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ABREVIATURAS

ACOG - The American College of Obstetricians and Gynecologists

ACTH — adrenocorticotropic hormone (corticotrofina)

AN — anorexia nervosa

BN — bulimia nervosa

CM — ciclo menstrual

COC - contracecéo oral combinada

CREF — corticotropin-releasing hormone (hormona libertadora de corticotrofina)

DER - défice energético relativo

DMO — densidade mineral éssea

EDNOS - eating disorder not otherwise specified (distarbio alimentar n&o especificado)

FHA — amenorreia hipotaldmica funcional

FO — pico de formacdo 6ssea

POI - premature ovarian insufficiency (insuficiéncia ovarica prematura)

FSH — follicle stimulating-hormone (hormona foliculo-estimulante)

GH — growth hormone (hormona de crescimento)

GnRH — gonadotropin-releasing hormone (hormona libertadora de gonadotrofinas)

HPA — hypothalamic—pituitary—adrenal axis (eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal)

HHG — eixo hipotalamo-hipofise-gonadal/eixo hipotalamo-hipéfise-ovario



HHT — eixo hipotdlamo-hipd&fise-tirdide

IMC — indice de massa corporal

LDL - lipoproteina de baixa densidade

LH — hormona luteinizante

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

SPM — sindrome pré-menstrual

PTH — hormona paratiroide/paratormona

rT3 — trilodotironina reversa

SOP — sindrome do ovario poliquistico

T3 - triiodotironina

T4 - tiroxina

TMA — triade da mulher atleta

TSH — tireotrofina



RESUMO

A disfuncdo ovulatdria nas atletas de alta competicdo tem vindo a tornar-se cada
vez mais prevalente, assim como as consequéncias a ela associadas. A triade da mulher
atleta conjuga a disfuncéo ovulatoria a uma baixa densidade mineral 6ssea e um défice

energetico relativo.

O objetivo desta revisao passa pela compreensao da etiologia desta disfuncéo, os
seus agravantes e fatores concomitantes, bem como as consequéncias e enquadramento
clinico. Propde-se, também, a melhor abordagem diagndstico e terapéutica para a triade.

Como tal, foram, sistematicamente, selecionados artigos cientificos e de revisao.

Conclui-se que a amenorreia hipotalamica funcional € a disfuncdo ovulatéria
tipica em atletas de alta competicdo, que a sua principal consequéncia é a diminuicdo da
densidade mineral Gssea e que, juntamente com um défice energético relativo compde
uma triade clinica: a triade da mulher atleta. O tratamento passa, primordialmente pelo

restabelecimento do balan¢o energético e, se necessario, pela reposicdo hormonal.



ABSTRACT

The prevalence of ovulatory dysfunctions in athletes as increased as well as its
consequences. The approach of ovulatory dysfunctions along with low bone density and

relative energy deficiency comes together as Female Athlete Triad.

This revision article main goal is to comprehend the dysfunction, triggers-points
and its consequences and to know the best therapeutic method. Consequently were

selected scientific and revision articles.

It concludes that the typical dysfunction in female athletes is funcional
hypothalamic amenorrhea and its main consequence e low bone density. All together
with relative energy deficiency it comes the female athlete thriad. It can be primarily
treated with the maintenance of the energetic state and eventually with hormonal

replacement.



1. INTRODUCAO

Sdo inameros e indiscutiveis os beneficios da atividade fisica, razéo pela qual tem
apresentando, progressivamente, mais adeptos. Podem ser enumerados: a
diminuicdo do risco cardiovascular, estimulo metabolico, autoestima, estimulo
psicossocial, sensacdo de bem-estar, entre outros. No entanto, a sua pratica
descontrolada pode culminar num ponto de rotura da homeostasia, tornando-se
insustentavel para a normal fisiologia corporal, levando a alteraces metabolicas,

neuro-enddcrinas, ginecoldgicas e mesmo psiquicas.

Esté descrita uma reducéo do risco de anovulagao, aquando da pratica de 30 a 60
minutos diérios de exercicio leve a moderado, mas um significativo aumento de
risco anovulatério em praticantes de exercicio de forma extrema, por mais de 60

minutos diarios.

A representagdo do sexo feminino nas modalidades desportivas de alta
competicdo tem aumentado significativamente, desde meados do século XX. Com

ela, surge também um novo conceito: a “Triade da Mulher Atleta” (TMA).

O ciclo menstrual (CM) é regulado pelo eixo hipotalamo-hipo6fise-ovéario. O
hipotdlamo é responsavel pela producdo do fator de libertacdo de gonadotrofinas
(GnRH), que, por sua vez, estimula a producdo das hormonas luteinizante (LH) e
foliculo-estimulante (FSH) pela hipdfise. Estas Gltimas estimulam o ovario a

produzir hormonas esterdides de forma sequencial.

