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• 	 Atletas do sexo feminino estão em risco para a baixa disponibilidade de energia (BDE), o que a longo-prazo prejudica a saúde e a função óssea, com 		
	 um risco até quatro vezes maior para fraturas ósseas por estresse.  
• 	 Atletas mais jovens são especialmente vulneráveis, já que 90% do ápice do desenvolvimento da massa óssea é completo até a idade de 18 anos, e a 		
	 susceptibilidade do sistema endócrino aos efeitos da BDE é maior durante os anos iniciais do auge da formação óssea. 
• 	 A disponibilidade de carboidratos pode ter um papel independente da BDE. 
• 	 As alterações no tecido ósseo ocorrem de maneira lenta, fazendo com que sua detecção precoce seja desafiadora, assim como a reversão dessas 		
	 alterações.  
• 	 A prevenção primária da BDE (educação e garantia de uma nutrição ideal para o suporte da saúde óssea) deve ser enfatizada.
• 	 Quando a má saúde óssea é detectada, como em casos de baixa densidade mineral óssea ou fratura óssea por estresse, as melhores práticas envol		
	 vendo a prevenção secundária (triagem precoce e detecção de comprometimento da saúde óssea) e terciária (tratamento da saúde óssea precária, 		
	 preferencialmente por meio de intervenções não-farmacológicas) são importantes para o estado ótimo de saúde a longo prazo e para o suporte à 		
	 performance da atleta. 

INTRODUÇÃO
Em 2017, Bobby Clay, então com 20 anos de idade, uma talentosa 
corredora de longa distância do Reino Unido, compartilhou suas 
lutas pessoais com problemas de saúde óssea em diversas 
plataformas online (Clay, 2017). Aos 18 anos, Clay recebeu o 
diagnóstico devastador de osteoporose, que pode acabar com 
uma carreira. Quando ela percebeu os primeiros sintomas de 
danos, resultado de anos de treino excessivo não-intencional e 
sem o suprimento adequado de energia, já era tarde demais. A 
história é devastadora e infelizmente muito comum entre atletas do 
sexo feminino. O fenômeno caracterizando a baixa disponibilidade 
de energia (BDE), disfunção menstrual e saúde óssea precária, 
foi identificado como a Tríade da Mulher Atleta mais de três 
décadas atrás (Yeager et al., 1993). Recentemente, o conceito de 
Deficiência Relativa de Energia no Esporte (RED-S) foi introduzido 
para reconhecer a complexidade e amplitude da BDE (Mountjoy et 
al., 2014).
Fraturas ósseas por estresse (FOE) são uma das consequências mais 
traiçoeiras e desafiadoras da RED-S em atletas do sexo feminino. Isso 
acontece frequentemente porque não é até que a fratura (FOE) seja 
diagnosticada, que a BDE subjacente, com frequência prolongada e/
ou severa, é descoberta. As FOEs são as lesões mais comuns em 
atletas, e duas à quatro vezes mais comuns entre as mulheres em 
comparação com homens, com taxas de prevalência tão altas quanto 
20% (Popp et al., 2022) dependendo do tipo do esporte. Uma única 
FOE pode afastar um atleta dos esportes por aproximadamente 
4 semanas (Hoenig et al., 2023) a seis meses (Popp et al., 2022), 
possivelmente impactando competições e resultados de performance 
(Raysmith & Drew, 2016). Além disso, os efeitos se estendem além 
dos resultados de performance para aspectos psicológicos e sociais 
da vida (Gillbanks et al., 2022b).
Já que as FOEs são normalmente precedidas por reduções na densidade 
mineral óssea (DMO) (Holtzman et al., 2022), e já que qualquer alteração 

