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Resumo

A prática de atividades físicas feita por mulheres no mena-
cme, visando excelência competitiva, pode levar a diversas 
alterações no ciclo menstrual até mesmo a suspensão da 
menstruação. No presente artigo, pretendeu-se avaliar o 
efeito da prática excessiva de exercícios realizados pelas 
mulheres atletas em relação a distúrbios menstruais e a 
amenorreia, através de revisão da literatura. Para obter 
uma análise atual sobre o tema, foi realizada uma revisão 
bibliográfica sistemática dos trabalhos publicados e inseri-
dos dos bancos de dados PUBMED, LILACS e SCIELO, 
cruzando as palavras chave “amenorreia” e “atleta”, no 
período de 2011 a maio de 2016. Como resultado, foram aqui 
descritos 13 artigos que trazem um panorama das últimas 
atualizações sobre o tema.

Descritores: Atletas, Amenorreia, Esportes, Ciclo mens-
trual, Distúrbios menstruais

Abstract

Physical activity targeting competitive excellence, can lead 
to several changes in the menstrual cycle until amenorrhea. 
In this article we meant to assess the effect of excessive 
practice of exercises performed by women athletes in relation 
to menstrual disorders and amenorrhea, through literature 
review. We have performed a systematic literature review 
according databases PUBMED, LILACS and SCIELO, 
crossing the key words “amenorrhea” and “athlete” in 
the period 2011 to May 2016. As result, 13 articles were 
described in this paper.

Keywords: Athletes, Amenorrhea, Sports, Menstrual cycle, 
Menstruation disturbances

Introdução

A prática de exercícios físicos regulares, combina-
dos a uma nutrição adequada, tem sido cada vez mais 
estimulada como forma de prevenção contra doenças 
crônicas, manutenção de bom peso corporal, melhoria 
de massa óssea e redução do risco de doenças car-
diovasculares(1,2). Entretanto, regimes de treinamento 
mais rigorosos adotados por esportistas em período 
reprodutivos podem causar alterações hormonais(2,3).

O exercício físico e o esporte possuem diferentes 
conceitos. O primeiro pode ser entendido como qual-
quer atividade que mantém ou aumenta a aptidão 
física em geral, e tem o objetivo de alcançar a saúde 
e também a recreação. Já o segundo é um tipo de 
exercício físico competitivo, que exige o uso de ha-
bilidades motoras complexas, sendo a participação 
nele dependente de razões intrínsecas e extrínsecas 
ao indivíduo(4). A prática de atividades físicas feita por 
mulheres no menacme, visando excelência competiti-
va, pode levar a diversas alterações no ciclo menstrual 
até a suspensão da menstruação(3,4). No presente artigo, 
pretendemos discutir em relação à associação entre a 
prática excessiva de exercícios, realizados pelas mu-
lheres atletas, a ocorrência de distúrbios menstruais 
e a amenorreia, através de uma revisão da literatura. 

O Ciclo Menstrual

O eixo hipotálamo-hipofisário-gonadal e o útero, 
mais particularmente o endométrio, têm suas funções 
fisiológicas intimamente relacionadas. Speroff classifi-
ca o endométrio como um dos tecidos mais complexos 
do corpo humano, sendo seu padrão cíclico regido 
pelos estrogênios e progesterona, hormônios advindos 
das gônadas femininas(5).

A regulação da função ovariana é feita de modo 
central, através do eixo hipotálamo hipófise gonadal. 
Assim, a produção de GnRH estimula a produção 
Hormônio Folículo Estimulante (FSH) e de Hormô-
nio Luteinizante (LH) pela hipófise anterior. Essas 
duas gonadotrofinas de liberação pulsátil, ao serem 
liberadas na corrente sanguínea, irão agir nas gôna-
das, estimulando suas funções de gametogênese e de 
produção hormonal(5-7).
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No ovário adulto, ocorrem estágios completos de 
maturação folicular. Inicialmente, o oócito aumenta 
de volume, com proliferação intensa das células da 
granulosa. Forma-se a teca interna e, com o aumento 
do estímulo das gonadotrofinas, principalmente do 
FSH, ocorre a segunda fase de maturação folicular. 
O número de folículos que amadurece é diretamente 
proporcional à concentração de FSH disponível(5,6) e 
da quantidade de receptores para esses hormônios nas 
células da teca e granulosa(6).