Qualquer alteracdo ao longo do CM podera resultar numa disfuncdo ovulatoria,
culminando em fendmenos anovulatorios, oligo-amenorreia e alteracdo dos niveis
de hormonas esterdides, com possiveis repercussdes a nivel da salde

ginecoldgica, 6ssea e cardiovascular.



MATERIAL E METODOS

Procedeu-se a selecdo sistematica das publicacGes entre janeiro de 1988 e
dezembro de 2017 identificadas em Pubmed e UpToDate, através do
cruzamento dos termos ovarian dysfunction, amenorrhea, female athlete,

female athlete triad, treatment, osteoporosis

Foram selecionados criticamente os artigos relevantes escritos na lingua
inglesa e portuguesa, dando primazia aos artigos de revisdo, que abordavam os
varios aspetos referentes as disfungdes ovulatdrias, amenorreia, osteoporose,
triade da mulher atleta, tendo em conta a data de publicacdo e a frequéncia e

relevo da sua referenciacdo na literatura.

Foram também analisadas as referéncias bibliograficas dos artigos

selecionados consideradas relevantes para este trabalho.

Foi ainda utilizado como instrumento de consulta o Manual de
Ginecologia, por ter sido parte integrante da bibliografia aconselhada durante a

minha frequéncia das aulas de Ginecologia.



3. DISCUSSAO

A ovulagdo pode ser evidenciada pelo aumento sustentado da

progesterona durante a fase latea. A disfuncdo ovulatéria define-se pela

auséncia, irregularidade (< 9 menstruagdes/ano) ou ovulagdo anémala. Um ciclo

anovulatério pode ser encurtado, normal ou alongado, mas nenhum odcito viavel

serd libertado para posterior fertilizagdo. As mulheres com menstruagdes

regulares e queixas de sindrome pré-mentrual (SPM) (mastalgia, dismenorreia,

cefaleia...) sdo tipicamente ovulatorias. Se a menstruacdo e SPM sdo irregulares

ou ausentes, é provavel que estejamos perante uma gravidez ou uma condi¢do

(OIBO)

associada a disfungéo ovulatoria.

Causas de Disfuncdo Ovulatoria

Disfuncéo
hipotalamo-
hipofisaria

priméria

Imaturidade aquando da menarca ou disfuncdo peri-menopausa;
exercicio intenso; distirbios alimentares; stresse; hipogonadismo
hipogonadotréfico idiopéatico; hiperprolactinémia; adenoma ou
outro tumor hipofisario; tumores, trauma ou radiacdo da éarea
hipotalamo-hipofisario; sindrome de Sheehan; sindrome da sela

vazia; hipofisite linfocitica
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Outras

Sindrome do ovério poliquistico (SOP); hiper/hipotiroidismo;
tumores secretores de hormonas; doenca renal crénica; doenca de
Cushing; hiperplasia congénita da suprarrenal; insuficiéncia ovarica
prematura (autoimune, congénita, cirdrgica, idiopatica ou
relacionada com farmacos ou radiacdo); sindrome de Turner;

sindrome de insensibilidade aos androgénios

Farmacos

Contracetivos estro-progestativos; progestativos; antidepressivos ou

antipsicoticos; corticoesterdides; quimioterapicos

Tabela 1. Causas de Disfun¢do Ovulatéria

A OMS classifica a anovulagdo, em 3 grandes grupos (I, 11 e IlI),

reconhecendo ainda a hiperprolactinémia como etiologia adicional. Esta divisao

baseia-se na etiologia e mecanismo fisiopatoldgico e permite a avaliacdo e

(©)

tratamento, de acordo com a disfuncdo enddcrina de base.

3.1. Grupo

Hipotalamica)

— Hipogonadismo Hipogonadotrofico (Amenorreia

Apresenta-se com concentragdes normais ou normal-baixas de FSH e baixas

concentragdeses séricas de estradiol, devido a diminuicdo de GnRH ou auséncia

de resposta hipofisaria @ GnRH. Corresponde a cerca de 10% das disfuncGes

ovulatorias, de origem patoldgica, ou, maioritariamente, funcional.
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Associa-se a: doenga sistémica com disfuncdo do CM; caréncia nutricional;
anorexia nervosa; défice isolado da secrecdo de GnRH (ex: mutacdo no recetor
de GnRH, sem disfuncdo completa do mesmo); tumores hipotaldamicos
benignos/malignos (ex: craniofaringiomas); exposi¢do prévia a radiacdo da sela

