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O que hoje talvez possa Ihe parecer uma grandeamiant

amanha podera ser visto como uma pequena colina.
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RESUMO

SCHTSCHERBYNA, AnnieTriade da mulher atleta em nadadoras adolescente® clite da
cidade do Rio de JaneiroDissertacdo (Mestrado em Nutricdo) — InstitutdNdericdo Josué de

Castro, Universidade Federal do Rio de JaneirodRidaneiro, 2007.

Introducdo Além das dificuldades na entrada da mulher no éspestas ainda permanecem no
constante dilema entre controle de peso, exigido algumas modalidades e maior
desenvolvimento muscular, relacionado a forca. $feneontexto que cresce o nimero de atletas
gue desenvolvem a triade da mulher atleta (TMAmpmusta por desordens alimentares,
amenorréia e osteopenia e/ou osteoporose. A piesEn§ MA pode prejudicar o desempenho
atlético devido a maior predisposicdo a fadiga esaa morbidades ou até mesmo a morte.
Objetivo Avaliar a presenca da TMA em nadadoras adolescelstedite da cidade do Rio de
Janeiro.Métodos Participaram 78 nadadoras, com idade entre 11 &8, pertencentes a 14
clubes da cidade do Rio de Janeiro, sendo avabadstagio de desenvolvimento puberal das
atletas segundo os critérios de Tanner. A presdagiesordens alimentares foi avaliada por trés
questionarios (EAT-26, BITE e BSQ), a presencardegiularidades menstruais por meio de
questionario validado e as disfun¢des dsseas ting&o da densidade mineralica 6ssea (DMO)
pelo método de absortometria radiolégica de duplargia (DEXA). Resultados Dentre as
participantes, 1,3% preencheram critério da TMAaQa as desordens alimentares, 44,9% (35)
da amostra apresentou positividade para algumrésgdstes. Em relacdo ao ciclo menstrual, a
idade média da menarca foi de 12,4 + 0,2 ano. Rassaque 21,8% (17) das atletas ndo haviam
apresentado a menarca e que, das 3 atletas gquewviam apresentado a menarca aos 14 anos,

todas haviam iniciado o desenvolvimento puberal. INOomento do estudo, 19,2 % (15)



Xiv

apresentavam alguma alteracdo no ciclo menstruahdos todas caracterizadas como
oligomenorréicas. Nenhuma atleta referiu a preselecamenorréia primaria ou secundaria. A
DMO média das atletas foi 1,060 £0,144 (coluna 4)-e 1,070 + 0,081 (corpo inteiro). A
presenca de baixa densidade Ossea esteve presenid, 4% (12).ConclusdesApesar da
sindrome completa ter sido verificada em numerozield de atletas, um nimero expressivo de
nadadoras apresentaram quadro parcial da TMA, peties as desordens alimentares. Constata-
se a necessidade de monitorar as causas destas@dte de modo que acdes preventivas possam
ser desencadeadas revertendo ou evitando querarainde instale, preservando desta forma, a

salde das atletas.

Palavras-chave: Desordens alimentares, Amenorréia, Osteoporoseetaitl Adolescente.
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ABSTRACT

SCHTSCHERBYNA, Annie. Emale athlete triad in elite swimmers adolescent dhe city of
Rio de Janeiro. Thesis. (Nutrition Master Science) — Instituto Matricdo Josué de Castro,

Universidade Federal do Rio de Janeiro, BR, 2007.

Introduction: Besides the difficulties concerning the admisssdrwomen to sports, they still
remain in the constant dilemma between weight ocbntequired by some modalities, and a
higher muscular development, related to strengtis. ih this context that the number of athletes
who develop the female athlete triad (FAT) growanposed of disordered eating, amenorrhea
and osteopenia and/or osteoporosis. The preserfe&Tofnay affect athletic performance due to
a higher predisposition to fatigue, causing motiedi or even deattObjetive: To assess the
presence of FAT in elite adolescent swimmers ofditye of Rio de Janeiro, BraziMethods:
Seventy-eight swimmers in the age range of 11 tgeds, belonging to 14 clubs in the city of
Rio de Janeiro were assessed. The stage of thetethpuberal development was assessed
according to Tanner’s criteria. The presence obrdisred eating was assessed through three
questionnaires (EAT-26, BITE and BSQ); the preseotenenstrual irregularities through a
validated questionnaire, and bone dysfunctions sgsessment of bone mineral density (BMD)
through the method of dual energy X-ray absorptiogpnéDEXA). Results: Among the
participants, 1.3% met the criteria for FAT. As aeds disordered eating, 44.9% (35) of the
sample presented positivity for some of the thes#st As regards menstrual cycle, menarche
median age was 12.4 + 0.2 years. It stands out2h&9% (17) of the athletes did not present

menarche, and out of the three athletes who hagnmesented menarche at 14 years of age, all
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presented puberal development or had already pezsén At the time of the study, 19.2 % (15)
presented some disorder in menstrual cycle, belhgharacterized as oligomenorrheics. No
athlete referred to the presence of primary or sgéary amenorrhea. Mean bone mineral density
of the athletes was 1.060 +0.144 (column L1-L4) dn@l70 + 0.081 (total body). Low bone
density was present in 15.4% of the athletes (1€pnclusions: Despite the fact that the
complete syndrome was verified in a reduced nundieathletes, an expressive number of
swimmers presented partial status of FAT, espegctifiordered eating, which leads to the need
of monitoring the causes of such disorders in suaray to launch preventive actions which will

either reverse or avoid this syndrome installatimmce preserving the athletes’ health.

Keywords: Disordered eating, amenorrhea, osteoporose, athldddescent.
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APRESENTACAO

No ambito do Programa de P6s Graduacdo em Nutrigdostituto de Nutricdo Josué de
Castro (INJC) o Grupo de Pesquisa em Nutricdo,disiere Saude vem investigando as relacdes
existentes entre o estado nutricional, o rendiméisico e a saude de atletas de diferentes
modalidades esportivas. Estas pesquisas vem sautdenadas pelas Professoras Doutoras
Eliane de Abreu Soares e Beatriz Goncalves Rib&imoparceria com outras instituicbes de

ensino e pesquisa, bem como confederacfes espaetitabes nacionais.

A Escola de Educacgdo Fisica e Desportos (EEFD)ndekeeu a linha de pesquisa
intitulada “IMPLICACOES FISIOLOGICAS DO TREINAMENTOFISICO DA MULHER
ATLETA”, realizada pelo Laboratorio de Fisiologia &xercicio (LABOFISE), coordenado pela
Professora Doutora Fatima Palha de Oliveira. Betealde pesquisa € vinculada ao Instituto
Virtual do Esporte (IVE — FAPERJ)/ cadastrado na&2 SRUFRJ, contando com 0 apoio da

FAPERJ e FUJB.

A presente dissertacéo foi elaborada a partirateepia firmada entre o INJC e a EEFD
ambos da Universidade Federal do Rio de JaneiroeSddtados apresentados nessa dissertacao
abordam, especificamente, a presenca dos compsramteiade da mulher atleta em nadadoras

adolescentes de elite da cidade do Rio de Janeiro.

A apresentacdo dessa dissertacdo segue o forneatartigo sendo organizada em
introducédq revisdo de literatura objetivos, métodeso manuscrito elaborado,conclusées
referéncias bibliograficae anexos nos quais sdo apresentados 0s impressos utiizzala a

coleta de dados e 0s resumos enviados para coogjress

O manuscrito, PREVALENCIA DA TRIADE DA MULHER ATLETA EM
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NADADORAS DE ELITE DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO -BRASIL”, foi formatado

para ser encaminhado parinternational Journal of Sport Nutrition and Exesei Metabolism
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1 INTRODUCAO

O numero de mulheres participando em esportes escendo nos Ultimos anos
(Oliveira, 2006). Apesar das mulheres terem sidaoidas dos primeiros jogos olimpicos em
1896, elas representaram 35,1% dos participantesl@6 (Hagen, 2005). Muitos fatores
contribuiram para o aumento da pratica de exerdisico por mulheres, incluindo estudos que
demonstraram os beneficios da pratica de exerciatencdo da midia, disseminacdo de
informacfes e mudancas culturais permitindo e @f@modo mulheres a serem mais ativas
(Warren & Shantha, 2000).

S&0 muitos os beneficios provocados pela pratigalar de exercicios (Let al, 2003).

O exercicio melhora a capacidade cardiovasculangata a resisténcia fisica, aumenta a massa
muscular e a forca, reduz a adiposidade, melhoraparéncia fisica, a coordenacéo
neuromuscular, a funcéo cognitiva e como resultdekies beneficios melhora a qualidade de
vida (Drinkwater, 2004).

Além das dificuldades na entrada da mulher no rdegportivo, estas ainda permanecem
no constante dilema entre a necessidade do comkeopeso, exigido por algumas modalidades
desportivas e também maior desenvolvimento muscular, relacionado a fdigiaa (Oliveira,
2006). E neste contexto que cresce o numero dasitdele apresentam risco de desenvolver a
triade da mulher atleta (TMA), ou que apresentarosias parciais (American College of Sports
Medicine, 2007).

O termo triade refere-se a presenca simultaneseslerdens alimentares, amenorréia e
osteopenia ou osteoporose (Waldrop, 2005). Esshosie da mulher atleta ocorre tanto em

adolescentes como em mulheres adultas fisicaménses gRubinstein & Caballero, 2000). A



presenca de um ou mais fatores da triade pode wiima rendimento atlético e causar
morbidades ou até mesmo a morte (American Colle§parts Medicine, 2007).

Estudos tém demonstrado que atletas que praticastalidades esportivas que valorizam
corpos leves ou com baixo percentual de gordurgocar estdo engajadas em praticas
alimentares inadequadas para o controle do pesge(H2005). Um repetitivo ciclo de estado de
privacdo alimentar € comum e pode levar ao estadiacional indesejavel e a problemas de
desidratacdo (Enget al, 2003).

A presenca de desordens alimentares associadeianento fisico extenuante favorece
baixos percentuais de gordura corporal favorecenthstalacdo de alteragcbes menstruais, como
amenorréia primaria e secundaria, oligomenorrése futea diminuida e anovulacdo (Warren &
Shantha, 2000).

Como resultado das desordens alimentares e daacaks menstruais as atletas também
estariam pré-dispostas a ocorréncia de reducaoedsidhde mineralica 0ssea e até mesmo
fraturas Osseas (Zanket al, 2004). Contudo, como ressalva Khanal. (2002), talvez a
osteopenia seja 0 melhor critério para classifecatleta como tendo a triade e ndo esperar o
desenvolvimento da osteoporose para fechar o dsign6Assim, com a adocdo deste critério
maiores consequéncias na densidade 6ssea podetiagwitadas, 0 que seria fator de extrema
importancia por ser a osteoporose considerada g@mdiom dificil reversdo (Liu & Lebrun,
2006).

Sendo assim, devido a inimeros estudos que comprovaimento da pratica esportiva
por mulheres (Oliveira, 2006; Let al, 2003) e que apontam para comportamentos alingsntar
irregulares (Beals, 2002; Rhea, 1999), este eserdaomo proposta avaliar a presenca da triade

da mulher atleta em nadadoras adolescentes de&ldielade do Rio de Janeiro.



2 JUSTIFICATIVA

Esse trabalho justifica-se pela maior presencaubares envolvidas na pratica esportiva
associada ao aumento do numero de casos de desatieentares, especialmente em atletas.

Além dos prejuizos ao rendimento fisico associadpsesenca de desordens alimentares,
como disturbios hidroeletroliticos e perda da massascular, o grupo constituido por
adolescentes atletas pode ser considerado de pa&eoo desenvolvimento de amenorréia e
osteoporose. Algumas consequéncias das desordenent@res podem ser de extrema
importancia para a saude do individuo sendo corslds, algumas vezes, irreversiveis, como é
0 caso da osteoporose.

Desta forma, os dados apresentados sdo de extrapwtdncia para atletas, pais e
comissao técnica a fim de conhecer o perfil nutnal dessas nadadoras. Estes resultados podem
facilitar a implementacéo de intervencdes a fimmil@imizar, sobretudo a queda do rendimento,
bem como a saude das atletas.

Somado a isso, ressalta-se a falta de dados lm@sitpie associam os trés componentes
da triade da mulher atleta, que s&o desordens rdines, amenorréia e osteopenia e/

osteoporose, demonstrando, portanto a relevansta gesquisa.



3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Desenvolvimento na adolescéncia e praticas adintares

Em 1997, os adolescentes correspondiam a 20% ddagép mundial, sendo esperado
gue este grupo chegue a 1,13 bilhdes de pesso225n com crescimento mais acelerado na
Asia e na América Latina (WHO, 2005). Segundo a l&dtealth Organization (WHO), a
adolescéncia é definida como individuos de 10 anb® de idade. Nessa fase o individuo adquire
cerca de 50% da massa corporal, 20-25% da estlwiga adulta, apresenta rapido crescimento
e intensas mudancas corporais que alteram as mEmEss nutricionais (WHO, 1995). O
crescimento maximo é obtido durante o periodo dex Bl meses de estirdo de crescimento
ocorrendo em diferentes idades para os individdeslfl & Gong, 2003). Devido a esse rapido
crescimento e intensas modificacdes corporais,s estdividuos apresentam necessidades
nutricionais aumentadas, o que os tornam vulnesé@a®iaparecimento de caréncias nutricionais,
especialmente no grupo de atletas pela praticasatde exercicio fisico (Spear, 2002).

A prevaléncia de infeccbes em adolescentes € bguando comparada a criancas
menores que 5 anos, e também menor que as doedpasms da populacdo adulta e idosa, dessa
forma, este grupo costuma nado apresentar grandedatelos estudos de saude e nutricdo, com
excecao para as questdes reprodutivas (Sender@@@3).

A adolescéncia € um periodo de grandes oportursdedm relacdo a construcdo de
habitos alimentares e de estilo de vida saudaveVida adulta (Bachrach, 2005). Alguns
problemas alimentares originados, precocementegrposker potencialmente corrigidos nessa
fase, sendo dessa forma um periodo essencial pam@nsolidacdo da pratica de habitos

saudaveis, incluindo os alimentares (Bonjetual, 1991).



Em relacdo as praticas alimentares de adolescemtede tendéncia deste grupo de
negligenciar o desjejum e substituir o jantar panche (Gambardell&t al, 1999). Os
adolescentes consomem refeicbes de modo irre@dado este perfil mais freqiente entre as
meninas como forma de perder peso (Sargemai, 1994; Bull, 1988). Dessa forma, em geral,
apresentam dietas inadequadas em relacao a vatientes (Gambardelkt al, 1999).

Grande parte dos adolescentes envolvidos em @agasportivas ndo estd atenta a
alimentacéo, sobretudo, ao consumo energéticoodj@ambardellaet al, 1999). O consumo
alimentar de jovens atletas, particularmente ahenes, € baixo (Loosli & Benson, 1990), apesar
de adolescentes atletas, geralmente, necessitaenaidr consumo energético devido a pratica
esportiva (Petrieet al, 2004). Baixo consumo energético associado a ébegasto de energia
pode gerar balanco energético negativo favorecenddraso do inicio da puberdade, baixa
estatura, baixa densidade mineralica 6ssea (DM@eatado risco de doencas, irregularidades
menstruais, desidratacéo e deficiéncia de min€fasmpson, 1998).