significativa (positiva ou negativa) nas características estruturais do 
tecido ósseo pode demorar meses, ou anos para ocorrer, danos na 
saúde óssea podem ser incrivelmente difíceis de prevenir, tratar e 
reverter. Pelo menos 90% do ápice da massa óssea é atingido até a 
idade de 18 anos (Bailey et al., 1999) e, portanto, quaisquer desafios 
nutricionais, ou referentes ao estilo de vida, nos anos precedendo 
essa idade têm o potencial de trazer riscos à saúde óssea e, a longo 
prazo, à saúde em geral e à performance. As consequências futuras 
de uma saúde óssea precária são óbvias e severas, no pior dos casos 
um risco de desenvolvimento da osteoporose precoce e implicações 
em estágios de vida futuros (Hosmer et al., 2002). Portanto, medidas 
de prevenção e ações proativas para auxiliar a saúde óssea ideal ao 
longo da vida de uma atleta são importantes para a saúde, bem-estar 
e performance esportiva da atleta, em geral. 
Este artigo do Sports Science Exchange (SSE) vai explorar os desafios 
nutricionais e as oportunidades cruciais para auxiliar a saúde óssea 
ideal em atletas do sexo feminino, seguidos por um plano de ação 
em etapas para prevenir a saúde óssea precária. Neste artigo, a 
saúde óssea precária é definida por uma baixa DMO (idade e escore 
Z específico ao sexo < -1,0 medido via absorciometria bifotónica por 
raios-X) e/ou presença de FOE. A FOE varia de reações ao estresse 
a fraturas completas por estresse (Popp et al., 2022). Este SSE vai 
coloquialmente utilizar a palavra FOE para se referir a qualquer lesão 
óssea relacionada ao estresse, independentemente da severidade. 
Enquanto se reconhece que FOEs são multifatoriais e a etiologia pode 
incluir diversos fatores de risco não-nutricionais (volume e tipo de 
treino, incluindo cargas com impacto, versus sem impacto, estresse 
psicológico e bem-estar, e fatores do estilo de vida, como fumar), 
este SSE irá principalmente focar nos aspectos nutricionais. O objetivo 
deste artigo é fornecer uma orientação prática para as atletas do 
sexo feminino e, também, aos treinadores, pais, e equipe auxiliar de 
profissionais da saúde e suporte à performance em direção a uma 
saúde e função ósseas ideais durante suas vidas.
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DESAFIOS NUTRICIONAIS E OPORTUNIDADES PARA A 
SAÚDE ÓSSEA IDEAL EM ATLETAS DO SEXO FEMININO
O osso é um tecido altamente dinâmico que passa por renovação 
em uma taxa de 5 (osso cortical) a 20% por ano (osso trabecular) 
(Fernandez- Tresguerres-Hernandez-Gil et al., 2006). Isso representa 
uma oportunidade contínua, mas também um desafio, para atletas 
mulheres tomarem decisões diárias para auxiliar a saúde óssea 
ideal ao longo da vida. Tanto a nutrição quanto a atividade física 
têm papéis fundamentais neste processo. Mais especificamente, a 
falta de nutrientes para construir novos tecidos ósseos, assim como 
uma carga externa inadequada (tal como a atividade física de alto 
impacto) irão posteriormente resultar em uma saúde óssea ruim. As 
seções seguintes irão discutir as principais deficiências nutricionais 
relacionadas ao desenvolvimento da saúde óssea precária (desafios), 
seguidas por orientações práticas com estratégias nutricionais para 
atenuar estes resultados (oportunidades). 

DISPONIBILIDADE DE ENERGIA  
Desafio: A BDE preocupante é o culpado nutricional mais importante 
por trás da saúde e da função óssea prejudicadas em atletas do 
sexo feminino. Os efeitos resultantes da BDE são bem conhecidos e 
severos, culminando em um conjunto de danos conhecido como RED-S 
(Mountjoy et al., 2023). Em termos de saúde óssea, uma baixa DMO e 
o posterior desenvolvimento de FOEs que levam ao comprometimento 
da disponibilidade da atleta são considerações importantes. 
Em mulheres, diversas vias endócrinas (reprodutiva, metabólica, 
e especificamente dos hormônios da tireoide) e marcadores de 
remodelação óssea parecem ser afetados apenas após 4-5 dias da 
Disponibilidade de Energia (DE) < 30 kcal/kg de massa livre de gordura 
(MLG)/dia (Ihle & Loucks, 2004; Loucks & Thuma, 2003; Papageorgiou 
et al., 2018). Reduções nos padrões de secreção do eixo hipotalâmico-
pituitário-gonadal (em particular, a pulsatilidade do hormônio 
luteinizante, e pulsatilidade do hormônio liberador de gonadotrofinas) 
resultam em menores concentrações de estradiol (Gordon et al., 2017). 
Com o tempo, isso reduz a função menstrual (Gordon et al., 2017) e o 
metabolismo ósseo (Lewis et al., 2021), resultando em última instância 
em uma saúde óssea estrutural e funcional precárias. A Amenorreia 
Hipotalâmica é um tipo de amenorreia secundária, contribuindo para 
reduções da massa óssea (Cabre et al., 2022), amenorreias podem ser 
divididas em primária e secundária. A amenorreia primária é definida 
pela falta do ciclo menstrual em mulheres com até 15 anos de idade 
que desenvolveram características sexuais secundárias, ou com 14 
anos de idade quando características sexuais secundárias não estão 
presentes, enquanto a amenorreia secundária é a ausência de 3, 
ou mais, ciclos menstruais consecutivos em mulheres com histórico 
normal de menstruação (Cabre et al., 2022). A falta da menstruação 
é com frequência o primeiro sinal visível da BDE em atletas do sexo 
feminino e desta forma utilizada frequentemente como indicador para a 
BDE em estudos observacionais.  
Diversos estudos utilizando marcadores que representam a BDE de longo 
prazo associaram consistentemente a disfunção menstrual (variando da 
oligomenorreia a amenorreia, Williams et al., 2015) com a prevalência 
e riscos 2 a 4 vezes maiores de FOEs relacionadas à carreira e fraturas 
ósseas duradouras (Ackerman et al., 2015; Heikura et al., 2018), em 
comparação com atletas mulheres com ciclos normais. As atletas com 
disfunção menstrual apresentam frequentemente uma baixa DMO, 
e a microarquitetura óssea e a estimativa de força óssea prejudicadas 