turca; doencas infiltrativas do hipotalamo. “©

3.2 Grupo Il — Anovulacdo Normogonadotrofica

Cursa com normal secregéo de gonadotrofinas, mas com hiperandrogenismo
e, consequentemente, hiperestrogenémia e disfuncdes ovulatérias. Constitui
cerca de 85% das disfungBes ovulatdrias e resulta em oligo-amenorreia
anovulatéria, envolvendo, predominantemente, a Sindrome do Ovario
Poliquistico (SOP). Pode relacionar-se, também, com excesso de peso, ou ser de

causa idiopatica. @

A Androgen Excess and Polycystic Ovary Syndrome Society classifica o
SOP como a causa mais comum de disfuncdo ovulatéria, afetando 5 a 15% das
mulheres. Tipicamente, apresenta-se com irregularidade menstrual ou
amenorreia, em combinag¢do com hiperandrogenismo e ovarios poliquisticos, ao
exame ecografico ou outro exame de imagem, em algumas mulheres. O aumento
da producdo ou da sensibilidade aos androgénios leva a sinais tipicos de

hirsutismo, acne e/ou alopécia.
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3.3 Grupo 111 —Hipogonadismo Hipergonadotréfico (Insuficiéncia Ovarica)

Caracteriza-se pelo aumento serico dos niveis de gonadotrofinas, com
hipogonadismo e baixos niveis estrogénicos. Corresponde a 4-5% dos distarbios
ovulatorios. Mais frequentemente associada a insuficiéncia ovarica prematura
(PQI), em que ocorre deplecdo de odcitos antes dos 40 anos de idade, sindrome
do ovério resistente a gonadotrofinas (forma folicular), ou ainda, mais

raramente, tumores do ovario. ¢ 9

3.4 Hiperprolactinémia

Verificam-se fendmenos anovulatorios devido a inibicdo da secrecdo de
gonadotrofinas e, por conseguinte, de secrecdo de estrogénios, pela acdo da
prolactina no eixo HHG. Pode cursar com ciclos anovulatorios regulares, mas,
apresenta-se maioritariamente por oligo-amenorreia. As concentracdes séricas de

gonadotrofinas encontram-se frequentemente normais. ©

i.Diagnostico

O fenémeno owvulatério pode ser confirmado pela medicdo dos valores
séricos de progesterona, a meio da fase lutea, devendo ser obtido
aproximadamente uma semana antes da data estimada da menstruacdo. Para um
ciclo tipico, de 28 dias, o teste deve ser obtido no 21° dia do ciclo. Um valor de

progesterona> 3ng/ml torna evidente uma ovulacgdo recente.
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Alternativamente, pode recorrer-se a kits urinarios preditivos da ovulagdo
que medem qualitativamente os valores de LH (possuem uma taxa de 5-10% de

falsos positivos e negativos).

Outros métodos podem ser utilizados, como ecografias seriadas, para
seguimento diario do desenvolvimento do foliculo; as bidpsias endometriais, séo

um método invasivo e dispendioso, inviabilizando a sua realizacéo.

Se a concentragdo sérica de progesterona for <3ng/ml, a meio da fase lUtea, a
doente devera ser rastreada para as possiveis causas de anovulacdo. Esta
avaliacdo inclui doseamento sérico de prolactina, TSH, FSH e avaliacdo para
SOP, confirmando o hiperandrogenismo (clinica ou bioquimicamente), a

disfuncdo ovarica e excluindo outros distdrbios concomitantes. ¥

ii. Tratamento

Os objetivos do tratamento passam pelos seguintes pontos-chave: incidir
especificamente sobre a patologia de base (corrigindo-a); oferecer terapéutica de
suplementacdo hormonal; permitir a mulher alcancar a fertilidade, se assim

pretendido; prevenir complicacdes consequentes. ¢®
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4. ALTERACOES ENDOCRINAS NA MULHER ATLETA

A base de regulagdo do CM encontra-se no eixo HHG. A sua
normalidade depende da manutencdo da libertacdo pulsatil de GnRH, ao nivel do
nacleo arqueado do hipotdlamo, em frequéncia e amplitude. Esta secrecdo é
controlada pelo sistema catecolaminérgico — a noradrenalina que estimula e a
dopamina que o inibe- e por outros neurotransmissores, como a serotonina,

melatonina e endorfinas.

A amenorreia da mulher atleta é reconhecida como FHA,
correspondendo a hipogonadismo hipogonadotrofico. Caracteriza-se pela
alteracdo da pulsatilidade da GnRH, supressao do eixo HHG, e, por conseguinte,
amenorreia, sem outra causa, organica ou anatémica. Esta variacao na libertacédo
da GnRH leva a uma disrup¢do da pulsatilidade de LH e, por conseguinte, da

producdo de hormonas esteroides, pelo ovario.