A deficiéncia de alguns micronutrientes também pafdéar os adolescentes, em especial
as atletas que tendem a consumir dietas restriifam de dificultar o ganho de massa corporal
(Ziegler et al, 2001), condicdo esta possivelmente relacionadaavamco das desordens
alimentares (Instituto Brasileiro de Geografia &kHstica, 2004).

A necessidade nutricional de célcio é grande derarperiodo que antecede ao pico de
massa 0ssea (Rees & Christine, 1989). Porém, estiadiaado com adolescentes nos Estados
Unidos da América (EUA), demonstrou que o consumaliinentos ricos em calcio como leite e
produtos lacteos é baixo, particularmente em men{Kay & Key Jr., 1994). Neste sentido,
estudos indicam que a prevaléncia de osteopordédeaamentando em mulheres (Shatrugna,
1998; Asprayet al, 1996).

A deficiéncia de ferro e a anemia s&o os problamais comuns entre os adolescentes em
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todo o mundo (Senderowitz, 1995), pois o0 inicio dafos menstruais nas meninas leva ao
aumento da perda sanguinea pelo corpo (Baal, 1998). Além disso, a presenca de padrdes
alimentares erroneos e fatores psico-sociais dgmeEciassociados a maior necessidade
nutricional devido ao rapido crescimento predispdemgrupo de adolescentes a maior
vulnerabilidade das doencas carenciais (Heahai, 2000).

A maturacdo sexual € marcada pelas mudancassfisitéologicas durante a puberdade
(World Health Organization, 1995). O termo pubersdesfere-se ao periodo de desenvolvimento
das caracteristicas sexuais secundarias (Marshalladner, 1969). Mudancas observaveis
externamente, tais como mudanca nas proporcéesra@paparecimento de pélos pubianos e
mamas nas meninas sao considerados um marco aodaipuberdade (Mussemnal, 1995). A
idade da menarca, definida como a idade de ocoaréta primeiro ciclo menstrual, é,
freqientemente, utilizada como indicador de fasavgncada de maturacao sexual feminina, ja
gue a menarca costuma ocorrer cerca de dois argscamicio da puberdade (Moreied al,
2004).

Nas meninas, 0 aparecimento da menarca caracterizanadurecimento do eixo
hipotalamico-hipofisario-gonadal; no entanto, acfim reprodutiva plena sé sera alcancada,
aproximadamente, um ano apds esse acontecimertodaw ciclo menstrual e a producdo de
ovulos apresentam maior regularidade (Bee, 1996).

Para se determinar a maturacdo sexual das merbsasva-se o desenvolvimento das
mamas e dos pélos pubianos, segundo os critériabedscidos por Tanner (Duarte, 1993). A
classificagdo dos pélos pubianos varia de | (estagi-adolescente) a V (estagio do tipo adulto),
sendo também utilizados cinco estagios para aifitagfio do desenvolvimento das mamas

(Tanner, 1962).



3.2 Desordens alimentares em adolescentes

Na adolescéncia as intensas mudancas psicolédisashgicas e sociais, tornam este
grupo mais vulneravel a insatisfacbes com o corpone a imagem corporal (Cori al, 2005).

No Brasil, estudo realizado com mulheres, incluindolescentes, observou que a percepcéao de
sentir-se gorda foi mais importante na determinal@ comportamentos alimentares anormais
do que o indice de massa corporal relacionadolareseso (Nunest al, 2001).

Segundo Smolak & Levine (2008 ,imagem corporal é formada por doesnponentesa
estima corporal que se refere ao quanto o indivghgia ou nédo de seu corpo de forma global,
podendo incluir outros aspectos além do peso ®rmaaf corporal e a insatisfacdo com o corpo
que focaliza claramente preocupacdes com o pasonafe gordura corporal.

Os fatores relacionados a maior vulnerabilidade pamsatisfacdo da imagem corporal
no grupo de jovens sao: busca por identidade, @sforla independéncia e aceitacéo, padrbes de
beleza, vulnerabilidade a midia e limitados cowse#tobre saude (Spear, 1996).

Fatores sociais, influéncias socioculturais, pressfa midia e a busca incessante por um
padrdo de corpo ideal associado as realizacOdsiddde estdo entre as causas das alteracfes da
percepcdo da imagem corporal, gerando insatisfagAoespecial para individuos do sexo
feminino (Contiet al, 2005). Teorias vém sendo desenvolvidas paracapd relacdo entre
distarbios da imagem corporal e o desenvolvimerta@sordens alimentares, mas a teoria que
engloba os fatores sdcio-culturais é a mais a@ideémberget al, 1996).

O termo desordens alimentares engloba um numemougportamentos anormais que
podem variar da leve preocupacdo com a alimentac&aercicio fisico ao diagnéstico de
transtornos alimentares propriamente ditos, com@narexia nervosa e bulimia nervosa
(American College of Sports Medicine, 2007). Osistarnos alimentares (TA) caracterizam-se

por graves alteragcdes no comportamento alimentar.



Atualmente, os dois principais TA existentes saanarexia nervosa (AN) e bulimia

nervosa (BN). Além destes, os TA nado especificddatng disorders not otherwise specified

EDNOS) sdo outra forma de TA que ai

Psychiatric Associatio(Philippi & Alvarenga,

nda permanece dassificacdo pelaAmerican

2004).

No Brasil, o diagnostico dos TA é realizado pelogigos da Classificacédo Internacional

das Doencas — CID 10 (Organizacao Mundial da Salf#3) e nos demais paises segundo 0s

Diagnostic and Statistical ManualDSM IV (American Psychiatric Association, 199Quadros

le?2).

Quadro 1 —Critérios diagnosticos para anorexia nervosa ssg@8M-IV e CID-10.

DSM-IV

CID-10

1. Recusa em manter o peso dentro
acima do minimo normal adequada
idade e a altura; por exemplo, perda

peso, levando a manutencdo do p

ou 1. Ha perda de peso ou, em criancas, falta

a de ganho de peso; o peso corporal é

de mantido pelo menos 15% abaixo do

eso esperado.

corporal abaixo de 85% do esperado, 2. A perda de peso é auto-induzida por

ou fracasso em ter o peso esperado evitar “alimentos que engordam”.

durante o periodo de crescimen

levando a um peso corporal menor que forma de uma psicopatologia especifi

85% do esperado.
2. Medo intenso do ganho ponderal ou
se tornar gordo, mesmo com pe

inferior.

to, 3. Ha distorcdo na imagem corporal,

de pavor de engordar.

na

ica

de 4. Um transtorno enddécrino generalizado

2SO envolvendo o0 eixo hipotalamicg

hipofisario-gonadal € manifestado ¢

)_

eMm



3.

Tipo:

Restritivo

Perturbacdo no modo de vivenciar
peso, tamanho ou forma corpor
excessiva influéncia do peso ou

forma corporal na maneira de se au

avaliar; negacéo da gravidade do bai

peso.
No que diz respeito especificamente
mulheres, a auséncia de pelo me

trés ciclos menstruais consecutiv

quando € esperado ocorrer o contrasequéncia de eventos da puberdade € dem

(amenorréia primaria ou secundari
Considera-se que uma mulher t
amenorréia se seus periodos menstr
ocorrem somente apdés 0 UusO
horménios; por exemplo, estroge
administrado.

ndo ha episdédio de con

compulsivamente ou pratica purgativa (vom

auto-induzido, uso de

laxantes, diurétig

enemas).

Purgativo

existe episédio de con

compulsivamente e/ou purgacao.

mulheres como amenorréia e ¢
homens como perda de interesse
poténcia  sexuais

(uma exceg

aparente é a persisténcia
sangramentos vaginais em mulhe
anoréxicas que recebem terapia
reposicdo hormonal, mais comume
nos com uso de pilula anticoncepcional).

p§omentarios Se 0 inicio & pré-puberal,

adu mesmo interrompida (o crescimento ce
BMAS garotas, as mamas ndo desenvolvem
uamenorréia primaria; nos garotos, os gen
germanecem juvenis). Com a recuperaca
npuberdade €é com freqiéncia complet
normalmente, porém a menarca € tardia
seguintes aspectos corroboram o diagndés
@nas nao sao elementos essenciais: von
iEuto-induzidos, purgacdo  auto-induzi
OSXercicios excessivos e uso de anorexigs

e/ou diuréticos.

ner

ao

de

res
de

nte

0S
tico,
nitos
la,

2N0S

Adaptado de: Cordast al, 2004.



Quadro 2 —Critérios diagnosticos para bulimia nervosa segud8M-1V e CID-10.

DSM-IV CID-10
A. Episodios recorrentes de consumo A. O paciente sucumbe a episédios |de
alimentar compulsivo - episodios hiperfagia, nos quais grandes
bulimicos — tendo as seguintes guantidades de alimentos sao
caracteristicas: consumidas em curtos periodos |de
1. Ingestdo em pequeno intervalo |de tempo (pelo menos duas vezes por
tempo, isto €, aproximadamente duas semana durante um periodo de trés
horas, de quantidade de alimento meses).
claramente maior do que a maioria das B. Preocupacdo persistente com o comer
pessoas comeria no mesmo tempo e|nas e forte desejo ou sentimento de
mesmas circunstancias; compulséao por comer.
2. Sensacédo de perda de controle sobre oC. O paciente tenta neutralizar os efeitos
comportamento alimentar durante |os “de engordar” dos alimentos por meio
episodios, isto €, sensacdo de pao de vomitos auto-induzidos; purgacgo
conseguir parar de comer ou controlaf o auto-induzidas; periodos alternados| de
gue e quanto come. inanicdo; uso de drogas, tais como
B. Comportamentos  compensatorjos anorexigenos, preparados tireoidianos
inapropriados para prevenir ganho de peso, ou diuréticos. Quando a bulimia ocorre
como vOmito auto-induzido, abuso (de em pacientes diabéticos, eles podem
laxantes, diuréticos ou outras drogas, djeta negligenciar o tratamento insulinico.
restrita ou jejum ou, ainda exercicios D. Ha uma auto-percepcdo de que se psta
Vigorosos. muito gordo, com pavor intenso (e
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C. Os episédios bulimicos e
comportamentos compensatorios ocorr
em média, duas vezes por semana, por
menos trés meses.
D. A auto-avaliacdo € indevidamer
influenciada pela forma e pelo pe
corporal.
O disturbio n&o ocorre exclusivamer
durante episodios de anorexia nervosa.
Tipos:
Purgativo: auto-inducdo de vomitos, U

indevido de laxantes e diuréticos, enemas.

Sem-purgacéao: pratica de  exercidi

excessivos, jejuns.

te

engordar e com a pratica de exercid

eXxcessivos ou jejuns.

Adaptado de: Cordast al, 2004.

(0N

InUmeros questionarios auto-aplicaveis vem sendzados para o rastreamento de

individuos com propensao a desenvolver transtalhioentares. Vale ressaltar que o diagndstico

final dos transtornos alimentares deve basear-seer@mevista clinica, realizada por médicos

especialistas (American Psychiatric Associatior§4)9

Desordens alimentares em atletas

Segundo Yeageat al. (1993), a prevaléncia de TA na populacdo em gefl&lo para AN

e 1 a 3% para BN. Ja entre atletas a prevalénclédaria de 15 a 62%, dependendo do critério

e da modalidade esportiva investigada (Smetai, 2000).
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As atletas, por serem um grupo que apresenta edsditias especiais, constituem
populacdo Unica dentro dos grupos consideradosist® para as desordens alimentares
(American College of Sports Medicine, 2007), pafacmente quando participam de
competicOes de elite (Smolat al, 2000). Alguns esportes estdo diretamente reladms ao
risco de desenvolvimento de desordens aliment&tagsgenblas & Carron, 1999) associadas a
estética da magreza como a ginastica ritmica é&) éautras que se baseiam na massa corporal
para a classificacdo dos atletas, como judé, bagene (Sabatini, 2001).

A reducdo na massa corporal e/ou a perda de temiilzoso esta relacionada ao
desempenho e ndo a aparéncia ou excessiva preé@oupaforma corporal (American College of
Sports Medicine, 2007). Excessiva preocupacdo meafocorporal pode se desenvolver,
especialmente quando as atletas comparam sua iddigg@scom a de outras atletas de maior
sucesso (Suddt al, 2004). A perda de massa corporal leva a um fisiagro (Sundgot-Borgen
& Torstveit, 2003). O inicio da restricdo energeticu da pratica excessiva de exercicios €
voluntario ou baseado em recomendacdes de tregmaotécnicos (Kohrt, 2004). A perda de
massa corporal depende do baixo consumo energétido, volume e intensidade do ciclo de
treinos (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2003). A irgelade e o volume no treino podem ser
responsaveis, em parte, pelo frequente ciclo deaglio da massa corporal (repetidas perdas e
ganho de peso) (American College of Sports Medjc2®®7). Atletas mantém massa corporal
baixa por anos, aumentando o risco para desenwatvélrA clinico (Sundgot-Borgen, 2004).

A perda de peso em atletas seria desejada, aganpara melhorar o rendimento fisico
(American College of Sports Medicine, 2007; Swdial, 2004). Contudo, para reduzir o
percentual de gordura corporal as atletas freqtmte reduzem drasticamente o consumo
energético e de nutrientes (Swdial, 2004), favorecendo as deficiéncias mineralicasegos

adversos para saude (Smoédlal, 2000). A reducédo do consumo alimentar é maisegpava as
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atletas adolescentes devido as intensas modifisaggiiporais ocorridas nesta fase, em especial
para as atletas que se encontram na fase de elidescimento. Desta forma, este grupo torna-
se de extremo risco ao aparecimento das doengasca@s (Spear, 2002).

Como muitos casos de AN e BN podem comecar concppagdes exageradas com a
alimentacdo e com o corpo, a identificacdo antéleipa o tratamento destes sintomas podem

prevenir o desenvolvimento dos transtornos alimest¢Sundgot-Borgen, 2004).

3.3 Composicéao corporal e desempenho atlético

Atualmente, existe grande preocupacao em divulgaiscos de se ter elevada massa e
percentual de gordura corporal (Drinkwater, 20@Hntudo, individuos que apresentam baixa
massa corporal e percentual de gordura corponalbéen apresentam riscos de desenvolver
doencas (Gordon, 2007). No caso de atletas, astes restdo relacionados ao desenvolvimento
de irregularidades menstruais, como a amenorréigumentado risco de fraturas, pelo
aparecimento de osteoporose (Warren & Shantha,))2000

No esporte é claro o papel fundamental da compmsiogooral (Sevier, 2000). Muitos
atletas assumem que bons resultados estdo associdomixo peso e percentuais de gordura
corporal, favorecendo preocupacgéo excessiva comcegpos (Fogelholm & Hiilloskorpi, 1999).
Contudo, permanece questionado até que ponto évebsafterar a composi¢do corporal para
auxiliar aperformancelreland & Ott, 2004).

O desejo de atingir a composi¢ao corporal ideakpser incentivado e/ou iniciado por
pais e/ou técnicos, que almejam melhor desempeahm gstas atletas (American College of
Sports Medicine, 2007). Apesar disso, nenhum dastdifico aponta que em mulheres com peso
corporal 6timo, a perda de peso auxiliara no desampatlético (Kohrt, 2004).

A rapida perda de massa corporal esta relacionadaniéuicdo do desempenho por
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reducado dos estoques de glicogénio muscular eibepl@vando ao menor rendimento na pratica
do exercicio (Deutet al, 2000).

