com que
frequéncia?
1.11) Vocé utiliza algum tipo de droga ilicita? ( ) ndo ( ) sim Qual?

1.12) Vocé esta satisfeita com seu peso? ( ) ndo ( ) sim Por qué?

1.13) Vocé est4 gravida agora? ( ) ndo ( ) sim Esta
amamentando? ( ) ndo ( ) sim

1.14) Vocé ja sofreu algum aborto (natural ou provocado)? ( ) ndo ( ) sim Ha qto
tempo?

2. TREINAMENTO

2.1) Com que idade vocé comecou a treinar? anos
2.2) Interrompeu o treinamento alguma vez?
( ) ndo ( ) sim Durante quanto tempo? Em que ano?

2.3) Treina sem interrupcdo h4 6 meses ou mais? ( ) ndo ( ) sim quanto tempo?

2.4) Quantos dias por semana voceé treina?
2.5) Quantas horas por dia vocé treina?
2.6) Em quais periodos vocé treina? ( ) manha ( ) tarde ( ) noite

2.7) Qual o nivel da competi¢cdo que vocé participa / participou?

( ) competicdo escolar ( ) estadual ( ) brasileiro ( ) sul americano ( )
mundial ( ) olimpiadas ( ) outros
2.8) Como é distribuido seu treino atualmente?

( ) Treino de forca — dias/semana: horas/dias:
( ) Treino de condicionamento fisico — dias/semana: horas/dias:
( ) Treino técnico — dias/semana: horas/dias:
( ) Outros
( ) Outros
Descanso - dias/semana: horas de sono por dia:

2.9) Quais foram os seus dois (02) melhores resultados? Quando?

Ano Competicao Prova Colocacao

3. CICLO MENSTRUAL
3.1) Com que idade teve a menarca (primeira menstruacao)? anos
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3.2) Qual é o intervalo de uma menstruacao para outra: ( ) menos de 15 dias ()

entre 15 e 20 dias

()de21a28dias ()de29a34dias ( )maisde35dias ( )nao éregular

3.3) Sua menstruacdo costuma deixar de vir por algum tempo (falhar)?

()ndo ( )sim — Porqguantotempo?

3.4) J& deixou de menstruar por 3 meses seguidos ou mais (sem estar gravida)?
OBSERVACAO! No considere se tiver ocorrido no 1° ano de menstruacgéo

( )ndo ( )sim Quantas vezes isSso ocorreu?

Ficou sem menstruar por quanto tempo? meses

H& quanto tempo isso ocorreu?

Vocé procurou orientacdo médica para regular seu ciclo? ( ) ndo () sim

O que foi feito para a menstruacao voltar ao normal?

4. INFORMACOES NUTRICIONAIS
4.1) Vocé tem acompanhamento nutricional?

()ndo ()sim — () Poropcao propria ( ) Porindicacédo do clube / entidade
4.2) Vocé esta tentando ou alguém recomendou que vocé ganhe ou perca peso?
( ) nao ( ) sim — ( ) Quem recomendou?

4.3) Vocé estd em uma dieta especial ou vocé evita certos tipos de alimentos ou
grupos de alimentos?

4.4) Vocé faz uso de:

( ) Vitaminas — Qual(is)? Dosagem?

Frequéncia? Marca?
() Minerais — Qual(is)? Dosagem?

Frequéncia? Marca?
( ) Aminoacidos — Qual(is)? Dosagem?

Frequéncia? Marca?
( ) Hormonios (anabolizantes) - Qual(is)?
Dosagem? Frequéncia? Marca?
( ) Creatina - Dosagem? Frequéncia? Marca?
( ) Outros — Qual(is)?
Dosagem? Frequéncia? Marca?

4.5) Ja usou algum tipo de substancia com o objetivo de melhorar a sua
performance?
( )ndo () sim Qual? Por guanto tempo?
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ANEXO C - Avaliacao das desordens alimentares

Teste de atitudes alimentares Teste de Atitudes Alimentares

Marque um X do lado esquerdo na alternativa que mais Ihe diz respeito para
cada frase numerada. A maioria das questBes esta diretamente relacionada com
alimentacdo, embora outros tipos de questbes tenham sido incluidos. Por favor,
responda cada item cuidadosamente. Os resultados seréo confidenciais. Obrigada.

1. Sempre

2. Muito Freguientemente

3. Frequentemente

4. Pouco frequentemente

5. Quase nunca

6. Nunca

1. Costumo fazer dieta.

1 2 3 4 5 6

2. Como alimentos dietéticos.

1 2 3 4 5 6

3. Sinto-me mal ap6s 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 acgucar.

1 2 3 4 5 6

6. Evito particularmente alimentos com alto teor de carboidratos (péo, 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 estdmago vazio.

1 2 3 4 5 6

9. Quando faco exercicios, penso em queimar calorias.

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

10. Sinto-me extremamente culpada depois de comer.

1 2 3 4 5 6

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 apos as refei¢des.