Varios mecanismos e substancias tém sido estudados e descritos, como

influenciadores deste fenémeno:

p-endorfinas — s@o derivadas da proopiomelanocortina (PMQO) e sdo
consideradas neurotransmissores, neuro-hormonas e neuromoduladores, podendo ter um
efeito regulador hipotalamico sobre a secrecdo de GnRH (inibitdrio), temperatura,
funcdo cardiovascular e respiratéria; ou influenciar funcdes extra-hipotalamicas, como a

percecéo algica e variagdo do humor.

a. A sua produgdo, durante o exercicio fisico depende da intensidade e da
duragcdo do mesmo, existindo uma relacéo direta com a producdo de lactato e a

acidose.
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b. As atletas de alta competicdo podem produzir endorfinas em grande
quantidade, durante os periodos de treino intenso, contribuindo para distarbios

menstruais.?®

ACTH e cortisol — a secre¢do de cortisol é estimulada pela ACTH, que
também deriva da PMO, cuja secrecdo é estimulada pelo fator libertador de

corticotrofina (CRF). O CRF, por sua vez, exerce um efeito inibitério sobre o HHG.

a. Em situacBes de stresse fisico nutricional e emocional, verifica-se um
aumento dos niveis de CRF e cortisol, contribuindo para a frenagdo do eixo

HHG e consequentes distdrbios do CM. @19

Leptina — esta citocina produzida pelo tecido adiposo, encontra-se
diminuida em atletas amenorreicas, principalmente devido a alteracdes da composi¢do
corporal - diminuicdo da percentagem de massa gorda. Como esta tem um efeito
estimulante sobre a secrecdo de GnRH, a sua diminuicdo contribui para a frenacdo do
eixo HHG e distarbios do CM. O défice energético crénico e a hipoleptinémia, neste
contexto, associam-se a baixa densidade mineral dssea e disfun¢bes neuro-enddcrinas —

alteraces tiroideias, da hormona do crescimento (GH) e do eixo adrenérgico. %4172

Grelina — é uma hormona produzida pelas células grelinérgicas, do trato
gastrointestinal, funcionando como um neuropeptideo estimulante do apetite e, portanto,

regulador distribuicéo energética. Encontra-se aumentado em atletas amenorreicas. @

Hormona paratiréide — € produzida e secretada pelas glandulas
paratiroides e contribui para a homeostasia do calcio no organismo. A sua secregdo
responde a variagdes sericas dos niveis de calcio e catecolaminas. Exerce uma funcao
estimuladora sobre a reabsorcdo Ossea, quando secretada continuamente.

A prética cronica de exercicio fisico de alta intensidade associa-se a uma elevada

16



producdo de catecolaminas, o que acarreta uma libertacdo continua de PTH, induzindo
perda Ossea. O treino excessivo também pode alterar o limiar de resposta, para qual a

PTH é libertada, em relacéo as variagdes do calcio sérico. ®

Calcitonina e vitamina D - a calcitonina € secretada pelas células
parafoliculares da tirdide em resposta a hipercalcémia, inibindo a reabsor¢édo
0ssea; a vitamina D tem como principal funcdo estimular a absorcéo de calcio a

nivel intestinal.

a. O exercicio cronico influencia os niveis séricos de calcitonina e vitamina D.

No entanto, o exercicio agudo, ndo intenso, induz o seu aumento. >

Eixo Hipotalamo-Hipofise-Tirdide (HHT) —a TSH estimula a producéo e
secrecdo de T3 e T4 pela tiroide. Apenas 20% da T3 circulante é proveniente da
secrec¢do tiroideia, sendo os restantes 80% derivados da iodinizacdo de T4. Este
processo pode ocorrer através de uma via alternativa, em que a iodinizacdo de
T4 origina T3 reversa (rT3), que é inativa. Este desvio considera-se poupador

energético e € ativado em estados consumptivos e doencas terminais.

a. As atletas com perda ponderal excessiva e/ou amenorreia podem apresentar

T3 diminuida, com predominio de rT3. @

Eixo Hipotalamo-Hipdfise-Adrenal (HPA) — a percecdo de estimulos
externos pelo organismo promove a ativacdo do sistema nervoso autbnomo, com

elevacdo dos niveis séricos de cortisol, em resultado da ativacdo do eixo HPA.

a. O exercicio fisico intenso aumenta a secrecdo de cortisol e ACTH,
superiormente ao atingido em resposta ao estimulo pela CRF. O aumento do

lactato plasmatico, de angiotensina Il e de interleucinas, assim como a

17



diminuicdo dos niveis de glicose, para valores inferiores a 60 mg/dl, sdo

apontados como mecanismos responsaveis pela ativacdo do eixo HPA. 72520

Prolactina — os niveis séricos de prolactina aumentam com o exercicio,
mas diminuem com o exercicio intenso e prolongado. Como a hiperprolactinemia tem
efeito supressor sobre o eixo hipotadlamo-hipofisario, esta também terd4 impacto na

regulacdo do CM. 482
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5. METABOLISMO OSSEO

A constituicdo 6ssea do corpo humano pode ser agrupada em duas
categorias: 0sso cortical (denso) e 0sso trabecular (esponjoso), sendo este mais
suscetivel a doenca Ossea. Fisiologicamente, ocorre um processo de modelacéo
continua, sendo depositado por osteoblastos e absorvido nos locais onde os
osteoclastos estdo ativos. Normalmente, excetuando 0s 0ssos em crescimento, ha

um equilibrio entre deposicio e absorcdo dssea.