Existem limites minimos biolégicos abaixo dos quaieducdo do peso e do percentual
de gordura corporal € prejudicial ao estado deess@@deydanus & Patel, 2002). Esta quantidade
de gordura é provavelmente o limite inferior, elquar invasdo a esta reserva pode comprometer
a normalidade da atividade fisioldgica, ou a cajmde para o exercicio (Warren & Perlroth,
2001). A estimativa do nivel minimo de gordura ooap compativel com a saude é 12% para as
mulheres, contudo o percentual de gordura corpmaed o atleta deve ser muito maior do que
este nivel e deve ser definido individualmente (Acam Dietetic Association, 2000). A hipdtese
do percentual de gordura corporal critico indica quinicio da funcdo menstrual necessita que
sejam mantidos 17% de gordura corporal e que 229 erigido para manter o ciclo normal
(Frisch & McArthur, 1974). Segundo Katch & McArd{#990), baseados em dados de pessoas
fisicamente ativas, jovens adultos e atletas derdltel, seria desejavel manter a gordura corporal
a cerca de 25% para as mulheres.

As mulheres atletas com o0s percentuais de goraoass baixos (6-15%) participam em
esportes como triatlon e ciclismo; maiores peraaatde gordura (10-20%) sdo encontrados em
mulheres atletas praticantes de esportes comoolyutedtacéo, ténis e volei (American Dietetic

Association, 2000).

3.4 Disturbios menstruais em atletas

Dos trés disturbios da triade da mulher atletamanarréia, ou a falta de sangramento
menstrual, foi o primeiro a ser identificado (Ancan College of Sports Medicine, 2007). As
alteracdes do fluxo menstrual incluem amenorré@igomenorréia. Nao havendo gravidez e

lactac@o, o periodo menstrual deve ocorrer a caéib2lias da menarca a menopausa (Marshall,
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2004).

Existem dois tipos de amenorréia: a primaria e carsgaria. A amenorréia primaria é
caracterizada pela auséncia de sangramento mdretituas 16 anos de idade ou até os 14, na
falta de desenvolvimento sexual. Ja a amenorréiangddria corresponde a cessacao de 6 meses
ou por um periodo igual a soma de trés ciclos magistprévios. A oligomenorréia corresponde
a ciclos mais longos que 35 dias (Marshall, 1994).

Baixos percentuais de gordura corporal vém sendocaslos ao aparecimento de
amenorréia (Loucks, 2003a). A amenorréia € atrdbouaddesnutricdo, porém, em pequena
porcentagem, cerca de 20% dos casos, ela precagarecimento da perda de massa corporal
(Cordaset al, 2004). O consumo energético diminuido, o exesciai stress, rapida perda de
peso e a deplecdo de percentual de gordura, s&tedale regulacédo dos ciclos menstruais em
mulheres fisicamente ativas (Loucks, 2003b). A gmea de desordens alimentares que pode
gerar baixos percentuais de gordura corporal tambsidn associada aos distirbios menstruais
(Costill & Wilmore, 2001).

Em atletas, pesquisas foram feitas com o intuiteeddeterminar o percentual minimo de
gordura corporal no qual ainda estaria presentegalaridade do ciclo menstrual (Warren &
Perlroth, 2001). O percentual minimo de gorduremesto compativel com a saude € 12% para as
mulheres (Lohman, 1992). Porém, atletas apresedisfom¢cdes menstruais com percentuais de
gordura superiores, 0 que é justificado por algunsres pela presenca de variedade deste limite
entre os individuos (American Dietetic Associati@000). Talvez outros mecanismos possam
estar relacionados a esta condicdo (Kohrt, 2004).

Brownell et al. (1987) supfem que a funcdo menstrual normal estaciasla a
adiposidade local e ndo total. Segundo esses autbemenorréia pode ser provocada por baixo

percentual de gordura corporal na regido femoustificada pela importancia deste local no

15



fornecimento de energia para lactacdo e gravidemd® assim, esta amenorréia seria uma
resposta corporal a tentativa de gastar o meneselgia possivel, o que seria prejudicado caso

houvesse gravidez (Marshall, 2004).

3.5 Disturbios 6sseos em atletas

A osteoporose € caracterizada por baixa massa,ddstarioracdo do tecido 6sseo
aumentando a fragilidade 0ssea, levando a maiailplidade de fratura (National Institutes of
Health, 2001).

Nos Estados Unidos, a osteoporose é responsavel,panilhdes de fraturas por ano,
com custo anual para o sistema de saude de pelosmdnbilndes de dolares apenas com gastos
diretos (Rayet al, 1997).

De todas as doencas, a osteoporose € a mais dssadmulher porque estas tém massa
ossea 30% menor do que os homens (Wardlaw, 1998enmidade mineralica 0ssea declina
rapidamente apos o inicio da menopausa natural immgicamente induzida; e mulheres
normalmente consomem menos calcio que 0s homeng/éNgt al, 1993).

A adolescéncia € um importante momento para a fgimao tecido ésseo (American
College of Sports Medicine, 2007). Alguns fatoreslgm influenciar a formacdo da massa 6ssea
como consumo alimentar inadequado, particularmelgecélcio e vitamina D, inicio de
transtorno alimentar, desenvolvimento de doencaegrmterrupcdo da produgdo normal dos
hormdnios sexuais e em consequéncia a interrupgdacth menstrual (Soykat al, 2000). O
adulto jovem que tiver histérico de algum destésrés entrard na fase adulta com baixa massa
mineral 6ssea e ter4 maior pré-disposicao ao des@mento de fraturas (Heaney al, 2000).

O periodo de estirdo de crescimento que acontezemneainas entre 11,5 e 12,5 anos

aumenta o risco de fraturas (Nguyatral, 1993). O maior pico de massa 0ssea esta relaltona
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com a diminuicdo do risco de fraturas por osteogora vida adulta (Heaneyal, 2000; Riggs

& Melton 1992). A combinacédo de fatores ndo-hornmuoamo hereditariedade, atividade fisica,
consumo de calcio, proteinas e energia é substarac@nquista do pico de massa 6ssea (Rizzoli
1999). Individuos que atingem menor pico de mass&a quando adultos jovens tém maior
chance de desenvolver osteoporose no futuro (@aas 1999; Smithet al, 1994), assim como &
sugerido que a baixa DMO esta associada ao aurdentsco de fratura (Nguyest al, 1993).

Os estudos indicam que a pratica de exercicio rmddgoode contribuir para o aumento
da DMO (Okancet al, 1995), apesar de a prética de exercicio extremderpser prejudicial a
saude 0ssea em adultos e criancas (Heinenaiy 1995).

Os tipos de exercicios relacionados ao aumentoM@ Bao os de impacto (Fehlireg
al., 1995). Segundo Kohrt (2004), mulheres com elevadssa muscular apresentam DMO alta
tendo em vista o desenvolvimento da musculaturaasks, por exemplo, apresentam DMO
maior do que o esperado para individuos da mesate,deso e estado hormonal. Por outro
lado, corredores tém menor DMO e nadadores DMO baaxs ainda (Segura, 2002).

Segundo Aloiaet al. (1995), a massa muscular magra seria um fatorndet@nte da
massa 0ssea. Alguns autores, como Kohrt (2004grengque grande quantidade de massa
muscular magra seria fator protetor contra osteagggrmesmo em mulheres com baixa massa
adiposa corporal.

Em atletas amenorréicas, a densidade minerdlica &ssia reduzida em comparacao as
eumenorréicas incluindo o componente hormonal ressaciacdo (Kohrt, 2004). Este achado
sugere outras possiveis influéncias para a ostesp@am atletas. O tipo e duracdo da disfuncao
menstrual, baixo percentual de gordura corporaisemo alimentar inadequado, mudancas de
peso e reducdo da concentracdo de estrogénio ehemsilestdo diretamente relacionados a

alteracdo da densidade mineralica 6ssea (Mybetrgh, 1990).
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No caso de mulheres, a deficiéncia de mineraisrémeoo aparecimento de alteracdes
hormonais, como disfungdes menstruais que podedispa ao aparecimento de ma formacao
O0ssea. Anormalidades esqueléticas, incluindo fplra atingir o pico de massa 0ssea, baixa
densidade mineralica 6ssea, escoliose, e fratugassttesse, podem ser resultado de baixa
concentracdo de estrogénio por um longo periodok@tat al, 2004).

Segundo Zanker & Swaine, 2000, uma pesquisa comedmras demonstrou que 0S
periodos de treinamento de corrida sozinhos n&ofémiram no turnover 6sseo a0 menos que 0
balanco energético estivesse simultaneamente ddter@han et al. (1996) encontraram
evidéncias sugerindo que o baixo consumo de cg@lote contribuir para a fragilidade 6ssea
mesmo em criangas.

Alguns estudos demonstram que o consumo de cd\sjé & Specker 2000) e vitamina
D contribuem para otimizar o desenvolvimento dasaasssea. Contudo, apesar da dieta dos
atletas ser cronicamente pobre em calcio, tentatila se suplementar este mineral nao
normalizaram a densidade mineralica 0ssea (Bangerd Heaney, 1994). Por outro lado, ao
comparar a influéncia da atividade fisica e do aorsde calcio, foi encontrada associagdo mais
forte com a atividade fisica do que com a alimédgfluenciando na DMO (Wosje & Specker,
2000).

Mesmo em adolescentes, individuos com baixa DM@oesbbre maior risco de sofrer
fraturas do que os com maior DMO (Soykaal, 2000). Atletas que sofrem de fraturas de stress
apresentam menor DMO e menarca mais tardia doujuasaatletas (American College of Sports
Medicine, 2007).

Nesta mesma tematica, em atletas amenorréicasuaés fQi feito terapia de reposicédo
hormonal (TRH) para que o ciclo menstrual retoreass normal, o risco de osteoporose ainda

permanecia (Kaufmaat al, 2002). No momento da amenorréia haveria dimimud# taxa de
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metabolismo de repouso, como tentativa do organipmgpar energia, associada a baixa
concentracdo do horménio leptina (Browredlll, 1987) que ndo seria normalizado com a TRH.
Sendo assim, o risco de desenvolver osteoporoda astaria elevado em mulheres que tiveram

amenorréia em algum momento da vida (American Gelt# Sports Medicine, 2007).

3.6 Triade da mulher atleta

Em 1992, a associacao de desordens alimentaregpamia e osteoporose em atletas foi
reconhecida como triade da mulher atleta (Nattiad, 1994).

O primeiro documento oficial sobre a triade fobjzado em 1997 (American College of
Sports Medicine, 1997). Em 2007, American College of Sports Medicinmublicou novo
documento atualizando e revisando a primeira posifi&ial e propondo novas recomendacdes
para triagem, diagnostico, prevencdo e tratamemtotridde (American College of Sports
Medicine, 2007).

O primeiro estudo com o objetivo de investigariade da mulher atleta foi realizado por
Lauderet al. (1999). Foram incluidas 423 militares americadas17 a 53 anos. As desordens
alimentares foram investigadas por questiondatiig Disorder Inventorye as mulheres sob
risco foram encaminhadas para entrevista clinicean® a presenca de disfungdes menstruais,
foi realizada avaliagdo clinica e laboratorial daslheres com irregularidades menstruais.
Posteriormente, foi realizado DEXA nas mulheres coositividade para DA e disfuncdes
menstruais. Nao foi encontrado caso positivo da TNQNanto as DA, 23% apresentavam
positividade, sendo que 8% foram diagnosticadaa@pnesentando TA.

O segundo estudo investigando TMA incluiu 224 afletle diferentes modalidades
esportivas, incluindo a natagdo (n=25), pertenseateidade de Edirne (Turquia). As atletas

foram avaliadas quanto ao comportamento alimeriEatig Attitudes Tepte disfungbes
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menstruais. As participantes com positividade mhesordens alimentares e amenorréia foram
encaminhadas para realizar a avaliacdo da densidamzalica 0ssea (DEXA). As desordens
alimentares e a amenorréia foram verificadas er8%6 9,8% da amostra, respectivamente.
Quanto a presenca da triade, 1,36% das atletaseapmeam todos os 3 critérios (Var@aral,
2005).

Nos Estados Unidos, Nichods al. (2006) realizaram estudo com 170 jovens atle@s$, d
modalidades esportivas, incluindo a natacédo. Asrdegss alimentares e o ciclo menstrual foram
avaliados por questionarios aplicados por entradses e a densidade mineralica 6ssea do
quadril, coluna (L1-L4) e corpo inteiro foi medidar DEXA. Dentre as atletas, 18,2%, 23,5% e
21,8% preencheram critérios para desordens alimentaregularidades menstruais e baixa
densidade mineralica 0ssea, respectivamente. Aetréasteve presente em 1,2% da amostra e
5,9% preencheram 2 componentes da triade.

Beals & Hill (2006) analisaram a presenca de deswdalimentares, disfuncdes
menstruais e baixa DMO em 112 atletas americaresesentando 7 esportes incluindo a
natacdo. As desordens alimentares e as disfung@estnmais foram avaliadas por questionario e
a DMO por DEXA. As desordens alimentares, disfusgienstruais e ésseas estavam presentes
em 28, 29 e 2 atletas, respectivamente. Quantaraésos da TMA, 10 atletas apresentavam 2
componentes da triade e 1 atleta os 3 componentes.

A primeira tentativa em pesquisar a triade em alete uma Unica modalidade foi
realizada por Hoclet al. (2007). Foram investigadas 15 triatletas, sendmap 2 profissionais,
com média de idade de 35 + 6 anos. Quanto a pesngesordens alimentares, avaliada a
partir do registro alimentar de 3 dias, 60% dastadl apresentaram consumo insuficiente de
calorias. A histéria de amenorréia foi relatada4@¥o das atletas e a DMO, avaliada por DEXA,

foi normal para todas as atletas. A partir do®dads utilizados no estudo, mais da metade das
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atletas apresentaram positividade para um ou nsigios que compdem a triade.

No Brasil, ndo ha registro de dados relativos @&stigacdo da prevaléncia da triade da
mulher atleta, apenas estudos que investigam semngonentes isolados. Oliveied al. (2003)
avaliadaram as desordens alimentares em 12 atletasrsitarias de diferentes modalidades
esportivas, incluindo a natacdo. Os resultadostapan positividade em 16,6 % e 33%, para o
BITE e o0 BSQ, respectivamente. Nao foram enconsratlatas com positividade para o EAT-26.
Em estudo realizado com corredoras adolescent®;® apresentou positividade em 35,6% da
amostra (Bosi & Oliveira, 2004). Ja a presencaigiinicdes menstruais, amenorréia secundaria
e oligomenorréia foi demonstrada em 9 atletas adetdes pertencentes a selecdo brasileira
junior de nado sincronizado. (Vigario & Oliveird)(ds).

Tendo em vista as repercussdes da triade da matlee&a no desempenho esportivo e na
saude das atletas, principalmente em adolescentebaixa quantidade de artigos cientificos
relativos a presenca da TMA no ambiente desportacional, a realizacdo de estudos dessa

natureza € de extrema importancia, pois permitdadutais questdes aqui mencionadas.

21



4 OBJETIVO

4.1 Geral
Avaliar a presenca da triade da mulher atleta etadwas adolescentes de elite da cidade

do Rio de Janeiro.