(Ackerman et al., 2011). De maneira significativa, a BDE e a deficiência 
de estrogênio exercem efeitos conjuntos e independentes na saúde óssea 
estrutural e funcional (Southmayd et al., 2017), então a BDE, mesmo 
na ausência da disfunção menstrual, apresenta riscos. Isso destaca a 
importância de se olhar para além da disfunção menstrual quando se 
avalia a BDE (veja seção sobre a prevenção secundária). De fato, outros 
marcadores que representam a BDE, ou cálculos de escores de risco 
baseados no conjunto de indicadores para RED-S, foram com frequência 
associados com um risco maior para FOEs em mulheres. Por exemplo, 
estudos utilizando a ferramenta para Avaliação de Risco Acumulado 
para a Tríade da Mulher Atleta [CRA; uma ferramenta de classificação 
baseada em diferentes níveis de severidade do baixo índice de massa 
corporal, transtornos alimentares, função menstrual, DMO, e histórico de 
FOE (Joy et al., 2014)] relatam um número 2 a 4 vezes maior de FOEs 
relacionadas à carreira em atletas com escore CRA com risco moderado 
a alto (Tenforde et al., 2017). Além disso, foi relatado que cada 1 ponto 
de aumento no escore CRA produziu um risco 37% maior de uma FOE 
prospectiva (Tenforde et al., 2022). Em conjunto com escores CRA totais, 
os comportamentos alimentares restritivos foram independentemente 
associados com um histórico de FOEs múltiplas em atletas do sexo 
feminino (Gehman et al., 2022).
Estudos também investigaram os efeitos da BDE na prevalência 
(retrospectiva) e risco (prospectiva) de FOEs de alto-risco comparadas 
com as de baixo-risco em atletas mulheres. FOEs de alto-risco no osso 
trabecular (colo do fêmur, sacro) tendem a ser mais severas e retardam o 
retorno de atletas aos esportes (Hoenig et al., 2023). Em atletas do sexo 
feminino, comportamentos de transtornos alimentares, um escore Z para 
DMO < -1,0 e o acúmulo de fatores de risco para a Tríade foram associados 
a maiores chances para FOEs de alto-risco, independentemente do 
estado menstrual (Holtzman et al., 2022). Adicionalmente, mulheres que 
apresentam baixa DMO e baixo índice de massa corporal parecem ter 
maiores chances de FOEs de alto-risco posteriores (Tenforde et al., 2022).
Enquanto a RED-S é sempre precedida pela BDE, é importante destacar 
que nem todas as incidências de BDE levam à RED-S. Breves períodos 
de BDE podem alterar as concentrações hormonais, e até mesmo 
alguns marcadores do metabolismo ósseo, mas estas alterações 
podem não ser uma preocupação aguda para a saúde óssea, ou mesmo 
um conceito mais amplo de RED-S, em casos em que a BDE é breve 
e/ou leve em natureza. Alterações nos ossos necessitam da presença 
de BDE severa e/ou prolongada, onde o perfil hormonal alterado em 
conjunto com os efeitos diretos no osso por um longo período resulta 
no metabolismo ósseo, estrutura e função ósseas prejudicados. Dito 
isso, as atletas são encorajadas a emprenhar-se para obtenção de uma 
DE adequada para a saúde e para os resultados de performance ideais 
a longo-prazo, já que qualquer comprometimento no tecido ósseo vai 
provavelmente resultar em uma quantidade de tempo substancial para 
consertar, ou restaurar, a função e, por vezes, os danos podem ser 
irreversíveis (Warren et al., 2002).

Oportunidade: Atletas do sexo feminino devem garantir uma DE 
ideal para auxiliar a saúde e a função óssea, como parte da prevenção 
primária (veja seção da Prevenção Primária, e a Figura 1). O que é 
definido como uma DE ideal depende de cada atleta individualmente e 
das circunstâncias pessoais, mas provavelmente seja por volta de 40-
45 kcal/kg MLG/dia (Loucks et al., 2011). Já que os cálculos para a 
DE são difíceis e não exatamente possíveis, os melhores indicadores 
para atingir e manter uma DE ideal conta com avaliações subjetivas 
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e objetivas da saúde, bem-estar e performance. Neste sentido, 
autoavaliações (pelas atletas) e observações (pelas atletas e equipe de 
suporte) regulares dos indicadores de RED-S são cruciais (por favor, 
veja a seção da Prevenção Secundária).