Cada agrupamento tem um pico de formacdo em diferentes estagios do
desenvolvimento. A aquisicdo de massa Gssea é gradual, na infancia, e depois
acelerada, durante a puberdade, até ser atingida a maturidade sexual. Quase 50%
da massa Ossea € adquirida durante a puberdade, sendo que a deposicdo de

célcio, a nivel 6sseo, triplica. ¢®

O pico de formacdo 6ssea (FO) corresponde a densidade maxima de massa
Ossea atingida no decorrer da vida e ocorre entre 0os 18 e 25 anos de idade, no
sexo feminino. Nattiv e Armsey (1997) e West (1998) afirmam que até aos 18
anos ja se formou 92% da massa 6ssea. Devido a diversos fatores -nutricionais,

hormonais- 0 FO pode ser reduzido, acrescendo o risco de fraturas. ¢®

Apds o periodo de formacdo, inicia-se a deplecdo, ou seja, a diminuicdo da
densidade mineral 6ssea, podendo chegar até 0,3 a 0,5%, por ano. Durante a
menopausa, decorrendo o processo fisiologico do envelhecimento, as perdas
Osseas podem aumentar até 10 vezes, chegando a 3% por ano. Contudo, esta
perda ndo se restringe as mulheres idosas, sendo frequentemente observada em

mulheres jovens com amenorreia. @
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A relagdo entre o exercicio fisico e a DMA é complexo e ainda
incompletamente esclarecido. Considera-se que o exercicio moderado promove a
mineralizacdo 6ssea e 0 aumento da DMA. Este aumento é mais influenciado
pela magnitude de carga exercida sobre 0 0sso, do que o nimero de repeticdes
do exercicio. O 0sso responde as tensfes mecanicas, ou & sua auséncia, com
formacdo ou reabsorcéo dssea, respetivamente. Assim, quanto maior for a massa
muscular, maior sera a remodelacdo 6ssea, com aumento da DMA. Contudo, 0s
efeitos benéficos do exercicio podem ser perdidos nas atletas com disfuncGes
ovulatérias, observando-se perda da DMA em o0ssos longos e na coluna

vertebral, 26-39)

A osteoporose € uma doenca sistémica progressiva em que ocorre
desproporc¢édo entre atividade osteoblastica e osteoclastica, com predominio da
altima. Caracteriza-se pela diminuicdo da massa 0Ossea e deterioracdo da
microarquitectura, levando a fragilidade do osso e aumentando o risco de
fraturas. Apesar da diminuicdo da massa éssea, a sua conformacdo € normal.
Identificam-se alguns fatores que predispdem o seu desenvolvimento, tais como:
sedentarismo, corticoterapia prolongada, tabagismo, défice energético, de calcio
e de estrogénio. O grupo das mulheres atletas possui risco de desenvolver

osteoporose precocemente, pela elevada incidéncia de amenorreia. 32639

Os estrogénios, através de mecanismos ainda ndo completamente
esclarecidos, inibem a reabsor¢do Ossea e atuam também na sua formagéo,
estimulando o0s osteoblastos e inibindo os osteoclastos e a PTH. Assim, o
hipoestrogenismo pode afetar o pico de FO e acarretar perda 6ssea prematura

irreversivel. Deste modo, um défice de estrogénios torna o 0sso mais suscetivel
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ao efeito da PTH, aumentando a atividade oxidativa Ossea. Este catabolismo

decorre como um processo multifatorial e progressivo. #>262932

Relaciona-se, também, a progesterona com a manutencéo da integridade do
0sso, tendo esta um papel contributivo para a sua formagédo e aceleracdo da

remodelacdo. ¢®

O consumo de célcio relaciona-se diretamente com a massa 6ssea. No
entanto, o balango do célcio no organismo ndo se relaciona apenas com a sua
ingestdo. S&o diversos os fatores que o podem influenciar negativamente, como

elevadas quantidades de sal, proteinas, fosforo, cafeina e alcool, na dieta. *®
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6. TRIADE DA MULHER ATLETA

A TMA refere-se a conjugacéo de 3 entidades clinicas: disfuncdo menstrual,
défice energético relativo (concomitante, ou ndo, com disturbio alimentar) e

baixa densidade mineral dssea (DMA). Os trés componentes inter-relacionam-se

na etiologia, patogénese e respetivas consequéncias. 18:202432)
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Figura 1. Adaptado de American College of Sports Medicine position stand,
2007.46; Triade da Mulher Atleta. BMD, densidade mineral 6ssea (DMA); EA
disponibilidade energética; FHA, amenorreia hipotalamica funcional. EA, fungéo
menstrual e DMA estdo incluidos num espectro clinico, que varia, de acordo com a
pratica de exercicio e dieta. EA modula a DMA, indiretamente, via efeito da funcéo
menstrual e, diretamente, via efeito enddcrino.