4.2 Especificos

o Verificar a fase de desenvolvimento puberal de dads adolescentes de elite da cidade do

Rio de Janeiro;

o Avaliar a presenca de disfungbes menstruais emdoaaa adolescentes de elite da cidade do

Rio de Janeiro;

o Determinar a densidade mineralica 6ssea de nadaddodescentes de elite da cidade do Rio

de Janeiro;

o Determinar a composicao corporal de nadadoras smoies de elite da cidade do Rio de

Janeiro e a sua associacdo com a densidade nmiaebéfiea;

o Avaliar a presenca de desordens alimentares endo@daadolescentes de elite da cidade do

Rio de Janeiro;

o Associar a idade da menarca com os componentefada tla mulher atleta.
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5 METODOS

5.1 Questdes éticas

Essa pesquisa foi avaliada pelo Comité de Eticasgiisa do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho, da Universidade FederalRio de Janeiro, sendo aprovada, pelo
namero 217, CAAE — 1040.0.197.197-05, em 14 derérede 2006 (anexo 1).

As atletas somente participaram da pesquisa apésimatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (anexo 2), por parte da aetpds esclarecimentos quanto aos objetivos e
procedimentos da pesquisa, conforme as normaseéstaias pelo Conselho Nacional de Saude
(Palacioset al, 2004). Em caso de atletas com idade abaixo danb® foi solicitada ao
responsavel legal a autorizacéo da participacdueter mediante a assinatura do mesmo termo
de consentimento. A participacdo na pesquisa faintéria e foi informada a inexisténcia de

remuneracao ou beneficios diretos as participantes.

5.2 Tipo de estudo

Esse trabalho é transversal e do tipo descritiven(igkens & Buring, 1987).

5.3 Sujeitos da pesquisa

A pesquisa foi realizada em clubes do municipioRilm de Janeiro que tinham atletas
nadadoras federadas de elite, ou seja, aquelasadal® nos 5 primeiros lugares, de acordo com
as suas categorias. Para a participacao na pesquisainidade foi previamente contatada sobre

a realizacédo do estudo em suas dependéncias.
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Critérios de inclusao
Para a participacdo na pesquisa a atleta deegrentre 11 a 19 anos de idade, competir
na modalidade pesquisada ha pelo menos 2 anodedsnada e ter atingido até a quinta

colocacdo em campeonatos estaduais em 2005 ou 2006.

Critérios de exclusao
Foram excluidas do estudo atletas ababeteamellitug gestantes, lactantes e usuarias de

contraceptivos orais, drogas ou tabagistas.

Neste sentido, 2 atletas foram excluidas por aptassm diabetes mellitus, 2 atletas pelo
uso de contraceptivos orais e 1 por ndo ter peéuisle participar da pesquisa pela equipe
meédica por estar em tratamento para transtorneatan Identificou-se 108 atletas que atendiam
aos critérios de elegibilidade, sendo todas ingadas quanto a possibilidade em participar da

pesquisa.

5.4. Coleta de dados

Procedimentos gerais

A coleta de dados da pesquisa foi realizada nmgerile marco de 2006 a janeiro de
2007, englobando todas as fases do treinamentortiesp

Primeiramente, as pesquisadoras entraram em cardat a Federacdo Aquéatica do Rio
de Janeiro (FARJ) a fim de verificar quantas aslet@uais seriam os clubes que se encontravam
dentro das caracteristicas almejadas nessa pesquisa

A partir da lista elaborada pela FARJ, inicioueseontato com a direcédo dos clubes para

a permissao da realizacao da coleta de dados esmispandéncias.
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Posteriormente, os técnicos foram contatados seedi® momento solicitado que eles
encaminhassem para a realizacao da pesquisatas gtlie se encontravam no perfil do estudo.

Para a aplicacéo dos testes, a responsavel mjaige dirigiu-se as atletas no inicio ou
término dos treinos para sensibilizacdo quantoraécyeacao no estudo. Nesse momento foram
informados os objetivos e procedimentos da peseiaaseguir, solicitada a assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido.

Foi agendado um primeiro encontro com as atleteesalo treino nos clubes aos quais as
nadadoras pertenciam. Neste momento, foram enseggi@edidos de realizacdo do exame de
sangue e de densitometria 0ssea, junto aos endevade os mesmos deveriam ser realizados.
Foi informado a necessidade da rapidez na reabzap® exames solicitados, devendo os
mesmos serem realizados, preferencialmente, agumdo dia de encontro.

No segundo dia de coleta, que ocorreu cerca deiasbaphdés o primeiro momento de
coleta dos dados, as atletas foram solicitadagenpher um conjunto de dois questionarios. O
primeiro questionario era composto por questéeranfes a dados pessoais sobre treinamento,
ciclo menstrual, saide éssea, informac¢fes nutagoa utilizacdo de medicamentos (anexo 3).
Os outros formularios aplicados tinham como obgetavaliar a presenca de desordens

alimentares (anexo 5).

Avaliacao do desenvolvimento puberal

Para avaliar a fase do desenvolvimento puberahddadoras, optou-se por solicitar as
atletas que estas fizessem auto-avaliagdo em oed@saCritérios de Tanner (Marshall & Tanner,
1969). Para cada atleta, depois de apresentadanahp respectiva, solicitava-se que estas
assinalassem a figura com os caracteres sexuaiedgg®s que mais se assemelhasse ao seu

desenvolvimento (anexo 4).
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A auto-avaliacdo do desenvolvimento puberal foebda no desenvolvimento das mamas
e dos pélos pubianos. A classificacdo dos pélompab varia de | (estagio pré-adolescente — P1)
a V (estagio do tipo adulto — P5), sendo tambéfizadios cinco estagios para a classificacdo do
desenvolvimento das mamas (M1-M5). A realizacddtadevaliacdo por auto-relato ja foi
previamente validada, ndo apresentando diferengasicativas em relacdo a avaliacdo médica

(Matsudo & Matsudo, 1994; Dulet al, 1980).

Avaliacédo da presenca de disfuncdes menstruais

A presenca de disfungcdes menstruais foi avaliada, guto-relato, por meio de
questionario (anexo 3). Esse questionario foi desleio para a linha de pesquisa a qual
compde este estudo, denominada “Implicacdes figicdd do treinamento fisico para a mulher
atleta” tendo sido previamente validado por oitpeesalistas da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (Oliveiraet al, 2003). As questbes a serem avaliadas referemadteracdes no ciclo
menstrual. Dentre as alteragfes investigadas eacose:

Amenorréia priméria — auséncia de sangramento mehstos 16 anos de idade ou até os
14, na falta de qualquer sinal de inicio do deskimwento puberal.

Amenorréia secundaria — auséncia de fluxo mensprarabeis meses ou por um periodo
igual a soma de trés ciclos menstruais prévios.

Oligomenorréia — ciclos menstruais mais longos3fudias (Marshall, 1994).

As atletas que estavam no primeiro ano ap6s a weemgo foram avaliadas quanto a
presenca de disfungbes menstruais devido a preseniceegularidades menstruais que ocorram

naturalmente, logo apGs a menarca (Beznos, 1993).
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Avaliacao da presenca de disfuncdes 0sseas e da posicdo corporal

A densidade minerdlica 6ssea da coluna (L1-L4) eodpo inteiro, bem como a avaliacéo
da composicdo corporal (percentual de gordura cargomassa muscular magra) foi estimada
pelo método de absortometria radiolégica de dupdagga (DEXA), utilizando o aparelho Lunar
Prodigy Advanced Plus, GE-Lunar, EUA. Esse é unpo®@tapido, ndo invasivo e seguro que
permite determinar o estado de mineralizacdo asseaaliado. Foi utilizado o software Prodigy
desenvolvido para a avaliacédo de criancas e aduitsc

Para a realizacdo deste teste as atletas estavgejuemde 4 horas e sem treinar nas 12
horas prévias a realizacdo do exame. Desta forsia, teste também permitiu avaliar a
composicado corporal das nadadoras. Todas as afietashn encaminhadas para a Clinica
OSTEOLAB para a realizacdo do DEXA.

Atualmente, ndo existe consenso para determinagopshia e osteoporose em
adolescentes (American College of Sports Medict€)7). Para a realizacdo do diagndstico,
foram utilizados como base os resultados encorsradoNHANES/EUA 11l de acordo com o
sexo, a idade e a etnia. As atletas foram caraattas como tendo baixa densidade minerélica
0ssea quando os valores de densidade encontradosghana e corpo inteiro estivessem abaixo
de - 2 desvios padrao (Z-scefe?) (Kanis, 2002).

Para a medida de massa corporal, utilizou-se balarecanica plataforma FILIZOLA,
com capacidade de 150 kg (precisdo de 100g) eatuestfoi medida com o estadidmetro
Personal Sanny, com 2 metros de comprimento (@@ags 1 mm). Todas as medidas foram
feitas estando as atletas usando apenas maid|gdsseasem adornos na cabeca.

Os dados de percentual de gordura corporal foranpamdos aos percentuais minimos
de gordura associados a saude reprodutiva. Sedemslh & McArthur (1974), o inicio da

funcdo menstrual necessita que sejam mantidos E/geriura corporal; ja para a manutencao
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do ciclo menstrual seria exigido 22% de gordurga@l. Estes valores foram estimados a partir

de mensuracao de dobras cutaneas.

Avaliacao das desordens alimentares

Para avaliar a presenca de desordens alimentates-sg por utilizar trés diferentes
formuléarios validados em adultos existentes néadlitea atual, em suas versoes para 0 portugués,
Eating Attitudes TestEAT-26), Bulimic Investigatory Test EdinburgtBITE) e Body Shape
QuestionnairgBSQ).

No Brasil, Bighetti (2003) realizou validacdo do E26 em adolescentes do sexo
feminino na cidade de Ribeirdo Preto. Em relacaBla& e ao BSQ, apesar de ainda ndo terem
sido validados para o uso em adolescentes, suzagéib vem sendo realizada em diferentes
estudos (Bosi & Oliveira, 2004; Oliveiet al, 2003), o que facilita a comparacao dos resultados
encontrados no presente estudo. Somado a issdpssnteriores que investigaram a presenca
da TMA aplicaram questionarios também para investigs desordens alimentares em
adolescentes atletas (Hoehal, 2007; Vardaet al, 2005).

Como mencionado anteriormente, 0s questionarias-aplicavies servem para rastrear
individuos com propensdo a desenvolver transtoalmsentares, sendo o diagndstico dos
transtornos alimentares baseado em entrevistacaliniealizada por médico especialista
(American Psychiatric Association, 1994). Nestetiden as atletas com positividade para algum
dos testes aplicados foram classificadas como eq@sdo desordem alimentar, o que néo

necessariamente fecha diagndstico para transtbmeraar.

28



Eating Attitudes Test EAT-26

Para avaliar comportamentos semelhantes ao deidnds com anorexia nervosa e 0
indice de gravidade de suas preocupacfes, optparsatilizar o Teste de atitudes alimentares
(Eating Attitudes Test EAT), criado por Garner & Garfinkel em 1979 (a0eb). Este é um
instrumento de auto-relato, que embora ndo estabeleiagndstico de anorexia e bulimia, € til
no acompanhamento da evolucdo de casos clinicosgastreamento de individuos em risco. O
EAT é composto de 26 itens avaliados em escala s&im opcdes de resposta, variando do
“sempre” ao “nunca” (Nunes, 1994).

O teste foi considerado positivo quando a pontuagéencou valor igual ou maior a 20

(Garner & Garfinkel, 1979).

Bulimic Investigatory Test EdinburgtBITE

O segundo teste utilizado foi @®ulimic Investigatory Test EdinburgiBITE),
desenvolvido por Henderson & Freeman em 1987 (arf®xoO BITE como € conhecido
atualmente permite identificar comedores compussew@bter dados sobre aspectos cognitivos e
comportamentais deste distarbio. Esta também n@m& escala diagndstica, mas pode ser
utilizada como instrumento epidemiolégico para tdisar casos clinicos e subclinicos de
bulimia nervosa, assim como para avaliar as passevelucdes no tratamento. Este questionario
apresenta a primeira parte constituida de 12 pagugerais para introduzir o tema, sendo
considerada opcional (Cordas & Hochgraf, 1993).

A segunda parte possui 33 questdes com duas sldsesNa primeira subescala séao
avaliados os sintomas, sendo analisado os esctteo® Escores abaixo de 10 indicam
comportamento dentro dos limites de normalidadepres entre 10 e 19 indicam padrdo

alimentar ndo usual, considerado comportamentdsde para BN, embora, normalmente, néo
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estejam preenchidos todos os critérios para didigaosesta doenca, a partir de 20 indicam
grande possibilidade de preencher os critériosndsticos de BN. Nas questdes 6, 7 e 27 do
questionario é avaliada a gravidade do BITE, awaslé frequéncia dos comportamentos,
devendo ser analisada nos individuos em que aaedeasintomas for superior a 10 pontos. A
gravidade pode variar em alta 10 pontos, moderaflgpéntos e baixa <5pontos (Cordas &

Hochgraf, 1993).

Body Shape Questionnaird3SQ

O terceiro instrumento utilizado foiBody Shape QuestionnaifBSQ), desenvolvido por
Cooperet al.em 1987 (anexo 5). O BSQ é uma medida auto-aglicque avalia a insatisfacéo
com a imagem corporal, medindo o grau de preociopemd a forma do corpo, auto-depreciacéo
devido a aparéncia fisica e a sensacéo de egiedd”. Este instrumento consta de 34 itens, com
seis opcdes de respostas variando de “nunca” apf®mO total de pontos € obtido pelo
somatorio de cada questdo, devendo seguir a atagsib segundo o distirbio da imagem
corporal: < 80 indica auséncia; de 80 a 111 lestidiio; entre 111 e 140 moderada presenca e >

140 indica grave distarbio (Cordas & Neves, 1999).

Avaliacdo da triade da mulher atleta

Foi considerado para o diagnéstico da TMA, asaglquie apresentaram positividade para
pelo menos um dos testes que investigaram as @esoalimentares (EAT-26, BITE ou BSQ),
para algum tipo de disfuncdo menstrual (amenopaaria ou secundario ou oligomenorréia) e

baixa densidade mineralica 6ssea.
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5.5. Andlise estatistica

Foram calculadas as medidas de tendéncia cerdealariabilidade e na comparacao das
médias foi empregado o teste t-Sudent sendo adatatwel de significancia menor que 5%
(p<0,05). Foram calculados os coeficientes de [amé@e linear simples de Pearson entre as
variaveis massa muscular magra e densidade mueeradsisea da coluna (L1-L4) e do corpo
inteiro. Foram obtidas as curvas de sobrevida ddaKaVieier para a estimativa da idade media
da menarca. Todas as analises foram realizadasacmepestatistic&tatistical Package for

Social Science§SPSS) para Windows verséo 13.
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6 MANUSCRITO

TRIADE DA MULHER ATLETA EM NADADORAS DE ELITE DA CDADE DO RIO DE

JANEIRO, BRASIL
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Resumo

A triade da mulher atleta (TMA) é uma sindrome ara ge detecta a instalacdo simultanea de
desordens alimentares, amenorréia e osteopeniasteoporose. O objetivo deste estudo foi
avaliar a prevaléncia da TMA em atletas nadadomslide adolescentes. Participaram da
amostra 78 atletas pertencentes a clubes da aitaB& de Janeiro - Brasil, com idade entre 11
e 19 anos. A presenca de desordens alimentaresf@Ayaliada por trés questionarios (EAT-
26, BITE e BSQ), a presenca de irregularidades merispor meio de questionario validado e
as disfuncdes Osseas por avaliacdo da densidadwaiita 0ssea pelo método absortometria
radioldgica de dupla energia (DEXA). A idade médemenarca das atletas foi de 12,4 +0,2
anos. Verificou-se que 44,9%, 19,2% e 15,4% dadaatlpreencheram critério para desordens
alimentares, irregularidades menstruais e baixasanasssea, respectivamente. Dentre as
participantes, 47,4% (37) preencheram 1 critérid d, 15,4% (12) preencheram 2 critérios da
TMA e 1,3% (1) preencheram os 3 critérios o0 quei@a a instalacdo da sindrome. Destaca-se
ainda que apenas 35,9% (28) das atletas ndo afmesamenhuma positividade para algum dos
critérios avaliados. Uma vez que um numero expresse nadadoras apresentou quadro parcial
da TMA, constata-se a necessidade de monitoraalesas destas alteracdes, de modo que acdes
preventivas possam ser desencadeadas revertendivitamdo que a sindrome se instale,
preservando desta forma, a saude das atletas.