1 2 3 4 5 6

15. Vomito depois de comer.
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1 2 3 4 5 6
16. J& passei por situacbes em que comi demais achando que néo 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 pedacos pequenos.

1 2 3 4 5 6

21. Levo mais tempo que 0s 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 o0s 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 relagdo a comida.
1 2 3 4 5 6

Teste de Investigacao Bulimica de Edimburgo

1.Qual é a sua altura?

2.Qual é o seu peso atual?

3.Qual é 0 peso maximo que vocé ja apresentou?

4.Qual é o peso minimo que vocé ja apresentou?

5.Qual &, no seu entender, seu peso ideal?

6.E a sua altura ideal?

7.Vocé se sente em relacdo a seu peso:

() muito gorda ( ) abaixo do peso ( ) gorda ( ) muito abaixo do peso ( )
médio

8.Vocé tem periodos menstruais regulares?

() sim( )néo

9.Com que frequéncia vocé, em média, faz as seguintes refeicées ? Coloque

Todos Sdias/ 3diay 1did/ Nunca
0s dias sem.  sem. sem.

Café da manh& 1 2 3 4 5
Almogo l 2 3 4 5
Jantar 1 2 3 4 5
Lanche entre 1 2 3 4 5
as refeicdes

a resposta ao lado.

Exemplo:
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Café da manha - Resposta 2 (quer dizer que faz o café da manha 5 dias na
semana)

10.Vocé alguma vez teve uma orientacao profissional com a finalidade de
fazer regime ou ser orientada quanto a sua alimentacao?

() sim( )néo

11.Vocé alguma vez foi membro de alguma sociedade ou clube para
emagrecimento?

()sim( )nao

12.Vocé alguma vez teve algum tipo de problema alimentar?

()sim( )nao

Caso sim, descreva com detalhes:

1.Vocé tem um padrao de alimentacao diario regular?

()sim( )nao

2.Vocé segue uma dieta rigida?

()sim( )nao

3.Vocé se sente fracassando quando quebra sua dieta uma vez?

()sim( )nao

4.Vocé conta as calorias de tudo o que come, mesmo quando ndo esta de
dieta?

() sim( )néo

5.Vocé ja jejuou por um dia inteiro?

() sim( )néo

6.Se ja jejuou, qual a frequiéncia?

( ) dias alternados

( ) 2 a3 vezes por semana

( ) uma vez por semana

7.Vocé usa alguma das seguintes estratégias para auxiliar na sua perda de

N Devez | 283 | o 223 ].
Xdia | Nwoea | em | WV ¥/ Diaria |3
quando | ¥ | g | DOt g | G
Tomar
comprimi 0 2 3 4 5 6 7
dos
Tomar 0 )
diuréticos = 3 4 ) 6 7
Tomur 0 5
laxantes - I 6 7
Vomitos 5 . . 1
0 2 3 4 ' 3 } 5 7 ]

peso?

8.0 seu padrao de alimentacao prejudica severamente a sua vida?

() sim( )néo

9.Vocé poderia dizer que a comida dominou a sua vida?

() sim( )néo

10.Vocé come sem parar até ser obrigada a parar por sentir-se mal
fisicamente?

()sim( )néo

11.H& momentos em que vocé s6 consegue pensar em comida?

()sim( )néo

12.Vocé come moderadamente com 0s outros e depois exagera quando
sozinha?
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() sim( )néo

13.Vocé sempre pode parar de comer quando quer?

()sim( )nao

14.Vocé ja sentiu incontrolavel desejo para comer e comer sem parar?

()sim( )nao

15.Quando vocé se sente ansiosa, tende a comer muito?

()sim( )nao

16.0 pensamento de tornar-se gorda a apavora?

()sim( )nao

17.Vocé ja comeu grandes quantidades de comida muito rapidamente (n&o
uma refeigao)?

() sim( )néo

18.Vocé se envergonha de seus habitos alimentares?

() sim( )néo

19.Vocé se preocupa com o fato de n&o ter controle sobre o quanto vocé
come?

()sim( )nao

20.Vocé se volta para a comida para aliviar algum tipo de desconforto?

()sim( )nao

21.Vocé é capaz de deixar comida no prato ao final de uma refeicéo?

()sim( )nao

22.Vocé engana 0s outros sobre o quanto come?

()sim( )nao

23.Quando vocé come é determinada pela fome que sente?

()sim( )néo

24.Vocé ja teve episodios exagerados de alimentacao?

()sim( )néo

25.Se sim, esses episodios deixaram vocé se sentindo mal?

()sim( )néo

26.Se vocé tem esses episodios, eles ocorrem s6 quando vocé esta sozinha?

()sim( )néo

27.Se vocé tem esses episadios, qual a frequéncia?

( ) quase nunca

( ) uma vez por semana

( ) diariamente

28.Vocé iria até as ultimas consequéncias para satisfazer um desejo de
alimentagéo exagerado?