Este conceito foi primariamente explorado, em 1992, pelo American College
of Sports Medicine, ap6s ter sido identificado um padrdo entre as mulheres
atletas. Contudo, ndo ocorre somente em atletas de alta competicdo, mas também
em jovens fisicamente ativas e mulheres que participam em varios tipos de

atividade fisica. ¢?
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6.1. AMENORREIA HIPOTALAMICA FUNCIONAL

Sdo vérios os distdrbios menstruais encontrados na mulher atleta -
anovulacdo, defeito de fase lGtea e oligomenorreia-, embora 0 mais comum seja

FHA. (18,31)

A disfuncdo ovulatoria tipica das atletas de alta competicdo é a FHA,
caracterizando-se pelo decréscimo da secrecdo de GnRH, por diminuicdo do
pulso gonadotrofico, culminando na auséncia do pico de LH, com
desenvolvimento folicular anormal, anovulacdo e baixas concentracdes séricas
de estradiol. As concentracdes séricas de FSH podem ser ligeiramente
diminuidas ou normais (3-20 U/L na fase folicular; 9-26 na fase ovulatoria; 1-12
na fase lGtea), mas sdo, frequentemente, superiores as de LH, semelhante a um
padrdo pré-pubertario. Pode ocorrer defeito de fase lutea, com encurtamento ou

auséncia da mesma, com baixos valores de progesterona. +8:17-1921

i. Fatores de risco — multiplos fatores podem contribuir para a patogénese da
amenorreia  hipotalamica  funcional (FHA), incluindo disturbios
alimentares, exercicio fisico excessivo e stresse. Embora muitas vezes ndo

se encontre nenhum fator evidente. 4%

a. Uma perda ponderal significativa (10% abaixo do peso normal) e
exercicio fisico excessivo estdo frequentemente associados entre si e a
amenorreia. Tal evidencia a necessidade de manutencdo de um aporte caldrico
suficiente, para responder ao gasto energético necessario a manutencéo do CM.

A TMA ¢ especialmente comum na amenorreia relacionada a atividades fisicas
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associadas a baixo peso corporal — atletismo, patinagem, ballet, ginastica,

equitacdo e outros desportos de resisténcia. >??

b. A FHA pode ser causada por défices nutricionais, ndo associados a perda
ponderal ou exercicio fisico intenso — restricdo de ingestdo lipidica, doenca

celiaca e doenca inflamatdria intestinal. ¢4

c. O stresse emocional, ou induzido por outra patologia, pode também ser
causa de FHA. No entanto, assim que a doente recupera, em caso de doenga
grave, a secrecdo de GnRH volta a niveis normais, sendo que 0 eixo

hipotalamo-hipéfise-ovério volta a funcionar.

ii.Contexto genético — verifica-se uma grande variedade interpessoal, na
quantidade de peso perdido, e/ou intensidade de exercicio, suficientes para
induzir amenorreia. Isto pode dever-se, em parte, a uma predisposi¢cdo

genética, basal @Y

A FHA (grupo I) tem especial relevancia no contexto da atleta pelo o seu
impacto na salde dssea e psicossocial, associacdo com metabolismo endocrino e

a Triade da Mulher Atleta.

6.2. BAIXA DENSIDADE MINERAL OSSEA

Em jovens atletas com TMA, verifica-se um compromisso da estrutura
0ssea, caminhando desde baixa DMA, até ocorréncia de fraturas de stresse e

osteoporose.
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Atletas amenorreicas tém baixa DMA, quando comparadas com mulheres
com ciclos menstruais regulares. A amenorreia e a oligomenorreia correspondem

a estados de hipoestrogenismo, sendo fatores-chave na perda de massa 0Ossea.

(24,29,32)

6.3. DEFICE ENERGETICO RELATIVO

A disponibilidade energética pode ser estimada pela energia, sob a forma
de calorias, fornecida pela dieta, apds o seu dispéndio em fungdes fisioldgicas e

exercicio.