Palavras-chave: desordens alimentares, amenorréia, osteoporosmposicdo corporal,

adolescente
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Abstract

The female athlete triad (FAT) is a syndrome charaed by the simultaneous installation of
disordered eating, amenorrhea and osteopenia eppmisis. The aim of this study was to
assess the prevalence of FAT in adolescent elimemsswimmers. The sample was composed of
78 athletes in the age range of 11-19 years whanged to clubs of the city of Rio de Janeiro -
Brazil. The presence of disordered eating (DE) assessed through three questionnaires (EAT-
26, BITE and BSQ); the presence of menstrual ilsegy through a validated questionnaire; and
bone dysfunctions through assessment of bone nhidensity by the method of dual energy X-
ray absorptiometry (DEXA). Median age of the atbéetmenarche was 12.4 +0.2 years. It was
verified that 44.9%, 19.2% and 15.4% of the atlsletget the criteria for disordered eating,
menstrual irregularity and low bone mass, respelstivimong the participants, 47.4% (37) met
one criterion of FAT, 15.4% (12) met two criterindal.3% (1) met the three criteria, which
means the installation of the syndrome. It standstmat only 35.9% (28) of the athletes did not
present positivity for any of the assessed critefimce an expressive number of swimmers
presented partial status of FAT, the present stlmbws the need to monitor the causes of these
disorders in a way to create preventive actionlvinill either reverse or avoid the installation
of the syndrome, thus preserving the athletes’theal

Keywords: disordered eating, amenorrhea, osteoporosis, taayposition, adolescent.
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Introducao

Alguns estudos comprovam o aumento da praticardsgp@or mulheres (21) e apontam
sua predisposi¢cdo a comportamentos alimentaregiiar@s (24). E neste contexto que cresce 0
namero de atletas que desenvolvem a TMA, ou quesaptam sintomas parciais (1). O termo
TMA refere-se a presenca simultanea de desordémerdhres, amenorréia e osteopenia ou
osteoporose (28).

Segundo Engekt al (6), atletas estdo sob maior risco de desenvalesordens
alimentares do que nao atletas, sendo que em atgamestricdo alimentar, seja em relacdo a
energia, ou a um nutriente, pode contribuir pam@esenvolvimento de alteragdes menstruais,
como amenorréia primaria e secundaria, oligomeimrigse |Utea diminuida e anovulagéo (29).

A presenca de desordens alimentares associadeianento fisico extenuante favorece
baixos percentuais de gordura corporal relacioaidatalacdo de disfuncdes menstruais (15). O
tipo e duracéo da disfuncdo menstrual, baixo péweéde gordura corporal, consumo alimentar
inadequado, mudancas de peso e reducdo da cogéentla estrogénio em mulheres estdo
diretamente relacionados a alteracdo da densidamkratica 6ssea (18). Mulheres com baixa
concentracdo de estrogénio apresentam rapida pesd® devido a diminuicdo da formacédo e
aumento da reabsor¢do 6ssea. Baixa quantidaderdgéso durante o periodo crucial para a
deposicdo 6ssea pode prejudicar o pico de massa dspois de certa idade. Assim, mesmo apés
a retomada dos ciclos menstruais, estas atletasrpoéo atingir o pico de massa 0ssea esperado,
podendo desenvolver precocemente osteoporose (30).

A prevaléncia da TMA em diferentes modalidades es@s variam de 0 a 1,36% (2, 27).
J4 os componentes isolados, desordens alimentdigfsncdes menstruais e reducdo da
densidade mineréalica 6ssea variam de 16,8% a 6% 8 40% e 0 a 21,8%, respectivamente

(2, 20, 27).
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Baseado nas consideracfes apresentadas e na bamidade de artigos cientificos
relativos a presenca da TMA no ambiente despolirasileiro, esse estudo teve como objetivo
avaliar a presenca da triade da mulher atleta eladosas adolescentes de elite da cidade do Rio

de Janeiro (Brasil).

Materiais e Métodos

O presente estudo consiste em analise transversal.

Foram avaliadas 78 nadadoras de elite, de 11 and® pertencentes a todos os clubes
(n=14) com equipes de nadadoras competitivas tke @di cidade do Rio de Janeiro (Brasil).
Participaram da pesquisa atletas federadas, queet@m na modalidade pesquisada ha pelo
menos 2 anos e que atingiram até a quinta colocagcampeonatos estaduais em 2005 ou
2006. Foram excluidas atletas com diabetes melligestantes, lactantes e usuarias de
contraceptivos orais, drogas ou tabagistas.

Foi solicitada assinatura do termo de consentimpata cada atleta. No caso de menores
de 18 anos, a autorizacado foi solicitada aos paiesponsaveEssa pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universit@liementino Fraga Filho, da Universidade

Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de JanerasiB(sob o nimero 217/05).

Avaliacao do desenvolvimento puberal
Foi solicitado as atletas que fizessem auto-a@diagn relacdo aos Critérios de Tanner
(17). As nadadoras foram orientadas para que #sssean a fase maturacional que mais se

assemelhasse ao seu desenvolvimento.
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Avaliacdo das desordens alimentares
Para avaliar a presenca de desordens alimentaimas @ por utilizar os testes:

» Eating Attitudes Test{EAT-26) avalia comportamentos semelhantes ao de
individuos com anorexia nervosa e o indice de dealé de suas preocupacoes
(20).

* Bulimic Investigatory Test EdinburgiBITE) permite identificar episédios
bulimicos e obter dados sobre aspectos cognitivasoreportamentais deste
disturbio. Esse teste € formado por duas subessaiésmas e gravidade (11).

* Body Shape Questionnai(®SQ) avalia a insatisfacdo com a imagem corporal,
medindo o grau de preocupacdo com a forma do cayto;depreciacao devido a

aparéncia fisica e a sensacao de egtanda” (5).

Avaliagcéo da presenca de disfungbes menstruais

A presenca de disfungcbes menstruais foi avaliada, guto-relato, por meio de
questionario previamente validado (22). As questiediadas referiam-se as altera¢c6es no ciclo
menstrual, sendo classificadas como amenorréiaapam auséncia de sangramento menstrual
aos 16 anos de idade ou até os 14, na falta deumgrasinal de desenvolvimento puberal;
amenorréia secundaria — auséncia de fluxo menginraseis meses ou por um periodo igual a
soma de trés ciclos menstruais prévios; oligomémokr ciclos menstruais mais longos que 35
dias (16).

Para as atletas com mais de 14 anos que aindaav@rhapresentado a menarca foi
avaliada a fase de desenvolvimento puberal que est@&ncontravam. As atletas entre 14 e 16

anos que ainda encontravam-se sem desenvolvimeb&rg), ou seja, na fase pré-puberal, foram
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classificadas como apresentando amenorréia prirfiaf)a

Avaliacéo da presenca de disfuncbes 0sseas e dapgosicao corporal

A densidade minerdlica 0ssea da coluna (L1-L4)pacimteiro, bem como a avaliagdo da
composicao corporal (percentual de gordura e mamsstular magra) foram estimadas pelo
meétodo absortometria radiolégica de dupla ener§idXA (Lunar Prodigy Advanced Plus, GE-
Lunar, EUA). Este € um método rapido, ndo invag\aeguro que permite determinar o estado
de mineralizacdo 6ssea do avaliado. Foi utilizadseofiware Prodigy desenvolvido para a
avaliacao de criancas e adolescentes.

Para a realizacdo deste teste as atletas estavajjuemde 4 horas e sem treino nas
tltimas 12 horas. Desta forma, este teste tambémitpe avaliar a composicao corporal das
nadadoras.

Para a realizacéo do diagndstico, foram utilizamwso base os resultados encontrados no
NHANES/EUA Il de acordo com o sexo, a idade e m@aetFoi considerada baixa densidade
mineralica 6ssea quando os valores de densidadentesmdos para coluna e corpo inteiro
estivessem abaixo de - 2 desvios padrdo ou maiscatla grafico de referéncia para a idade e
etnia (Z-scorec - 2) (13).

Para a medida de massa corporal total, utilizoldaknga mecanica plataforma
FILIZOLA, com capacidade de 150 kg (precisdo deg)0® a estatura foi medida com o
estadibmetro Personal Sanny, com 2 metros de comapto (precisdo de 1 mm). Todas as
medidas foram feitas com as atletas usando apesas agescalcas e sem adornos na cabeca.

Foi considerado para o diagnéstico da TMA, asaglquie apresentaram positividade para
pelo menos um dos testes que investigaram as @esoalimentares (EAT-26, BITE ou BSQ),

para algum tipo de disfuncdo menstrual (amenopaaria ou secundario ou oligomenorréia) e
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baixa densidade mineralica 6ssea.

Analise estatistica

Foram calculadas as medidas de tendéncia centraliabilidade e na comparacao das
médias foi empregado o teste t-Sudent sendo adatatwel de significancia menor que 5%
(p<0,05). Foram calculados os coeficientes de [amé@e linear simples de Pearson entre as
variaveis de massa muscular magra e densidade aitaedssea da coluna (L1-L4) e corpo
inteiro. Foram obtidas as curvas de sobrevida ddaKaVieier para a estimativa da idade media
da menarca. Todas as analises foram realizadasacmepestatistic&tatistical Package for

Social ScienceéSPSS Inc., Chicago, IL), versdo 13.0.

Resultados
Verificou-se que 108 atletas poderiam ser incluitaestudo. Dentre elas 3 pararam de
treinar no momento da pesquisa, 7 ndo se inteesasam participar do estudo e 20 nao

completaram todas as etapas do estudo.

Ao final, participaram do estudo 78 nadadoras e, @lom idade média de 14,6 £ 2 anos
(11 a 19), pertencentes a 14 clubes da cidadeaddrianeiro. Constatou-se na anamnese que as
atletas comecaram a praticar a modalidade espamntrestigada aos 6,6 + 2 anos, e apresentavam
no periodo da avaliagédo 8,0 £ 2 anos de treinamést@tletas treinavam, em média, 2,2 + 0,5
horas/dia (1,5 a 4 horas) e em média 5,8 + 0,3s#iamna (5 a 7 dias).

A avaliagdo da composi¢éo corporal indicou quetl@saa apresentavam massa corporal
total média de 53,8 + 8,3kg, estatura média de8lf7,1 cm, percentual de gordura corporal

médio de 24,9 + 5,9% e massa corporal magra méd8d + 5,1kg.
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A distribuicdo das fases de desenvolvimento pultiEalatletas encontra-se na Tabela 1.

Nenhuma atleta se encontrava na fase 1.

Tabela 1 Médias de idade e desvios-padrdo das nadadooésseentes e freqiéncia em cada

estagio de desenvolvimento puberal.

Fase do Mama Pélos pubianos
desenvolvimento| ldade média Frequéncia Idade média Frequéncia
sexual (anos) (%) (anos) (%)
Fase 2 13,3 +1,52 19,2 13,4 £3,42 51
Fase 3 14,0 £1,70 449 13,7+1,42 35,9
Fase 4 15,8 £1,89 29,5 14,6 £1,97 39,7
Fase 5 16,7 £2,06 6,4 16,4 £1,63 19,2

%- percentual. Valores sdo média + desvio-padrd®).(D

Quanto as DA, 44,9% (35) da amostra apresentotiypdade para algum dos trés testes.
Avaliando separadamente cada teste € possivelvabseisultados positivos em 7,7% (6) no
EAT-26; 21,8% (17) no BITE e 37,2% (29) no BSQ (dlab2). Nao foram encontradas atletas

com elevada gravidade no teste BITE (Tabela 2).
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Tabela 2 Positividade para os testes investigativos derdess alimentares nas nadadoras

adolescentes de elite.

TESTES CRITERIOS n %
EAT-26 Positivo 6 7,7
Alteragao do padrao alimentar, 16 20,5
BITE SINTOMAS Forte possibilidade de preencher
1 1,3
os critérios de BN
Total 17 21,8
Baixa gravidade 14 17,9
BITE GRAVIDADE
Moderada gravidade 3 3,8
Total 17 21,8
Leve preocupacgao com a IC 19 24,4
Moderada preocupacéo com a |C 4 5,1
BSQ
Grave preocupacdo com a lC 6 7,7
Total 29 37,2
POSITIVIDADE EM
35 44,9
1 DOS TESTES

EAT-26 — Eating Attitudes Test; BITE- Bulimic Inuegatory Test Edinburgh; BSQ — Body

Shape Questionnaire; IC — Imagem corporal; % paaggm; n — nimero amostral.

Em relacdo ao uso de métodos inadequados para genoeso, 14,1% (11) relataram ja
ter jejuado por um dia inteiro, sendo que dest®%33) referem ter este habito ocasionalmente.
Além disso, ao serem questionadas se utilizavamnadgestratégia para auxiliar na perda de
peso, 3,8% (3) relataram induzir o vomito ocasiomglte e 2,6% (2) relataram utilizar
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comprimidos, sendo 1,3% (1) ocasionalmente e 113%iériamente.

Em relacéo ao ciclo menstrual, a idade média daarnarfoi de 12,4 + 0,2 anos. Ressalta-
se que 21,8% (17) das atletas ndo haviam apreseatadnarca. Das 3 atletas com 14 anos que
ainda nao tinham apresentado menarca, todas setenam em desenvolvimento puberal.

No momento do estudo, 19,2 % (15) apresentavanmaalteracdo no ciclo menstrual,
sendo caracterizadas como oligomenorréicas. Nenlatleta referiu a presenca de amenorréia

primaria ou secundaria.

A densidade minerélica 6ssea (DMO) média das atfetd ,060 £0,144 (coluna L1-L4) e
1,070 £ 0,081 (corpo inteiro). A presenca de bdmasidade mineralica 0ssea esteve presente em
15,4% (12), com média de idade de 15,1+1anos @1,87 anos). Dentre estas atletas, 6,2% (5)
ainda ndo apresentavam a menarca. Na Tabela 3 a ®@esentada separadamente para o

grupo de atletas com baixa DMO e com DMO normal.

Tabela 3.Densidade mineralica 6ssea-gcores das nadadoras adolescentes de elite.

Variaveis DMO
Baixa Normal
DMO | Coluna (L1-L4) 0,887 £0,119 1,092 +0,125
(9/en?) | Corpo inteiro 1,00 £0,08 1,08 +0,07
Coluna (L1-L4) -2,14 0,50 0,2 +0,95
£-score Corpo inteiro -1,140,53 0,3+0,7

DMO - Densidade mineralica 6ssea. Valores sdo médesvio-padrédo (DP).