Esse processo de desenvolvimento pode ser ini-
bido em qualquer ponto e o folículo torna-se atrésico. 
Entretanto, com estímulo das gonadotrofinas, um 
dos vários oócitos recrutados completa seu desen-
volvimento e chega à ovulação. Logo após a expulsão 
do oócito, ocorre rearranjo tissular das células com 
proliferação das células da granulosa bem como sua 
vascularização. Como resultado dessas mudanças lo-
cais surge um corpo lúteo, que produzirá, em resposta 
ao estímulo de FSH, LH, estrógenos e progesterona, 
durante os próximos 14 dias(5).

Assim, o ciclo menstrual envolve adequada coor-
denação entre o sistema hipotálamo-hipófise-gonadal, 
com mudanças estruturais e funcionais associadas 
aos tecidos alvo do trato reprodutivo, tendo como 
resultado final a menstruação. Cada ciclo culmina 
com sangramento menstrual, e o primeiro dia da 
menstruação é considerado como ponto de referência 
do início do ciclo.

Entende-se por menstruação, fluxo menstrual ou 
catamênio o fenômeno de desintegração endometrial 
que se acompanha de perda sanguínea decorrente da 
queda da progesterona e de estrogênios produzidos 
no ciclo ovulatório, de forma espontânea, por regres-
são morfofuncional do corpo lúteo. É de ocorrência 
periódica e temporária: periódica, porque se manifesta 
aproximadamente a cada mês, e temporária, porque 
se inicia com a menarca ou primeira menstruação, e 
termina com a menopausa, ou última menstruação, 
epifenômeno do climatério(8). 

Amenorreia: Classificação

Amenorreia não é um diagnóstico, mas um sin-
toma que, quando patológico, indica anormalidade 
endócrina, genética ou anatômica. 

Caracteriza-se por ausência ou cessação da 
menstruação. Pode ser classificada em primária e 
secundária(9). 

Amenorreia primária caracteriza-se por: 
• Ausência de menstruação até os 16 anos, na pre-

sença de desenvolvimento normal das caracte-
rísticas sexuais secundárias. Atualmente, devido 
à tendência secular de início mais precoce da 

menarca, recomenda-se iniciar a pesquisa aos 15 
anos caso a menstruação ainda não tiver ocorrido; 

• Aos 13 anos, caso a menstruação e as características 
sexuais secundárias (telarca) estiverem ausentes; 
recomenda-se iniciar a investigação; 

• Aos 12 ou 13 anos, na presença de dor pélvica 
cíclica e caracteres sexuais secundários presentes 
deve-se investigar a possibilidade de malforma-
ções müllerianas.

Amenorreia secundária caracteriza-se por: 
• Ausência de menstruação por período igual ou 

superior a 3 (três) ciclos consecutivos em mulheres 
com fluxos regulares prévios ou 6 (seis) meses em 
mulheres com fluxo menstrual irregular. Período 
de tempo inferior a esse prazo denomina-se atraso 
menstrual.

Além dessa divisão principal, ainda existem clas-
sificações quanto ao fluxo menstrual, natureza, sede 
da lesão, podendo também ser falsa ou verdadeira.