() sim( )néo

29.Se vocé come demais, vocé se sente muito culpada?

() sim( )néo

30.Vocé ja comeu escondida?

() sim( )néo

31.Seus habitos alimentares s@o o0 que vocé poderia considerar normais?

() sim( )néo

32.Vocé se considera alguém que come compulsivamente?

() sim( )néo

33.Seu peso flutua mais que 2,5 quilogramas em uma semana?

() sim( )néo
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Questionario sobre Imagem Corporal

Gostariamos de saber como vocé vem se sentindo em relacdo a sua
aparéncia nas quatro ultimas semanas. Leia cada questdo e faca um circulo na
resposta apropriada. Por favor, responda a todas as questdes. Use a legenda
abaixo:

. Nunca

. Raramente

As vezes

. Frequentemente

. Muito frequentemente
. Sempre

OUThWN

H

. Sentir-se entediada faz vocé se preocupar com a sua forma fisica?
2 3 4 5 6

|_\

2. Vocé tem estado tdo preocupada com a sua forma fisica a ponto de sentir
que deveria fazer dieta?
1 2 3 4 5 6

3. Vocé acha que as suas coxas, quadril ou nadegas sdo grandes demais
para o restante do seu corpo?
1 2 3 4 5 6

4. Vocé tem sentido medo de ficar gorda (ou mais gorda)?
1 2 3 4 5 6

5. Vocé se preocupa com o fato do seu corpo néo ser suficientemente firme?
1 2 3 4 5 6

6. Sentir-se satisfeita (por exemplo, apds ingerir uma grande refeicdo) faz
VOCé sentir-se gorda?
1 2 3 4 5 6

7. Vocé ja se sentiu tdo mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar?
1 2 3 4 5 6

8. Vocé j4 evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balancar?
1 2 3 4 5 6

9. Estar com pessoas magras faz vocé se sentir preocupada em relacédo ao
seu fisico?
1 2 3 4 5 6

10. Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas poderem espalhar-se
guando se senta?
1 2 3 4 5 6

11. Vocé ja se sentiu gorda, mesmo comendo uma quantidade menor de
comida?
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1 2 3 4 5 6

12. Vocé tem reparado no fisico de outras pessoas e, ao se comparar, sente-
se em desvantagem?
1 2 3 4 5 6

13. Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de se concentrar em
outras atividades (como por exemplo, enquanto assiste a televisao, Ié ou participa de
uma conversa)?

1 2 3 4 5 6

14. Estar nua, por exemplo, durante o banho a faz vocé se sentir gorda?
1 2 3 4 5 6

15. Vocé tem evitado usar roupas que fazem notar as formas do seu corpo?
1 2 3 4 5 6

16. Vocé se imagina cortando fora por¢des de seu corpo?
1 2 3 4 5 6

17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz vocé se
sentir gorda?
1 2 3 4 5 6

18. Vocé deixou de participar de eventos sociais (como, por exemplo, festas)
por sentir-se mal em relagédo ao seu fisico?
1 2 3 4 5 6

19. Vocé se sente excessivamente grande e arredondada?
1 2 3 4 5 6

20. Vocé ja teve vergonha do seu corpo?
1 2 3 4 5 6

21. A preocupacéo diante do seu fisico leva-lhe a fazer dieta?
1 2 3 4 5 6

22. Vocé se sente mais contente em relacdo a seu fisico quando de estébmago
vazio (por exemplo, pela manha)?
1 2 3 4 5 6

23. Vocé acha que seu fisico atual decorre de uma falta de autocontrole?
1 2 3 4 5 6

24. Vocé se preocupa que as outras pessoas possam estar vendo dobras na
cintura ou no estobmago?
1 2 3 4 5 6

25. Vocé acha injusto que outras pessoas sejam mais magras que Vocé?
1 2 3 4 5 6
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26. Vocé ja vomitou para se sentir mais magra?
1 2 3 4 5 6

27. Quando acompanhada, vocé fica preocupada em estar ocupando muito
espaco (por exemplo, sentada num sofa ou no banco de um 6nibus)?

1 2 3 4 5 6

28. Vocé 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
vocé sentir-se mal em relacéo ao seu fisico?
1 2 3 4 5 6

30. Vocé belisca areas de seu corpo para ver o quanto ha de gordura?
1 2 3 4 5 6

31. Vocé evita situagbes nas quais as pessoas possam ver 0 seu corpo (por
exemplo, vestiarios ou banho de piscina)?
1 2 3 4 5 6

32. Vocé toma laxante para se sentir mais magra?
1 2 3 4 5 6

33. Vocé fica particularmente consciente do seu fisico quando em companhia
de outras pessoas?
1 2 3 4 5 6

34. A preocupacédo com seu fisico faz-lhe sentir que deveria fazer exercicios?
1 2 3 4 5 6