A massa muscular magra esteve diretamente e sigivthmente correlacionada a
densidade mineralica 0ssea da coluna (L1-L4) (1=@#0,05) (Figura 1) e a densidade

mineralica 6ssea do corpo inteiro (r=0,7, p<0,6%yyra 2).
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Figura 1. Correlacdo entre densidade mineralica 6ssea dmadlL1l-L4) e massa

magra das nadadoras adolescentes de elite.

muscular

43



1,30+

1,20

1,10

1,00

Total DMO (g/cm2)

0,90

R Sq Linear = 0,445

0,80—

I I I I I
30000 35000 40000 45000 50000

Massa Muscular Magra (g)

Figura 2. Correlagdo entre densidade minerdlica 6ssea ¢ ¢oteiro e massa muscular magra
das nadadoras adolescentes de elite.

A relacdo dos trés critérios da TMA com a idadengaarca esta apresentada na Tabela 4.
Verificou-se média de idade da menarca signifieatigente mais alta entre aquelas com DMO

baixa quando comparadas com as DMO normal (352,08, p<0,05).
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Tabela 4. Associagédo da idade da menarca com a presengasdeddns alimentares, disfuncdes

menstruais e densidade mineralica 6ssea.

Idade da menarca

Variaveis p-valor
n Média (desvio padréo)

Desordem Alimentar Negativa 43 12,49 + 0,26

0,32
Desordem Alimentar Positiva 35 12,20 + 0,18
Eumenorréicas 63 12,43 £ 0,20

0,56
Oligomenorréicas 15 12,26 + 0,28
DMO normal 64 12,08 + 0,15

0,02
DMO baixa 14 13,53 £0,41*

DMO - Densidade mineralica 6ssea; n — numero aaloMalores sdo média + desvio-padréao
(DP). * p< 0,05, comparados pelo teste t-student.

Dentre as atletas avaliadas, 47,4% (37) apresentgasitividade para um dos trés
componentes da TMA, 15,4% (12) atletas preencheriérios para 2 componentes da TMA,
enquanto 1,3%(1) atletas preencheram todos ogéias caracterizando a presenca da TMA.
Ressalta-se que 35,9% (28) da amostra ndo apresanpasitividade para qualquer um dos trés

componentes investigados.

Discusséo

A presenca da TMA foi observada em 1,3% (1) daswd@s; e a presenca de 2 critérios
em 15,4% (12) das atletas. Lau@¢ral. (14), avaliando a TMA em militares norte-americana
nao encontraram nenhum caso de instalacdo da siedmdicholset al. (20) avaliando 170

atletas, sendo 13 nadadoras norte-americanas, dgaram a presenca de 2 critérios da triade
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em 10 atletas (5,9%) e da sindrome completa emeast(1,2%). Na Turquia, a TMA foi
investigada em 224 atletas de 16 a 25 anos, decuiigs modalidades esportivas, incluindo
natacdo demonstrando positividade em 1,36% da ean(@sY).

A presenca de um ou mais fatores da triade podmwino rendimento atlético e causar
morbidades ou até mesmo a morte (1). A reducdoedendpenho esta associada a restricao
energética, a perda de massa muscular e de gardrparal, predispondo as atletas a fadiga
precoce, anemia e disturbios hidroeletroliticos.esgy da prevaléncia da triade ser baixa,
significativo nimero de atletas sofrem de desordsiadas (2).

Em diferentes esportes o corpo magro é consideratkajoso devido a sua facilidade de
deslocamento. Por outro lado, em esportes aquatigedura subcutanea auxilia a flutuacao,
reduzindo o custo energético para manter-se narfftipeda agua. Nadadoras apresentam
percentual de gordura elevado, superior ao deaatlamenorréicas pertencentes a outras
modalidades esportivas, usualmente menores que(28Y0As atletas estudadas apresentaram
percentual de gordura (24,9 %5,9%) compativel commadalidade esportiva praticada,
considerando o numero de nadadoras com disfun¢éestmais (19,2%).

Das atletas avaliadas, 46,4% apresentaram posiieidpara algum dos testes que
avaliaram a presenca de DA (tabela 2), resultageersar ao encontrado em estudos com
nadadoras 10,9% (25) ou que incluiam estas at@tasua amostra 16,8% (27) e 18,2% (20).
Smolaket al. (26) com base em estudo tipo meta-andlise, vardin que padrdes alimentares
anormais estavam presentes em 32% das atletasvelsadi modalidades, sendo as ginastas
(62%) o grupo com maior positividade para os tegtesinvestigam a presenca DA.

No Brasil, Oliveiraet al(2003) avaliaram as desordens alimentares em ZXEiastl
universitérias de diferentes modalidades esportinakiindo a natacdo. Os resultados apontaram

positividade em 16,6 % e 33%, para o BITE e o B®@€pectivamente. Em estudo realizado com
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corredoras adolescentes, o BITE apresentou pasitiei em 35,6% da amostra (Bosi & Oliveira,
2004).

As atletas estdo sujeitas a todos os fatores cle pera 0 desenvolvimento de DA comuns
aos individuos nédo-atletas, com fatores adicioagpsecificos do esporte. Estes fatores incluem
personalidade, presséo para perder peso, sintaer@asedtraininge exigéncias de técnicos para
atingirem corpos adequados para a pratica esposissim, a prevaléncia de DA parece ser
maior em atletas do que em nao-atletas, particelatenem esportes que valorizam corpos
magros. Nestes casos 0 exercicio extenuante padeossiderado fator de risco para o
aparecimento de DA (1).

A diferenca de prevaléncia de DA encontrada entreesiudos mencionados pode ser
justificada em parte devido a diferentes metodiigados bem como as diferencas de amostras,
destacando-se, sobretudo a idade média e o tipwdalidade esportiva investigada.

A presenca de desordens alimentares, que poder \dEiaomportamentos alimentar
inadequado a transtornos alimentares pode geraciéhefia de energia devido ao menor
consumo energético ou devido ao maior gasto enevg&uando a energia disponivel é muito
baixa, mecanismos fisiolégicos reduzem o gastogétieo com a termoregulagéo, crescimento e
reproducdo. Esses mecanismos compensatorios stiviesn do corpo restaurar o balango
energético, promovendo a sobrevivéncia (1).

Os distarbios menstruais vem sendo cada vez msigiagdos aos grupos que apresentam
balanco energético negativo, em especial atletasgigténcia, esportes que valorizam a estética
e categorizados a partir do peso, devido a maeddigposicao dessas atletas apresentarem baixos
percentuais de gordura corporal (1). Browrlhl. (4) supbem que a funcdo menstrual normal
estaria associada a adiposidade local e ndo g#glindo esses autores, a amenorréia pode ser

provocada por percentual de gordura corporal abdé&om possivel limiar na regido femoral,
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justificada pela importancia deste local no fornmemito de energia para lactacéo e gravidez.

A prevaléncia de disfuncbes menstruais em atleta®e ghegar a 65% dependendo da
modalidade e do nivel de treinamento dos atletasA(Joresenca de alteracdes menstruais foi
observada em 19,2% das nadadoras avaliadas, algesauitas atletas (21,8%) ainda ndo terem
apresentado a menarca ou estarem no primeiro &@soaapcorréncia deste evento (5,1%). Porém,
os resultados de irregularidades menstruais fonamages aos 23,5% de positividade encontrada
em outra pesquisa com norte-americanas @@resenca de disfuncbes menstruais, amenorréia
secundaria e oligomenorréia foi demonstrada em 108%atletas adolescentes pertencentes a
selecéo brasileira junior de nado sincronizado &i@m& Oliveira, 2005).

As atletas com alteracbes menstruais podem apaesanbrmalidades esqueléticas,
incluindo dificuldade para atingir o pico de masssea, baixa densidade minerdlica éssea,
escoliose e fraturas de estresse (31). Em atletas@réicas, a densidade 0ssea seria reduzida
em comparacao as eumenorreéicas incluindo o compohermonal nesta associacao (1).

Das nadadoras avaliadas, 17,9% apresentaram baisiddde minerdlica 6ssea segundo
a idade. Nichol®t al. (20) encontraram baixa densidade mineralica 6sse1,8% das atletas
norte-americanas. Ao ser avaliada a idade da nmenabservou-se que as atletas com menor
DMO apresentavam idade da menarca mais tardia dasjatletas com DMO normal (p-valor
<0,05) (tabela 4).

Em mulheres pré-menopausadas, a idade da menancadaanais cedo esta associada a
maior DMO (7), possivelmente esta relacdo estacasi®d a exposicdo mais precoce e mais
longa ao estrogénio (19). Além disso, ndo apendade da menarca, mas o maior nimero de
ciclos menstruais estaria associado a maior dafhesigéneralica 6ssea, em especial da regido da

coluna (9).
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A quantidade de massa 0ssea obtida até o finalalaszéncia, principalmente dos 14 aos
16 anos, € um dos fatores determinantes para acpmtda osteopenia e posteriormente da
osteoporose, na vida futura (3).

Em adolescentes, 0 baixo peso € um fator que eltéianado com baixa densidade
mineralica 0ssea (12). A massa 0ssea esta reldeianacao da musculatura sobre os 0ssos (8).
Isto provavelmente explica os resultados enconsrgd@nto a correlacédo positiva e significativa
entre massa muscular magra e DMO (Figuras 1 e 2).

Dentre os fatores limitantes encontrados nestedesfuode-se destacar a utilizacdo de
questionarios auto-aplicaveis para avaliar a pgzsele desordens alimentares e as disfuncdes
menstruais, fato que pode ter levado a erro dmastia quanto a presenca destes critérios. Além
disso, a avaliacdo de alguns hormonios, principaien®s envolvidos diretamente no ciclo
menstrual, poderia permitir melhor interpretacds desultados encontrados, sobretudo em

atletas com alteracdes no ciclo menstrual.

Conclusao

A prevaléncia da TMA foi baixa, em concordancia cam estudos realizados
anteriormente em outros paises. Por outro lado, nitmero expressivo de nadadoras
apresentaram quadro parcial da TMA, em especialDdasSugere-se que estas atletas sejam
monitoradas quanto as possiveis causas, comoavedatietéticos que interferem no rendimento

desportivo e que comprometem a saude pela maidispasicdo a amenorréia e osteoporose.
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7 CONCLUSOES

A prevaléncia da TMA foi baixa, em concordancia cams estudos realizados
anteriormente em outros paises. Por outro lado, nimmero expressivo de nadadoras
apresentaram quadro parcial da TMA, em especiatldssrdens alimentardlessalta-se que as
desordens alimentares parecem ser os fatoresisndaatriade e que muitos casos de anorexia
nervosa e bulimia nervosa podem comecar como Vasiasubclinicas desta sindrome. Desta
forma, a identificacdo precoce destas DA e seartranto, pode prevenir o desenvolvimento
completo dos transtornos alimentares, assim comouti®s agravos COmo a amenorréia e a

osteoporose.

Assim, espera-se que estes resultados possam g@mar chamar a atencdo dos
profissionais de saude, permitindo que medidaseptexas e de tratamento possam ser tomadas

a fim de minimizar a queda de rendimento e, sodetcomprometimento da saude das atletas.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RID DE JANEIRO
Hospital Universitano Clementinoe Fraga Filho
~ Faculdade de Medicina
Comuie de Etica em Pesquisa - CEP

CEP - MEMUO -0 081406 Rio de Janeiro, 15 de fevereito de 2006
o Coordenador do CEP
A Lok S a) Pesguisidor (a). Dea. Annie Scischerbyna
Assunto’ Perecer sobre projeto de pesquisa
5r. (n) Pesquisador (a),
Informo & V. Sa que o CEP constiuido nos Termos da
Resalugdo n * 196/96 da Consetho Nacional de Saide e, devidamente
rcgmm.‘.n na Comigsdo Nacional de Etica em Pesguisa, recebeu, analison e
emit parecer sobre & documentagdo refereme a0 protocolo e seu
respectivo Termo de Consentimento Livee e Escliwrecido, conforme abaixo
discriminado
Protocolo de Pesquisa: 217/05 - CEP

Tiwlo: “Investigagdo da inade da mulher atleta; aspectos e
implicugdes nuiricionars”

Pesquisador {a) responsével: Dra. Anme S¢hischerbyna
Diata de apregiagio do parecer: DWU272006
Parecer: "TAPROVADO"

Intormo mnda, que V. Sa  devera apresemar relnicrio
semestral, previsto pars (U/08/2006, anual @/ou relatdrio final parp este

Comie gcompanhar o desenvolvimento do projeto. (item VIL 134, da

Resoluclo n. © 1 %96 — TNS/MS),

Frof Luiz Cn‘f’l:;u Duarte de Mironds
Coordenador do CEP
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ANEXO 2

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

' PESQUISA: “Triade da mulher atleta em nadadoras adolescdetebte da cidade do Rio de
Janeiro”

INSTITUICAO : Universidade Federal do Rio de Janeiro

Este documento |he dara informacdes e pedira aseesentimento para participar de uma

pesquisa acima mencionada que serd desenvolvida lpstituto de Nutricdo, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro. Pedimos que leia contabteas informagcdes a seguir antes de dar seu
consentimento.

1-—

EXPLICA(;AO SOBRE A PESQUISA

A pesquisa tem como objetivo avaliar doencas coreumsnulheres atletas. Este conjunto de
doencgas ¢é formado por desordens alimentares, prablésseos e interrupgéo da menstruagdo. E
de extrema importancia, uma vez que aumenta o p@@ 0 desenvolvimento de fraturas e pode
levar a comprometimento do desempenho no esporte.

A sua avaliagcdo serd realizada investigando o qué gome, as medidas do seu corpo (peso;
altura; tamanho do brago, cintura, quadril, coxema e quantidade de gordura), o seu exame de
sangue e a sua densidade 6ssea. Sera retiradanamieo momento, 5 ml de sangue do seu
brago para andlise das vitaminas acido félico @nita B, e do mineral ferro. Ser4 medida em
um unico momento a sua densidade 6ssea. Duramstey ¥océ permanecerd deitada durante
cerca de 10 minutos sob o aparelho, enquanto ulmaacmével passa sob seu corpo. Vocé nao
sentira qualquer desconforto com a realizacao desse
RISCOS E DESCONFORTOS

Esclarecemos que o risco decorrente da sua pagé&op no estudo € o mesmo de
procedimentos rotineiros de exames de sangue, ad®mvconforto e tontura. Este exame seré
realizado por enfermeiro, no departamento médicaldbe esportivo. Em caso de qualquer
alteracao, relatada por vocé, a coleta sera inadéite interrompida. O técnico especializado
estard a disposicdo para lidar com situacdes forzodnal que possam ocorrer. Todo o material
utilizado para o exame de sangue sera descargaletindo ao minimo o risco de infeccao.
BENEFICIOS ESPERADOS

Os resultados obtidos na sua avaliacdo poderédtiaaua melhora do seu habito alimentar.
Com isso, algumas doencgas, como anemia, podergoresaggnidas e/ ou tratadas. A anemia é
muito comum no grupo de atletas, podendo levanaag® e baixo desempenho no esporte.