Etiologia

A Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO)(9) classifica as amenorreias conforme 
sua etiologia. Nesses parâmetros, é possível dividir 
em sete grupos as causas de Amenorreia: 1) defeitos 
anatômicos do trajeto 2) Hipogonadismo primário 3) 
Causas hipotalâmicas 4) Causas hipofisárias 5) Outras 
doenças das glândulas endócrinas 6) Lesões de hipó-
fise e sela túrcica 7) Causas multifatoriais

Dentre elas, podemos destacar como causas 
de Amenorreia primária: agenesia mülleriana e 
feminilização testicular relacionado a defeitos ana-
tômicos do trajeto; disgenesia gonadal relacionado 
ao hipogonadismo primário; deficiência isolada de 
gonadotrofinas, relacionado a causas hipotalâmicas. 
Da mesma forma, podemos identificar como impor-
tantes causas de amenorreias secundárias: falência 
ovariana prematura relacionados a hipogonadismo 
primário, estresse, exercício físico e relativa ao esta-
do nutricional relacionados a causas hipotalâmicas, 
prolactinomas relacionado a causas hipofisárias e 
Síndrome dos Ovários Policísticos relacionada a 
causas multifatoriais(1).

A Amenorreia hipotalâmica é uma das causas mais 
comuns de amenorreia secundária, e sua ocorrência se 
dá por um defeito na liberação do hormônio GnRH, 
que acarreta em uma diminuição da liberação das 
gonadotrofinas (FSH e LH), sendo considerada como 
hipogonadismo hipogonadotrófico. As consequências 
finais desse processo são complexas alterações hormo-
nais, que se manifestam por meio de um grave hipoes-
trogenismo. Além disso, as mulheres com amenorreia 
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hipotalâmica podem apresentar hipercolesterolemia, 
baixos níveis de insulina sérica, IGF-1 e triiodotironi-
na, distúrbios no sistema cardiovascular (disfunção 
endotelial e alterações no perfil lipoprotéico), sistema 
esquelético (osteopenia e osteoporose) e problemas 
mentais (depressão, ansiedade)(10). 

A amenorreia hipotalâmica é dividida em três 
tipos: a) relacionada à perda de peso, b) relacionada 
ao estresse e c) relacionada ao exercício físico10.

Esse artigo visa a análise dos estudos relacionados 
a amenorreia hipotalâmica relacionada aos exercícios.

Amenorreia e exercício

Vários mecanismos são descritos com o objetivo 
de explicar a amenorreia relacionada ao exercício, 
particularmente aqueles referentes a ação das beta-
-endorfinas(11). De fato, as beta-endorfinas podem in-
fluenciar funções hipotalâmicas, com efeito inibitório 
na secreção de GnRH, na temperatura, nas funções 
cardiovascular e respiratória, assim como percepção 
dolorosa e humor(12). 

A produção das beta-endorfinas relaciona-se mais 
à intensidade do exercício físico do que à sua dura-
ção, tendo início quando o trabalho é de 55-60% da 
captação máxima de oxigênio, conhecido como limiar 
anaeróbio, que pode ocorrer após 15 minutos ou uma 
hora de exercício(13). Assim, exercícios recreacionais 
de curta duração, com baixa concentração de lactato 
e catecolaminas, são insuficientes para a produção 
das beta-endorfinas. Em contrapartida, atletas de elite 
podem experimentar altas concentrações de opióides 
durante o treinamento e, principalmente, nas compe-
tições, onde a carga de estresse é maior. Isso explica os 
distúrbios menstruais, a dependência ao exercício, que 
frequentemente pode ocasionar estados depressivos 
quando interrompido, e uma menor sensibilidade à 
dor presente(14,15). Os opióides e o hormônio adreno-
corticotrófico hipofisário (ACTH) são derivados da 
mesma molécula precursora, a proopiomelanocortina 
(PMO) no lobo anterior da hipófise, e a secreção de 
ambos é estimulada pelo fator liberador de corticotro-
pina (CRF)(16). Tanto o CRF quanto os opióides exercem 
efeito inibitório no eixo hipotálamo–hipófise–ovário17 
sendo estimulados em situações de estresse.