O DER pode resultar de um distdrbio alimentar, mas também podem
ocorrer na auséncia de um diagndstico psiquiatrico. Pode resultar de um
desconhecimento das necessidades de aporte energético, perante situacdes de
stresse fisico. Algumas atletas apresentam disturbios alimentares concomitantes,

dificultando a compensacéo do gasto energético destes regimes de treino.

Ha indicios solidos de que a alteracdo do padrdo de pulsatilidade de
gonadotrofina ocorre quando a disponibilidade energética é < 30 kcal/kg de
massa magra, por dia. Assim, disfuncGes ovulatérias podem ser causadas por
uma descompensacao do aporte energético, face ao dispéndio energético exigido

pelo exercicio (DER), mais do que pelo exercicio fisico, per se. (718263233

.Psicopatologia

A mulher atleta encontra-se em especial risco para o desenvolvimento de

disturbios alimentares devido & pressdo da manutengdo de um baixo peso
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corporal, associada a um mau acompanhamento nutricional e a altos niveis de

stresse psicologico.

Identificam-se varios distarbios alimentares associados a comunidade
atlética - tais como: anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), ortorexia,
disturbio alimentar ndo especificado (EDNOS) e recurso a farmacos com efeito

laxativo, purgativo ou metabolicamente estimulante.®8*%

Neste campo, surge um novo conceito: Anorexia Atlética. Este abrange:
medo excessivo de aumento ponderal, mesmo quando abaixo do peso
expectavel; reducdo do aporte energético, através da dieta; exercicio fisico
excessivo. Podem, também, evidenciar padrées semelhantes a AN ou BN, mas

sem critérios suficientes para diagndstico.

ii.Complicacoes

Sdo varias as consequéncias nefastas acompanhantes da triade. Contudo,
quase todas sdo completamente reversiveis, quando tratadas atempada e

adequadamente.

Estas incluem: hipoestrogenismo; alteracbes da fase IGtea; anovulacéo;
infertilidade; ovulacdo prematura e gravidez (em periodo de convalescenca);
atrofia vaginal; diminuicdo da imunidade; disfuncdo endotelial dos vasos;
aumento das LDL e do risco cardiovascular; mio-oxidacéo; desmineralizacédo

6ssea; fraturas de stresse, ¢3°
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iii. Fatores de Risco

Todas as mulheres jovens e fisicamente ativas podem estar sob risco de
desenvolver a TMA. No entanto, denota-se a elevada incidéncia em praticantes
de desportos que enfatizam o baixo peso corporal, principalmente durante a
adolescéncia e vida jovem-adulta, devido a preocupacdo com a imagem

corporal, pressdo social e influéncia dos pares.

Sdo, no entanto, identificadas caracteristicas individuais, relacionadas
com aporte energeético (baixo peso corporal e IMC) e exposicdo a estrogénios
(menarca tardia, oligo/amenorreia) que favorecem o aparecimento da triade.
Prevalecem como fatores significativos para baixa DMO e fraturas de stresse em

atletas, 29:31:32.37)

iv. Diagnostico

O diagnostico da TMA é complexo. Sempre que uma atleta apresente um

das componentes da triade, a pesquisa e avaliacdo das restantes é fulcral.

A amenorreia associada ao exercicio € um diagndstico de exclusdo e,
como tal, todas as outras causas de amenorreia devem ser excluidas, através de

uma avaliagdo médica sequencial e completa. %3

A pesquisa devera comecar pela historia clinica detalhada, inquirindo
sobre atividade fisica, dieta e comportamentos alimentares, fatores de stresse e
historia ginecolgica. E também relevante questionar sobre a historia
ginecologica de parentes proximos. Assim que classificada a amenorreia como
secundaria, é importante excluir as causas patolégicas ou anatdomicas, como

distarbios tiroideus, hipercortisolismo, tumores pituitarios e farmacos. 193
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O exame fisico devera passar pelo exame ginecoldgico completo e
avaliacdo sinais e sintomas associados a TMA, tais como: taquicardia,
hipotenséo ortostatica, hipotermia, sinal de Russell (Ulceras ou escarificacGes
dorsais da superficie das mé&os), abrasdo gengival, hipertrofia das glandulas
parétidas, lanugo, desidratacdo cutdnea, hipercarotenémia e sinais de

hiperandroginismo (hirsutismo e acne). ®

A avaliacdo analitica devera incluir:

Perante uma atleta em amenorreia — B-HCG -de modo a excluir gravidez-,
hemograma completo, andlises bioquimicas, niveis hormonais — TSH, T3, T4

livre, FSH, LH, estradiol, progesterona, testosterona, cortisol e prolactina

Perante suspeita de DA - hemograma completo, niveis de eletrélitos, ureia,

creatinina, glicose, célcio, fosforo, magnésio e albumina

z

E possivel, ainda, recorrer a outros exames complementares de
diagnostico, como ecografia, TAC ou histeroscopia, de modo a excluir possiveis

alteracdes da morfologia ginecoldgica. 6203132

V. Tratamento

Os objetivos primordiais do tratamento passam pela reposi¢cdo hormonal,
eventual retorno ou apoio a fertilidade, aumento da DMA e contracecao eficaz, se
assim pretendido. E ainda incerta, e muito debatida, qual a melhor abordagem
terapéutica para a TMA. No entanto, uma intervencdo multidisciplinar é
consensual. O apoio e comunicacdo entre profissionais de cuidados primarios,

ginecologistas e de medicina desportiva, nutricionistas, psiquiatras,
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psicoterapeutas e treinadores é tomado como um fator essencial no processo de

reabilitacéo.