Estes beneficios poderdo ser adquiridos pela agéat quanto as providéncias a serem
tomadas caso seja identificada alguma alterac&aanaaude.
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Sendo assim, este resultado também podera confpidémai o seu melhor desempenho.
4 - QUANTO A PARTICIPACAO NA PESQUISA
Vocé nao tera nenhum custo financeiro por particijesta pesquisa. Informamos ainda que
nao ha pagamento de qualquer espécie decorresteagmrticipacdo no estudo.
5 - GARANTIA DE CONFIDENCIALIDADE
A sua identificacdo sera mantida como informacaafidencial. Os resultados seréo
publicados e/ ou divulgados em congressos, artejossem revelar a sua identidade e de pessoas
a vocé ligadas que porventura sejam citadas dusaste participacéo. E garantido o total sigilo
sobre os dados coletados.
A pesquisadora se responsabiliza pela guarda enalekd material coletado que ndo sera
disponibilizado para qualquer outro uso ndo auaoidzpor vVoce.

6 - PERGUNTAS
Vocé podera fazer as perguntas que desejar aniemtel e apds a coleta de dados. Os
resultados das avaliacOes realizadas e as ac@es dblorrentes poderdo ser explicados a vocé
sempre que disponiveis e por vocé solicitado.
Quaisquer perguntas sobre os procedimentos daipasguos resultados sdo encorajadas. Se
tiver alguma davida ou pergunta, favor solicitaisrexplicacoes.
7 - LIBERDADE DE CONSENTIMENTO

Caso vocé nao concorde em participar da pesquasahavera nenhum prejuizo para si. SO

participardo do trabalho as atletas interessadas.

Vocé pode se recusar a participar ou retirar segesdimento em qualquer fase da pesquisa

sem problema algum e sem prejuizos pessoais.

Eu, , acredito ter
sido suficientemente informada a respeito das mégdes sobre o estudo acima citado que li ou que
foram lidas para mim.

Eu discuti com a Doutora , Sobre minha
decisdo em participar deste estudo. Ficaram claaos mim quais sdo os propoésitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus descon#rissos, as garantias de confidencialidade e os
esclarecimentos permanentes. Ficou claro tambémngoka participacdo € isenta de despesas.
Voluntariamente autorizo a minha participacdo nestgeto de pesquisa realizado pela equipe da
Universidade Federal do Rio de Janeiro e podetiearaneu consentimento a qualquer momento,
antes e durante o mesmo, sem penalidade ou prguigerda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento nesta Instituicao.
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Nome/ Assinatura da participante e data

Nome/ Assinatura da pesquisadora e data

Nome/ Assinatura do representante legal e data
Quaisquer duvidas sobre a pesquisa poderdo saefasac@am a coordenadora:
Profa. Dr2. Beatriz Gongalves Ribeiro
Instituto de Nutricdo Josué de Castro/ Universidaelderal do Rio de Janeiro
Avenida Brigadeiro Trompowsky s/ n°
Centro de Ciéncias da Saude - Bloco J — 2° andéa,26
llha do Fundao — Rio de Janeiro — RJ — Brasil CAR41-590
Telefones: (21) 2562-6601/ 2592-6599
E-mail:

Caso vocé tenha alguma duvida sobre a ética daigasentre em contato com:
Comité de Etica em Pesquisa
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/ Usisidade Federal do Rio de Janeiro
Avenida Brigadeiro Trompowsky s/ n°
Sala 1D - 46 — 1° andar
llha do Fundao — Rio de Janeiro — RJ — Brasil CAR41-590
Telefones: (21) 2562-2480
E-mail: ccp@huctf.ufrj.br
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ANEXO 3

QUESTIONARIO SOBRE DADOS PESSOAIS, DISFUNCOES MENSTRUAIS E
OSSEAS

PESQUISA: “Triade da mulher atleta em nadadoras adolesceetedite da cidade do Rio de
Janeiro”

INSTITUICAO : Universidade Federal do Rio de Janeiro

1. ANAMNESE GERAL

Nome: Tel:
Idade: anos Sexo: ( )M ( ) F Clube:
Modalidade Desportiva: Provas

Nivel de Instru¢do: ( ) 1° grau completo (°pgrau incompleto ( ) pés-graduacgéo

() 2°grau completo ( ) 2°grauincompléto) superior completo ( ) superior incompleto

1) Faz uso de algum remédio? ( )n&o (m) sQual (quais)? —--

2) Atualmente, faz tratamento hormonal?

( ) nédo () sim Com qual horménio? Ha quanto tempo faz ?

( ) Fazia, mas parei ha um tempo. Ha quanto tgrapou? Nome do horm.:
3) Atualmente, faz uso de pilula anticoncepcional?) ndo ( ) sim

4) Vocé ja fez algum exame que tenha comprovadovqué tem osteoporose (perda de massa
0ssea)? ( ) néo ( ) sim H4 quanto tempo?

5) Ja sofreu alguma fratura?

( ) nao ( ) sim H4 quanto tempo? Quantas vezes?

6) Vocé fuma? ( ) nao ( ) sim -- Ha quantempo?

7) Vocé esta satisfeita com 0 seu peso? ( ) sim )Y nao --Por que?
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8) Vocé esta gravida agora? ( ) ndo gm)-- Esta amamentando? Sim () n&o ( )

9) Vocé ja sofreu algum aborto (natural ou provogad ( ) ndo ( ) sim

2. TREINAMENTO

1) Com que idade vocé comecou a treinar seu aspalrte? anos

2) Interrompeu o treinamento alguma vez?

( ) néo ( ) sim -- Durante quanto tempo? Em que ano

3)Treina sem interrup¢cdo ha um ano ou mais?néo) ( ) sim
4) Quantos dias por semana voce treina :
5) Em quais periodos vocé treina: () Manha) Tarde ( ) Noite

6) Quantas horas por dia vocé treina: sanuildbmetros por semana:

7) Qual o nivel da principal competicdo que vodéoaaticipar? ( ) competicdo escolar

( ) estadual ( ) brasileiro ( ) sul amanoc ( ) mundial ( ) olimpiadas ( ) outro

8) Como é distribuido o seu treinamento atualmente?

( ) Treino de velocidade — dias/semana: oradidias: distancia:
( ) Treino de forca — dias/semana: fdieas

( ) Treino aerdbio -  dias/semana: haeas/d
distancia:

( ) Treino técnico -  dias/semana: haiaas/

distancia:

( )
Outros

( ) Descanso — dias/semana: horas depsomlia:

( ) Vocé costuma ter insdnia com frequéncia.
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9) Em que locais os treinos ocorrem (quadras, qascareia da praia, pista, Floresta da

Tijuca,...)?

10) Quais foram os seus dois (2) melhores resuidtadempos? Quando?

- | Tempo e/ou
Ano Competicao Prova Colocacéo
Nota
3. CICLO MENSTRUAL
1) Com que idade teve a menarca (primeira mensto)ac anos

2) Quanto tempo dura a sua menstruacao (atual):l(a3 dias ( )3 ab5dias (

dias ( ) nédo é regular

3) Qual o intervalo de uma menstruagcéo para oytra:) menos de 15 dias (

) maidde

) entre 15 e 20

dias ( )de2la28dias ( )de29aids d ) mais de 36 dias ( ) nao é regular

4) Vocé sofre de dismenorréia (tem dor durante msingacao -colica)?

( )ndo ( )sim--( ) as vezes -- Fap de algum medicamento? (
sim
5) Sua menstruacao costuma deixar de vir por atgampo (falhar)?

( )ndo ( )sim-- Por quanto tempo?

6) Ja deixou de menstruar meses segquidos _ou majsem estar gravida) ?

OBSERVACAO: Nio considere se tiver ocorrido no 1°@o de menstruacao.

( )ndo ( )sim Quantas vezes isso (area?

Ficou sem menstruar por quagogo? meses

Héa quanto tempo ocorreu?

Em que fase do treinamento vocé estava quasd@conteceu?
() pré-competicdo ( ) comp@bic ( ) pds-competicdo

Vocé procurou orientacdo meéghaea regular seu ciclo? () néo (

)néo ()

) sim
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O que foi feito para a menstrwagdltar ao normal?

7) Sente alguma alteracdo no desempenho quanda tceimpete menstruada?

( ) nao ( ) sim --  descreva-as?

8) Sente alteracdes antes de ficar menstruadajatndo esta menstruada?

( ) nao ( ) sim--Qual (inchaco, mudanca demor, cefaléia,

Faz algum tratamento para anaen

9) Ja teve algum problema / disturbio / processantkrcdo no aparelho reprodutor (Utero,

ovario, vagina)?

( ) néo ( ) sim Que problema (indique o gam?

Ha quanto tempo? Como tratou?

10) Ha alguma informacao sobre seu ciclo mens&saiu aparelho reprodutor que vocé lembre?

4. INFORMACOES NUTRICIONAIS

1) Vocé tem acompanhamento nutricional? (apeng®mnela as questbes seguintes - 2, 3, 4, 5
— €aso sua resposta seja “sim” nessa questao)

( )ndo ( )sim ( ) Poropcao proprig ) Porindicacédo do clube / entidade

2) Sua dieta e baseada em guantas calorias por dia?

3) Que tipo de alimento entra na sua dieta? proteinas ( ) carboidratos ( ) gorduras ( )
frutas ( ) verduras ( ) legumes ( ) cereais ( ) outros:

4) Sua dieta é reavaliada de quanto em quanto &mpo

5) Ha algum dia no qual vocé nao segue a dietg? ) ndo ( ) sim  Qual (quais)?
( ) Por conta prépria  (oinGautorizacao da nutricionista
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6) Ja usou algum tipo de substancia com o objelvaelhorar sua performance?

( ) nao ( ) sim Qual?

Por quanto tempo?

( ) Porindicacao de algum profissional ) Por conta propria

7) Vocé faz uso de:

( ) Vitaminas Qual (quais)?
( ) Aminoacidos Qual (quais)?
( ) Hormonios Qual (quais)?
( ) Alimentacao diferenciada antes da competicdo  Qual?

( ) Creatina

( ) Outros Qual (quais)?
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ANEXO 4
AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO PUBERAL

PESQUISA: “Triade da mulher atleta em nadadoras adolesceetedite da cidade do Rio de
Janeiro”

INSTITUICAO : Universidade Federal do Rio de Janeiro

YOLY

D V/J F/[

Mamas

M1 ( )
PP1
Fase pré-adolescéncia (elevagio das papilas). Fase pré-adolescéncia (nao ha pelugem).
( ) PP2
M2
Mamas em fase de botédo (elevagdo da mama e aréola Presenga de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
como pequeno monticuio). mentados, ac longo dos grandes labios.
11a 5m \ /
|
M
M3 2 E
: N " ) - — PP3
Maior aumento da mama, sem separagao dos con- A Pélos mais escuros, asperos, sobre o pubis.
tornos. R
c
? \
| /
|
v <8
15a 6m
M4
PP4
Projegéo da aréola e das papilas para formar monti- Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consi-
culo secundario por cima da mama. deravelmente menor que no adulto.
M5
PP5
Fase adulta, com saliéncia somente das papilas.

Pelugem tipo adulto, cobrindo todo o pubis e a
virilha.
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ANEXO 5

AVALIACAO DAS DESORDENS ALIMENTARES

PESQUISA: “Triade da mulher atleta em nadadoras adolescet#eslite da cidade do Rio de
Janeiro”

INSTITUICAO : Universidade Federal do Rio de Janeiro

Teste de Atitudes Alimentares

Marque um X na alternativa que mais |he diz resppdra cada frase numerada. A
maioria das questdes esta diretamente relacionaiaatimentacdo, embora outros tipos de
guestbes tenham sido incluidos. Por favor, respeada item cuidadosamente. Os resultados
serdo confidenciais. Obrigada.

1. Sempre 4. Algumas vezes
2. Muito Freglentemente 5. Raramente
3. Frequentemente 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 apés 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 agucar.
1 2 3 4 5 6

6. Evito particularmente alimentos com alto teocddoidratos (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 0 estdmago vazio.
1 2 3 4 5 6

9. Quando faco exercicios, penso em queimar caloria
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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 gorduraewaarpo.
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 apés as refeicoes.
1 2 3 4 5 6

15. Vomito depois de comer.
1 2 3 4 5 6

16. Ja passei por situacbes em que comi demaisdxljae ndo 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 comesss.
1 2 3 4 5 6

24. Sinto que 0s 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 relacdo a comida.
1 2 3 4 5 6
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Teste de Investigacdo 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 o0 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
7.Vocé tem periodos menstruais regulares?

() sim ( ) ndo

8.Com que frequiéncia vocé, em média, faz as seguieteicoes ?
Todos 5dias/ 3dias/ 1dia/ unba

os dias sem. sem. sem.

Café da manha 1 2 3 4 5

Almogo 1 2 3 4 5

9.Vocé alguma vez teve uma orientacao profissicoat a finalidade de fazer regime ou ser
orientada quanto a sua alimentacdo?

() sim () ndo
10.Vocé alguma vez foi membro de alguma sociedaddube para emagrecimento?
() sim ( ) ndo
11.Vocé alguma vez teve algum tipo de problemaeaitar?
() sim ( ) ndo
12.Caso sim, descreva com detalhes:

1.Vocé tem um padrdo de alimentacao diario regular?
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() sim
2.Vocé segue uma dieta rigida?

() sim ( ) ndo
3.Vocé se sente fracassando quando quebra suaidiataez?
() sim ( ) ndo
4.Vocé conta as calorias de tudo 0 que come, mgsiarado n&do esta de dieta?
() sim ( ) ndo
5.Vocé ja jejuou por um dia inteiro?
() sim ( ) ndo

( ) ndo

6.Se ja jejuou, qual a frequéncia?

( ) dias alternados
( ) 2 a 3 vezes por semana
( ) uma vez por semana

( ) de vez em quando
( ) somente 1 vez

7.Vocé usa alguma das seguintes estratégias pdliamauna sua perda de peso?

De vez em

1x/

2a3x/

2a3x/

X dia Nunca Diariamente , 5ou +/ dia
quando sem. sem. dia
Tomar
comprimi 0 2 3 4 5 6 7
dos
Tomar
e 0 2 3 4 5 6 7
diuréticos
Tomar
0 2 3 4 5 6 7
laxantes
VOmitos
0 2 3 4 5 6 7

8.0 seu padrao de alimentacao prejudica severaraesuta vida?

() sim ( ) ndo
9.Vocé poderia dizer que a comida dominou a sua?vid
() sim ( ) ndo

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

() sim
11.H& momentos em que vocé s consegue pensameiaafo

( ) néo
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() sim ( ) ndo
12.Vocé come moderadamente com os outros e defmem® quando sozinha?

() sim ( ) ndo
13.Vocé sempre pode parar de comer quando quer?
() sim ( ) ndo
14.Vocé ja sentiu incontrolavel desejo para commameer sem parar?
() sim ( ) ndo
15.Quando vocé se sente ansiosa, tende a com&?muit
() sim ( ) ndo
16.0 pensamento de tornar-se gorda a apavora?
() sim ( ) ndo
17.Vocé ja comeu grandes quantidades de comida maygidamente (ndo uma refeicéo)?
() sim ( ) ndo
18.Vocé se envergonha de seus habitos alimentares?
() sim ( ) ndo
19.Vocé se preocupa com o fato de nao ter cordofdee 0 quanto vocé come?
() sim ( ) ndo
20.Vocé se volta para a comida para aliviar algpmde desconforto?
() sim ( ) ndo
21.Vocé é capaz de deixar comida no prato ao di@aima refeicao?
() sim ( ) ndo
22.Vocé engana os outros sobre o quanto come?
() sim ( ) ndo
23.Quando vocé come é determinada pela fome que?sen
() sim ( ) ndo
24.Voceé ja teve episodios exagerados de alimerf?acao
() sim ( ) ndo
25.Se sim, esses episodios deixaram vocé se semial®
() sim ( ) ndo
26.Se vocé tem esses episadios, eles ocorrem sd@uabcé esta sozinha?
() sim ( ) ndo
27.Se vocé tem esses episodios, qual a frequiéncia?
( ) quase nunca ( ) 1vez por més
( ) uma vez por semana ( ) 2 a 3 vezes porrsgma
( ) diariamente ( ) 2 a3 vezes por dia
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28.Voce iria até as ultimas consequéncias parstaatr um desejo de alimentacdo exagerado?