Os princípios que regem a sociedade atual consti-
tuem fatores importantes no surgimento de distúrbios 
alimentares, uma vez que há uma procura constante 
por um corpo magro e por um padrão de beleza es-
pecífico; assim, há uma luta constante entre o ganho 
de peso, que pode incorrer em hábitos alimentares 
inadequados como bulimia e anorexia(18).

Após casos relatados de atletas olímpicas que 
vieram a falecer devido a desordens alimentares que 
provocaram falhas múltiplas no funcionamento de 

seus órgãos, observou-se que aquelas de alto rendi-
mento são alvo de distúrbios de alimentação, como 
anorexia nervosa, bulimia e desordens alimentares 
não específicas(19).

O funcionamento do sistema reprodutor feminino 
é extremamente sensível e envolve gasto energético 
bem superior ao requerido pelo organismo masculi-
no(20). De fato, modificações nos hábitos alimentares, 
resultando ou não em desordem alimentar, podem 
facilmente induzir estratégias adaptativas na fun-
ção reprodutora, para que a energia disponível seja 
conservada para as funções vitais do organismo(21). 
Dessa forma, observa-se que não há necessariamente 
restrição alimentar associada a amenorreia, podendo 
ser também devida a uma adaptação à falta de energia 
disponível(22).

Quando é alcançado o estado hipometabólico, que 
se caracteriza por níveis crônicos de reduzida energia 
disponível, há alteração nos níveis circulantes de di-
versos hormônios e substratos. Verifica-se aumento 
do hormônio de crescimento (GH), cortisol (hormônio 
secretado pela suprarrenal que promove degradação 
de lipídios e a síntese de glicídios), prolactina (secre-
tado pelo lóbulo anterior da hipófise e se encontra 
associado a menor produção de gonadotropinas) e 
grelina (estimulante de apetite). Por outro lado, há 
diminuição de T3 (que funciona como indicador me-
tabólico de energia disponível), leptina (inibidor de 
apetite e funciona como marcador da quantidade de 
gordura disponível), insulina (promove síntese protei-
ca e a degradação de glicídios) e da concentração de 
glicose no sangue(23). Qualquer uma dessas alterações 
pode estar na origem da amenorreia que se associa 
à prática esportiva (parcela significativa afetada por 
distúrbios alimentares)(24).

As adaptações fisiológicas induzidas pelo treino, 
devido às suas exigências, propiciam alterações no 
peso, na composição corporal, nos hábitos alimentares 
e funcionamento do sistema endócrino. Cada uma 
dessas alterações associada à elevada sensibilidade 
do sistema hormonal e às características genéticas e 
psicológicas de cada uma das participantes envolvi-
das na atividade física fazem com que as disfunções 
menstruais ocorram entre 6% a 79% da população de 
atletas(25).

Metodologia

A amenorreia relacionada aos exercícios tem 
despertado interesse cada vez maior. Para obter uma 
análise atual sobre o tema, foi realizada uma revisão 
bibliográfica sistemática dos trabalhos publicados e 
inseridos dos bancos de dados PUBMED, LILACS 
e SCIELO, com a palavra chave “amenorreia”, nos 
últimos 5 anos (2011-05/2016). Encontramos 1907 tra-
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balhos. Interessados em pesquisar um maior número 
de artigos de nosso interesse, pesquisamos as palavras 
chave “amenorreia” e “atleta”, onde foram encontra-
das 80 referências. Destas, foram excluídos os artigos 
de revisão, os artigos não relacionados a amenorreia 
em atletas. Além disso, foi pesquisado dentro dos arti-
gos de revisão as referências relacionadas ao tema nos 
últimos cinco anos, que também foram adicionados. 
Chegamos assim a treze artigos (Figura 1).

Revisão Bibliográfica

Com o crescente enfoque no tema, Hoch et al, 
2011(26) verificaram, no início de 2011, que a prevalên-
cia entre os três componentes da tríade da atleta e a 
disfunção endotelial é mais comum entre bailarinas 
profissionais, (14%), bem como estão diminuídas as 
Densidade Mineral Óssea, a concentração de estro-
gênio e cerca de 77% das entrevistadas possuíam 
algum nível de redução da disponibilidade energética. 
Sugere-se, assim, uma maior atenção a esses profissio-
nais para o risco a longo prazo de doenças do sistema 
cardiovascular nessa população. 