O tratamento da FHA passaré primordialmente pela alteracdo do estilo de
vida. Como tal, o primeiro passo focar-se-& na modificacdo da dieta e
diminuicdo do regime de exercicio (aumentar o aporte e diminuir o dispéndio
energeéticos), de modo a manter a massa gorda corporal em niveis superiores a
16-18%. De uma forma geral, é recomendado a mulheres que se exercitam por
mais de 90 minutos por dia, que tenham uma ingestdo energética acima de 45-
50kcal/kg. Verificou-se, em estudos de coorte de atletas amenorreicas, um
aumento da DMO de 3-17%, com o aumento do status energético e em casos de

estudo individuais até 25% .23

Deverd ser tomada uma abordagem multidisciplinar, incluindo
acompanhamento nutricional, para tratamento concomitante de possiveis
distdrbios alimentares (DA). Terapia comportamental tem-se revelado eficaz na

restituicdo do CM, em alguns casos. ©

De modo a equilibrar os niveis hormonais e uma contrace¢do eficaz,
pode-se recorrer a contracecdao oral combinada, com estrogénio e progesterona
(COC). A substituicdo hormonal com estrogénios, raramente é utilizada. A
ovulacdo podera ser induzida, de modo a permitir a fertilidade da atleta, caso ndo

seja restituida a ovulacdo com as outras abordagens.

Contudo, esta restituicdo hormonal ndo é imediata, permanecendo 0s
efeitos nefastos sobre a DMO, até a sua resolugdo. A suplementacdo com célcio
e vitamina D pode ser utilizada. Contudo, os bisfosfonatos ndo estdo indicados
em atletas em idade fértil, devido aos efeitos teratogénicos que permanecem a

longo prazo. Utiliza-se, ainda, o processo de estimulacdo mecanica (plataformas
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vibratdrias estaticas), para tratar e prevenir a perda 6ssea. A DMA pode manter-
se conservada com uma ingesta de célcio adequada a atleta, mesmo em periodos

de restricdo energética. (#°6:202931.32)
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7. CONCLUSAO

As relacdes entre as alteracbes metabodlicas, disfuncbes ovulatérias e
padrdes energéticos, em atletas, tem despertado atencdo pela comunidade
cientifica, nas Ultimas décadas. A inadequacdo nutricional ainda prevalece, em
varios grupos atléticos, mesmo ap0s 0 estabelecimento de variadas
recomendaces. Este comportamento leva a disrupcao fisiologica das hormonas
sexuais, culminando na diminui¢cdo da massa 0ssea, atrofia vaginal e aumento do

risco cardiovascular.

A FHA é uma disfuncdo ovulatéria do tipo |, hipogonadismo
hipogonadotréfico. No enquadramento da TMA, é mediada pela supressao do
eixo HHG e ativacdo do eixo HPA e é induzida pelo exercicio e por um défice
energético, como fator mais preponderante. Contudo, evidencia-se a influéncia
de outros fatores, -como diminuicdo da concentracdo sérica leptina, elevacdo

sérica do cortisol, da grelina e prolactina.

A TMA agrupa esta disfuncdo reprodutiva, juntamente com um défice
energético relativo e uma baixa DMA. O seu tratamento incide principalmente
na reposicao dos niveis energéticos, passando pelo aumento do aporte calérico e
reducdo do dispéndio energético, suplementacdo hormonal e, eventualmente, de
calcio e vitamina D. O objetivo da terapéutica visa a regulacdo fisiologica
hormonal e, por conseguinte, da salde dssea, sendo esta a principal preocupacao
nesta situacdo. Pode, também, ser oferecida terapéutica de fertilidade, ou

contracecdo eficaz, conforme pretendido.
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A prevaléncia da TMA permanece ainda elevada e a eficacia do
tratamento encontra-se limitada devido a baixa adesdo, desvalorizacdo e/ou
ocultacdo dos sintomas e sinais por parte das atletas. Muitas vezes, a recusa
terapéutica prende-se pelo medo de diminuir a performance desportiva ou de

aumentar a percentagem de massa gorda corporal, por motivos estéticos.
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