() sim ( ) ndo

29.Se vocé come demais, vocé se sente muito cpada
() sim ( ) ndo

30.Vocé ja comeu escondida?
() sim ( ) ndo

31.Seus habitos alimentares sdo o que vocé pantersaderar normais?
() sim ( ) ndo

32.Vocé se considera alguém que come compulsivamhent
() sim ( ) ndo

33.Seu peso flutua mais que 2,5 quilogramas emsemana?
() sim ( ) ndo

Questionario sobre Imagem Corporal

Gostariamos de saber como vocé vem se sentindelag@o a sua aparéncia nas quatro
tltimas semanas. Leia cada questdo e faca um @inaulresposta apropriada. Por favor,
responda a todas as questdes. Use a legenda abaixo:

1. Nunca 4. Frequentemente
2. Raramente 5. Muito frequientemente
3. As vezes 6. Sempre

1. Sentir-se entediada faz vocé se preocupar com fmsua fisica?
1 2 3 4 5 6

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

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

4. Vocé tem sentido medo de ficar gorda (ou mais g@rda
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1 2 3 4 5 6
5. Vocé se preocupa com o fato do seu corpo ndo Beiestemente firme?
1 2 3 4 5 6
6. Sentir-se satisfeita (por exemplo, apés ingerir grende refeicdo) faz vocé sentir-se
gorda?
1 2 3 4 5 6
7. Vocé ja se sentiu tdo mal a respeito do seu canpachiegou a chorar?
1 2 3 4 5 6
8. Vocé ja evitou correr pelo fato de que seu corptepa balancar?
1 2 3 4 5 6
9. Estar com pessoas magras faz vocé se sentir patacem relacdo ao seu fisico?
1 2 3 4 5 6
10.Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas @odespalhar-se quando se senta?
1 2 3 4 5 6
11.Vocé ja se sentiu gorda, mesmo comendo uma queetidanor de comida?
1 2 3 4 5 6
12.Vocé tem reparado no fisico de outras pessoas esea@omparar, sente-se em
desvantagem?
1 2 3 4 5 6
13.Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade @encentrar em outras atividades
(como por exemplo, enquanto assiste a televisamy fErticipa de uma conversa)?
1 2 3 4 5 6
14.Estar nua, por exemplo, durante o banho a faz ses&ntir gorda?
1 2 3 4 5 6
15.Vocé tem evitado usar roupas que fazem notar asafdo 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 enriealéaz vocé se sentir gorda?
1 2 3 4 5 6
18.Vocé deixou de participar de eventos sociais (cgmoo,exemplo, festas) por sentir-se
mal em relacdo ao seu fisico?
1 2 3 4 5 6
19.Vocé se sente excessivamente grande e arredondada?
1 2 3 4 5 6
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20.Vocé ja teve vergonha do seu corpo?
1 2 3 4 5 6
21.A preocupacéo diante do seu fisico leva-lhe a fdista?
1 2 3 4 5 6
22.Vocé se sente mais contente em relacdo a seu fis@odo de estbmago vazio (por
exemplo, pela manha)?
1 2 3 4 5 6
23.Vocé acha que seu fisico atual decorre de umadaltutocontrole?
1 2 3 4 5 6
24.Vocé se preocupa que as outras pessoas possanverstar dobras na cintura ou no
estbmago?
1 2 3 4 5 6
25.Vocé acha injusto que outras pessoas sejam marasigge Voce?
1 2 3 4 5 6
26.Vocé ja vomitou para se sentir mais magra?
1 2 3 4 5 6
27.Quando acompanhada, vocé fica preocupada em estparmo muito espaco (por
exemplo, sentada num sofa ou no banco de um 6Ribus)
1 2 3 4 5 6
28.Vocé se preocupa com o fato de estarem surgindintials em seu corpo?
1 2 3 4 5 6
29.Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou raneitde uma loja) faz vocé sentir-se
mal em relacdo ao seu fisico?
1 2 3 4 5 6
30.Vocé belisca areas de seu corpo para ver o quarde gordura?
1 2 3 4 5 6
31.Vocé evita situacdes nas quais as pessoas possansee 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 fisjcando em companhia de outras
pessoas?
1 2 3 4 5 6
34. A preocupacédo com seu fisico faz-lhe sentir quedav¥azer exercicios?
1 2 3 4 5 6
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ANEXO 6
PRODUCAO VINCULADA AO PROJETO

AVALIACAO DA PRESENCA DE TRANSTORNOS ALIMENTARES EM
NADADORAS ADOLESCENTES DE ELITE DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Schtscherbyna, ABarros, AP; Santos, SF; Oliveira, FP; Soares, EiRgiro, BG (Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ).

Além das dificuldades na entrada da mulher no éspestas ainda permanecem no constante
dilema entre controle de peso exigido por algumaslaidades e maior desenvolvimento
muscular, relacionado a forca. E neste contextocegre 0 nimero de atletas que desenvolvem
transtornos alimentares (TA). O objetivo desta pissgfoi avaliar a presenca de transtornos
alimentares em nadadoras de elite. Foram investsg@8 atletas pertencentes a 13 clubes do Rio
de Janeiro, com idade entre 11 e 19 anos (14,&®§) que atingiram até a quinta colocacdo em
campeonatos estaduais em 2005 ou 2006. A preseng# doi investigada por meio de trés
questionariosEating Attitudes Test (EAT-26), Bulimic Investiggtdest Edinburgh (BITE) e
Body Shape Questionnaire (BS@uanto a presenca de algum tipo de TA, 46,9% 9nda
amostra apresentou positividade em pelo menos wmdestionarios aplicados. Desta forma,
conclui-se que a elevada presenca de sintomastiswgede transtornos alimentares no grupo
estudado poderia comprometer seu consumo alimemtgjydicando o desempenho atlético,
devido a maior predisposicdo a fadiga. Assim, siger que estas atletas tenham
acompanhamento profissional a fim de evitar queda peérformance e, sobretudo,
comprometimento da qualidade de vida, devido a mai@disposicdo a amenorréia e
osteoporose. Apoio: FAPERJ e CNPq.

Transtornos alimentares, mulher, atleta.

anniebyna@yahoo.com.br

VIl Congresso Brasileiro de Transtornos Alimentaé3besidade, Rio de Janeiro, 2007.
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AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR E DA PRESENCA DE TRA NSTORNOS
ALIMENTARES EM NADADORAS DE ELITE DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Schtscherbyna, Al; Barros, AP1; Santos, SF2; Olived, FP2; Soares, EA13; Ribeiro, BG1
1- Instituto de Nutricdo Josué de Castro, Universidadé&ederal do Rio de Janeiro;
2- Escola de Educacéo Fisica e Desportos, Universidaéederal do Rio de Janeiro;
3- Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado do Ry de Janeiro.

Além das dificuldades na entrada da mulher no éspestas ainda permanecem no constante
dilema entre controle de peso, exigido por algummasialidades e maior desenvolvimento
muscular, relacionado a forca. E neste contextocoegre o nimero de atletas que desenvolvem
transtornos alimentares (TA). A presenca de um ddepdiminuir o consumo de alimentos o que
pode prejudicar o desempenho atlético, devido ampaedisposicdo a fadiga. O objetivo desta
pesquisa foi avaliar a presenca de transtorno®atames e o consumo alimentar de nadadoras de
elite da cidade do Rio de Janeiro. Foram avali@3aatletas pertencentes a 4 clubes do Rio de
Janeiro, com idade entre 11 e 22 anos que atingiaténa quinta colocacdo em campeonatos
estaduais desde o0 ano passado. A avaliacdo deetétizalizada utilizando o recordatorio de 24
horas e o registro alimentar de 3 dias. Os dadettitios obtidos foram analisados com o
programa de apoio a nutricdo NutWin, em sua veBs&o Os resultados encontrados foram
avaliados segundo d3ietary Reference Intake@NB/IOM/DRI 1999; 2000; 2001; 2002). A
presenca de transtornos alimentares foi investigamtameio de trés questionariogating
Attitudes Test(EAT-26), Bulimic Investigatory TeEdinburgh(BITE) e Body Shape
Questionnaire(BSQEmM relacao a andlise do consumo alimentar, asidgenergética média foi
de 2000 £839 Kcal/dia. Quanto ao consumo diariogliogdios estes representaram cerca de 5,1
g/dia ou 51% das calorias diarias. A ingestdo pratéiaria foi de 1,7 g/Kg/dia, enquanto a
lipidica foi maior que 25% do valor energético tatansumido por dia. O aporte de vitamina C e
B12 foi satisfatorio enquanto o consumo das vitasimA e E foi insatisfatorio quando
comparado as recomendacOes para a populacdo gegalanto que em relacdo aos minerais,
observou-se um menor consumo de calcio, ferro eoziQuanto a presenca de algum tipo de
transtorno alimentar, 42,8% (n=15) da amostra aptes sintomas sugestivos de TA. Desta
forma, conclui-se que o consumo alimentar foi iga@delo podendo estar associado ao
desenvolvimento de TA. Assim, sugere-se que ediatas recebem orientacdo nutricional
individualizada para melhorar seu desempenho @ilétigualidade de vida.

XXVII Consoércio das Instituicdes Brasileiras derAéntacédo e Nutricdo, Rio de Janeiro, 2006.
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AVALIACAO ANTROPOMETRICA E DOS TRANSTORNOS ALIMENTA RES EM
NADADORAS DE ELITE DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

OLIVEIRA, FP:; SCHTSCHERBYNA, A: SANTOS, SE BARROS, AP; SOARES, EA*
RIBEIRO, BG

Devido a preocupacdo com a forma fisica algumasastisdo consideradas grupo de risco para
desenvolvimento de transtornos alimentares (TA)etdou-se avaliar a presenca de TA e a
composicao corporal de nadadoras de elite. Dastl8tas (14 £3anos) estudadas 64% ja
apresentavam a menarca (12 xlanos). Com o métdopamétrico e seguindo as normas da
International Society for Advancement in Kinanthoopetry foram obtidos os seguintes
parametros: massa corporal total (MCT), estatuspessura de dobras cutaneas (LANGE,
0,1mm) e perimetros corporais. A presenca de TAnfeestigada pelos questionaridsating
Attitudes Test, Bulimic Investigatory Test EdintbusgBody Shape Questionnairds atletas
apresentam padrdes de desenvolvimento esperadidpdeae género (estatura= 1,61m; MCT=
52kg), sendo o grupo maturado mais baixo e maiadoe<Como 0s grupos apresentam gordura
relativa semelhantes, a diferenca corporal entigrigsos € explicada pela massa magra (p=0,05)
e massa muscular (p=0,01) mais elevadas nas masuratitudes alimentares de risco para TA
estdo presentes em 38,1% (maturadas) e em 36,386 nfafuradas). Apesar dos padrbes
antropometricos saudaveis as atletas apresentarm dmsindromes precursoras de TA.

1-EEFD-UFRJ
2-INJC-UFRJ
3- IN-UERJ

CNPqg, FAPERJ

14° Congresso Latinoamericano de Nutricdo, Flopatis, 2006.
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AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR, DA COMPOSICAO CORPO RALE
PRESENCA DE TRANSTORNOS ALIMENTARES EM NADADORAS DE ELITE DA
CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Pesquisadoras: Annie Schtscherbyna, Beatriz Goeg&tbeiro, Eliane de Abreu Soares, Fatima
Palha de Oliveira, Ana Paula Barros e Suyane Fdag&antos.

Além das dificuldades na entrada da mulher no éspestas ainda permanecem no
constante dilema entre controle de peso, exigido @lgumas modalidades e maior
desenvolvimento muscular, relacionado a forca. $eneontexto que cresce o nimero de atletas
gue desenvolvem transtornos alimentares (TA). Agmwea de um TA pode diminuir o0 consumo
de alimentos e promover alteragcdes na composig@ored, o que pode prejudicar o desempenho
atlético, devido a maior predisposicéo a fadigabjetivo desta pesquisa foi avaliar a presenca
de transtornos alimentares, o consumo alimentac@osicdo corporal de nadadoras de elite
da cidade do Rio de Janeiro. Foram avaliadas ptésente momento 88 atletas pertencentes aos
principais clubes do Rio de Janeiro, com idadeeehir e 22 anos que atingiram até a quinta
colocacdo em campeonatos estaduais desde o aramipagsavaliacdo dietética foi realizada
utilizando o recordatério de 24 horas e o regiatimentar de 3 dias. Todos os dados dietéticos
obtidos foram convertidos para gramas e mililitppra analise quantitativa dos nutrientes
ingeridos, mediante programa de apoio a nutricddMiy em sua versdo 2.5. Os resultados
encontrados foram avaliados segunddaary Reference Intakd3RI (FNB/IOM/DRI 1999;
2000; 2001; 2002). Quanto a presenca de transt@imogentares estes foram investigados por
meio de trés questionari@ating Attitudes Test, Bulimic Investigatory Teslinburgh e Body
Shape Questionnairé composicdo corporal foi avaliada através daogaimetria, utilizando as
seguintes medidas: espessura de dobra cutanea (péiia axilar, triceps, biceps, subescapular,
supra-iliaca, abdominal, coxa e panturrilha), petio corporal (biceps relaxado e contraido,
coxa, perna, cintura e quadril), diametro 6sseml{pu joelho e cotovelo), estatura e massa
corporal total. A partir das medidas obtidas foremculados parametros como percentual de
gordura corporal e massa corporal magra segundegascdes de Pollock (POLLOCK;
WILMORE, 1993).

Em relacdo a andlise do consumo alimentar, at@genergética média foi de 2266 +748 Kcal.
Quanto ao consumo diario dos glicidios estes reptasam cerca de 5,7 g/dia ou 51,6% das
calorias diarias, inadequado para atletas. A idgegtrotéica diaria se aproximou ao limite
superior recomendado para atletas sendo de 1,3di@Ké ingestao lipidica foi maior que 25%,
superior as recomendacdes para esta populacdmr@ dp vitamina C foi satisfatério enquanto
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o0 consumo das vitaminas B12 e Folato foi insatisiatquando comparado as recomendacdes
para a populacdo geral, enquanto que em relacamiaesais, observou-se um menor consumo

de caélcio, ferro e zinco. Quanto a presenca denalipo de transtorno alimentar, 30% (n=26) da

amostra apresentou sintomas sugestivos de TA. Bsta, conclui-se que o consumo alimentar

foi inadequado podendo estar associado ao desémenito de TA. Assim, sugere-se que estas

atletas recebem orientacdo nutricional individwale para melhorar seu desempenho atlético e
qualidade de vida.

XXVIII Jornada Giulio Massarani de Iniciacdo Ciditfa, Artistica e Cultural da UFRJ, Rio de
Janeiro, 2006.

91