Ainda em 2011, a tendência ao baixo peso dessas 
mulheres foi analisada e relacionada à deficiência 
energética e a severidade do quadro, por Gibbs et 
al(27). O estudo incluiu mulheres entre 18 e 35 anos, 
saudáveis pelo exame médico, sem doenças crônicas 
como hiperprolactinemia ou doenças da tireoide, com 
ciclos menstruais estáveis nos últimos três meses, que 

praticavam duas horas ou mais de atividade física por 
semana corroborado com um Volume de O2 máximo 
de 40 mL/kg x min(28), não-fumantes, que não prati-
cavam dieta de emagrecimento e com peso estável 
nos últimos três meses, sem uso de terapia hormonal 
nos últimos seis meses, sem histórico ou clínica de 
desordem alimentar.

Foram aplicados o “Eating Disorder Inven-
tory-2”(29), a fim de analisar o “Drive for Thinness” (DT; 
parâmetro analisado a partir de um formulário com 
91 questões preenchidos pelas mulheres e aplicado 
por psicólogos que identifica uma preocupação com a 
dieta, com o peso ou com o ganho de peso) - em tradu-
ção livre, “tendência para emagrecer” - das pacientes 
e o “Three-Factor Eating Questionnaire” (TFEQ), que 
afere três dimensões do comportamento alimentar 
humano: restrição alimentar cognitiva, desinibição e 
fome(30), em mulheres com alta tendência para emagre-
cer (n = 27) e com uma tendência normal ao emagre-
cimento (n = 90). Avaliou-se o estado energético, e o 
reprodutivo assim como os dados antropométricos e 
psicométricos com objetivo de confirmar a associação 
entre tendência para emagrecer e deficiência energé-
tica em uma população de mulheres praticantes de 
atividade física e comparar a distribuição do estado 
menstrual entre mulheres com alto DT comparadas a 
mulheres com DT normal.

Os parâmetros clínicos encontrados foram seme-
lhantes entre os dois grupos estudados, porém o grupo 
com alto DT apresentou maior número de casos de 
deficiência energética que o grupo com DT normal. 
Quando analisados os parâmetros psicométricos pelo 
EDI-2, o grupo com alto DT apresentou pontuação 
mais alta em quase todos os critérios. No questionário 
TFEQ, o grupo com alto DT apresentou pontuação 
mais alta nos critérios restrição alimentar cognitiva e 
desinibição que o grupo com DT normal(29). 

Este estudo confirma os achados de um estudo 
anterior(31), que elevada tendência para emagrecer é 
um reflexo de marcadores de deficiência energética 
em uma grande população das mulheres que praticam 
atividades físicas(31). Adicionalmente, uma prevalência 
maior de distúrbios menstruais severos (amenorreia 
ou oligomenorreia) foi observada em mulheres com 
alto DT que praticam atividades físicas, enquanto uma 
prevalência maior de ciclos ovulatórios eumenorrei-
cos foi observada em mulheres com DT normal que 
se exercitavam. Assim, um alto índice de DT pode 
proporcionar informações úteis para treinadores e 
praticantes de atividades físicas a respeito de estado 
energético e menstrual em um grande grupo de mu-
lheres que se exercitam. 

Já em 2012, Ackerman et al(32) analisaram os pa-
drões de secreção de leptina, grelina e LH em 59 ado-
lescentes de 14 a 21 anos, sendo 21 atletas amenorreicas 

Figura 1. Fluxograma do Estudo - número de trabalhos se-
lecionados
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(AA), 18 atletas eumenorreicas (AE) e 20 não atletas 
(NA), com o objetivo de procurar uma associação entre 
as concentrações séricas dos dois primeiros hormônios 
e a pulsatilidade do LH. 

Com relação ao LH, foram observadas menor 
amplitude de pulso, menor secreção pulsátil total e 
menor área sob a curva em AA do que EA e NA. A 
amplitude de pulso, secreção total e área sobre a curva 
de grelina foram maiores em AA do que nos outros 
dois grupos. Os mesmos parâmetros de leptina foram 
menores em AA. 

Houve associação dos padrões de secreção de LH, 
leptina e grelina com a quantidade de massa gorda: 
em todas as adolescentes do estudo. Os padrões de 
secreção de grelina foram inversos à quantidade de 
massa gorda, enquanto os de LH e leptina menores em 
mulheres com menor quantidade de gordura corporal. 
Observou-se também que, quanto maior os níveis de 
grelina, menor a pulsatilidade de LH, e que, quanto 
menor os níveis de leptina, menor a pulsatilidade 
de LH. Dessa forma, concluiu-se que altos níveis de 
secreção de grelina e baixos níveis de secreção de lep-
tina em atletas amenorreicas, relacionados com baixa 
quantidade de massa gorda, podem contribuir com a 
alteração da pulsatilidade de LH e com a ocorrência 
de amenorreia.

No mesmo ano, Arends et al, 2012(33) analisaram o 
tempo necessário para que atletas universitárias, com 
qualquer tipo de disfunção menstrual, regularizem 
seus ciclos, sem intervenção farmacológica, somente 
modificando a dieta com objetivo de maior disponi-
bilidade energética no organismo ou diminuindo a 
quantidade de exercícios. Para isso, foram analisados 
prontuários de 373 atletas da Universidade da Cali-
fórnia que apresentavam qualquer tipo de distúrbio 
menstrual durante cinco anos. Após esse período, 
observou-se que todas as atletas apresentavam alguma 
disfunção menstrual e que 17,6% das que relatavam 
oligoamenorreia ou amenorreia obtiveram restauração 
do ciclo menstrual regular após um ano de tratamen-
to não farmacológico. O ganho de massa ponderal e 
aumento no índice de massa corpórea (IMC) foram 
indicados como principais fatores diferenciais entre as 
atletas que obtiveram sucesso nesse tipo de tratamento 
e as que não o relataram. Concluiu-se que o tratamento 
não farmacológico para a restauração do ciclo mens-
trual regular é efetivo, sendo, porém, é necessário 
aproximadamente um ano para sua ocorrência. 

Os efeitos da nutrição e da dieta também foram ob-
jetos de estudos de Plinta et al, 2012(34), que analisaram 
os efeitos desses parâmetros nas concentrações séricas 
de estradiol no período preparatório (antes e após a 
prática de exercícios anaeróbicos) de pré-temporada 
de atletas praticantes de handebol e basquetebol. Para 
tanto, 50 atletas foram analisadas antes do início da 

temporada de campeonatos, após dois meses de férias 
e sem nenhum tipo de dieta, restrição nutricional ou 
prática de atividade física regular. Assim, após dois 
meses de férias e sem prática de exercícios físicos re-
gulares, as concentrações séricas de estradiol foram 
menores em atletas praticantes de basquete do que 
nas praticantes de handebol. No entanto, após três 
meses de pratica de exercícios físicos regulares, as 
concentrações séricas estradiol decresceram em toda 
a amostra, mesmo não havendo diminuição da mas-
sa corpórea das atletas. Concluíram que a prática de 
exercícios físicos regulares está correlacionada com a 
queda do estradiol sérico mesmo sem haver perda de 
massa corpórea.

O estudo realizado por Bacchi et al, 2014(35) em 
bailarinas amadoras comparadas a bailarinas profis-
sionais, com baixo peso, teve como objetivo verificar 
se havia maior prevalência de irregularidades mens-
truais nesses dois grupos de mulheres. Para tanto, 
478 mulheres participaram desse estudo, sendo 92 
bailarinas profissionais, 93 bailarinas amadoras e 293 
participantes do grupo controle, sedentárias ou não, 
com idade similar ao do grupo em estudo (14 - 25 
anos). Todas responderam a um questionário, que 
incluía perguntas como idade, altura, peso e carga 
de exercício diário. Verificaram que as idades dos 
três grupos foram similares. Bailarinas profissionais 
apresentaram menor estatura, menor IMC e um treino 
mais rigoroso quando comparadas aos outros grupos. 
No entanto, quanto à estrutura do treino físico dos 
três grupos, percebeu-se uma grande similaridade 
entre o das profissionais, das bailarinas amadoras e 
das praticantes de exercícios do grupo controle. O 
IMC das bailarinas amadoras revelou-se menor que o 
grupo controle. No grupo das bailarinas profissionais, 
as disfunções menstruais estavam relacionadas com o 
treino rigoroso com o qual elas estavam habituadas, 
enquanto que no grupo amador, essa relação deu-se 
com o IMC. Concluiu-se que as amadoras também 
apresentaram baixo peso e disfunções menstruais. 
Sendo assim, bailarinas, mesmo que amadoras, podem 
apresentar algum tipo de disfunção menstrual devido 
ao exercício físico.

Vanheest et al(36), também em 2014, estudaram 
como a supressão de hormônios ovarianos, secun-
dários ao déficit energético, afetaria os resultados de 
nadadoras de elite jovens, de 15 a 17 anos, quando 
submetidas a um mesmo ciclo de treinos que jovens 
nadadoras sem essa supressão. Interessou-se estudar 
também, a associação entre variáveis de bioenergia 
e a performance dessas atletas. Para tanto, 10 jovens 
foram submetidas a um treino padronizado durante 
12 semanas, sendo analisadas por meio de entrevis-
tas diárias e exames laboratoriais. Como resultado, 
verificou-se que existe uma relação entre a supressão 
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ovariana e a diminuição no desempenho esportivo. 
Notou-se também que os marcadores de P4, E2, TT3, 
IGF-1, EA e EI, utilizados no estudo, estão relacionados 
à performance esportiva.

Paralelamente, para melhor padronizar as pes-
quisas sobre o assunto, Melin et al(2014)(37) tentaram, 
através de um estudo observacional, desenvolver um 
teste de rastreio denominado “Low Energy Availability 
in Females Questionnair” (LEAF-Q) com objetivo da 
identificação de mulheres com risco de desenvolver a 
Tríade da Atleta. Foram analisadas 84 mulheres, entre 
18-39 anos que treinaram pelo menos cinco vezes por 
semana, da Federação Sueca e Dinamarquesa de Espor-
tes, realizavam esportes de resistência (como corrida 
de longa distância e triátlon) e dança profissional. 
Foi realizada a caracterização desse grupo frente ao 
estado menstrual (e identificando fatores que possam 
levar à amenorreia, como Hipotireoidismo, Síndrome 
dos Ovários Policísticos ou níveis crônicos de leptina 
baixos), ao físico e psicológico (identificando distúrbios 
alimentares). Quando excluídas as atletas com Síndro-
me dos Ovários Policísticos e outras condições médicas 
além de Oligomenorreia ou Amenorreia Hipotalâmica 
Funcional, os resultados do LEAF-Q produziram uma 
sensibilidade e especificidade adequadas, podendo ser 
utilizado de forma segura para classificar distúrbios 
alimentares ou disfunção reprodutiva.

Dessa forma, concluiu-se que o LEAF-Q possuiu 
sensibilidade e especificidade adequadas, assim como 
consistência interna, indicando que pode ser útil como 
ferramenta de rastreio para a identificação do risco 
de se desenvolver a Tríade da Mulher Atleta e um 
complemento relevante para ferramentas validadas 
de rastreio de desordens alimentares. Vale ressaltar 
que este questionário foi validado apenas em grupos 
de mulheres atletas de esporte de alta resistência, não 
podendo ser considerado para esportes que foquem na 
estética ou requeiram categorias de peso para competir 
ou que não foquem em peso, como futebol ou handebol.

No mesmo ano, Łagowska et al (2014)(38) analisa-
ram os efeitos da intervenção da dieta em jovens atle-
tas mulheres com distúrbios menstruais. Para tanto, 
analisaram 31 atletas profissionais, com média de 18 
anos, com distúrbios menstruais, excluindo causas 
orgânicas, como hiperprolactinemia, falência ovaria-
na prematura e hipotireoidismo. Após três meses de 
dieta baseada em parâmetros indicados em literatura, 
houve melhora na disponibilidade energética, bem 
com aumento da concentração de LH e aumento de 
sua relação com o FSH, sem melhora do quadro de 
amenorreia.

Além dos parâmetros mais conhecidos, foram 
estudados novos indicadores, por Singhal et al(2014)
(39), para avaliação hormonal em mulheres atletas. No 
caso, foram avaliadas concentrações séricas de irisina 

e FGF-21 em jovens atletas amenorreicas, quando com-
parados a atletas eumenorreicas e não-atletas, sendo 
analisadas 85 mulheres jovens com idade entre 14 e 21 
anos. Como resultado, encontrou-se uma concentração 
reduzida desses na população amenorreica.

Ainda em 2014, Brown et al(40) avaliaram o conheci-
mento entre 240 mulheres colegiais atletas entre 14 e 18 
anos e seus técnicos (10 profissionais) sobre a tríade de 
atleta (desordens alimentares, disfunções menstruais e 
osteoporose), fatores de risco e prevalência, através de 
um questionário. A entrevista ocorreu anonimamente e 
foi dividida em questões de verdadeiro ou falso ou “eu 
não sei” da seguinte forma: 4 questões com aspectos 
demográficos; 11 questões sobre conhecimento sobre a 
tríade; 4 questões sobre conhecimentos sobre nutrição; 
15 questões sobre fatores de risco para a tríade. Rela-
taram que 120 participantes apresentavam disfunções 
menstruais e 45% das entrevistadas tinham fatores de 
risco para alguns parâmetros da tríade, com média 
de 2,97 acertos de 8. Embora a maior parte se sentisse 
confortável discutindo menstruação com as alunas, 
notou-se um despreparo por parte dos técnicos sobre 
a tríade da atleta. Dessa forma, uma melhor orientação 
a esses profissionais, que relataram não terem recebido 
instruções maiores sobre o assunto, poderia reduzir 
os riscos da tríade, como o alto índice de fraturas por 
estresse e disfunção menstruais relatadas na pesquisa, 
bem como as próprias atletas teriam conhecimento dos 
riscos que estão sujeitas.

Por fim, Melin et al(41) verificaram, já em 2015, a 
disponibilidade energética em mulheres atletas de alto 
nível, pertencentes a clubes de nível competitivo, que 
praticavam provas de resistência ou atletas de seleções 
nacionais, que treinassem no mínimo 5 (cinco) vezes 
por semana, incluindo 40 mulheres, na faixa entre 18 
a 38 anos, após uma longa lista de critérios. Além de 
reduzida disponibilidade energética e disfunção mens-
trual, essa população mostrou também uma menor 
taxa metabólica em repouso, hipotensão, hipoglicemia 
e hipercolesterolemia. 

Com o aumento na discussão sobre os benefícios 
do esporte, novas condições a ele relacionadas vêm 
sendo cada vez mais estudadas. É importante ressaltar 
que a carga de treinamento da atleta não deve se sobre-
por à condição normal de funcionamento do organis-
mo. De acordo com os estudos analisados informações 
sobre a ocorrência de amenorreia e outras disfunções 
menstruais, acompanhadas de condições adjuvantes 
devem ganhar mais atenção entre os profissionais da 
saúde no esporte e seus praticantes.
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