DISPONIBILIDADE DE CARBOIDRATOS 
Desafio: A maioria dos atletas reconhece a importância dos carboidratos no 
auxílio à qualidade do treino, à adaptação e às metas de performance (Moore 
et al., 2022). No entanto, evidências sugerem que os carboidratos podem 
ter também um papel independente da energia em diversos resultados 
relacionados à saúde. No contexto da saúde óssea, limitar a ingestão de 
carboidratos antes (Scott et al., 2012), durante (Sale et al., 2015) ou após 
(Townsend et al., 2017) o exercício pode alterar de maneira aguda o perfil 
da remodelação óssea em favor da reabsorção óssea (Sale & Elliott-Sale, 
2020). Um número limitado de estudos com atletas do sexo feminino e 
masculino sugere que dietas pobres em carboidratos (< 50 g/dia) agudas 
(24h) (Hammond et al., 2019) e de curta duração (5 dias a 3,5 semanas) 
(Fensham et al., 2022; Heikura et al., 2019), podem também prejudicar 
o perfil da remodelação óssea. Se essas mudanças eventualmente se 
traduzem em resultados funcionais, incluindo uma menor DMO e um maior 
risco para FOEs em atletas, permanece desconhecido e é atualmente difícil 
de decifrar com base nas evidências existentes.
Oportunidade: Atletas do sexo feminino devem garantir a 
disponibilidade de carboidratos adequada diariamente e no decorrer dos 
dias, com base nas demandas metabólicas dos treinos e competições. 
Já que a quantidade exata será específica à cada atleta, ao esporte e 
ao treino ou à fase da competição, uma discussão aprofundada está 
além do escopo deste trabalho e o leitor é direcionado a publicações 
como Moore et al. (2022) e Impey et al. (2018).

OUTRAS CONSIDERAÇÕES NUTRICIONAIS 
Desafio: A proteína da dieta pode exercer um papel positivo 
concreto na massa óssea das atletas e no risco para fraturas, mais 
provavelmente por meio dos efeitos nas vias anabólicas e homeostase 
do cálcio (Dolan & Sale, 2019). Em geral, atletas parecem consumir 
bastante proteína (Heikura et al., 2017) e, portanto, a ingestão de 
proteínas provavelmente não se torna um fator limitante para a saúde 
óssea. Um cenário comum, onde a ingestão de proteínas da dieta 
pode tornar-se comprometida, é durante períodos de BDE. Enquanto 
a proteína adequada pode recuperar alguns dos efeitos da BDE no 
corpo, uma ingestão maior de proteínas não parece atenuar os danos 
na remodelação óssea durante a BDE (Murphy et al., 2021).
Enquanto uma discussão detalhada de micronutrientes está além do 
escopo deste artigo (veja Sale & Elliott-Sale, 2020), a importância da 
ingestão adequada de cálcio e de vitamina D para a saúde óssea ideal, 
durante toda a vida e, independentemente do nível de atividade física, 
merece uma discussão breve. O cálcio pode ser descrito como o bloco 
de construção necessário para a mineralização do novo tecido ósseo, 
enquanto a vitamina D tem um papel de aumentar a absorção intestinal 
do cálcio, promover a mineralização óssea, e regular a atividade da 
osteocalcina (Sale & Elliott-Sale, 2020). Especificamente para atletas do 
sexo feminino, as necessidades tendem a ser, de certa forma, maiores 
do que para os atletas homens. Além disso, atletas mulheres podem ter 
dificuldade para atingir as necessidades específicas destes nutrientes 
devido a fatores como a BDE, restrições nutricionais (alergia ao leite) 
ou uma dieta especial (vegetariana). Uma consideração preventiva final 
para o cálcio vem de recentes investigações sobre a ingestão de cálcio 

imediatamente antes do exercício. Já que atletas perdem cálcio através 
do suor, estudos recomendam ingerir o cálcio na refeição pré-exercício 
para atenuar alguns dos resultados agudos da homeostase do cálcio 
(Wherry et al., 2022).

Oportunidade: Atletas e recrutas militares do sexo feminino que 
consomem mais que 1.500 mg/dia de cálcio exibem as maiores reduções 
de FOEs (Tenforde et al., 2010). É, portanto, recomendado que atletas 
mulheres procurem consumir 1.000-1.500 mg/dia de cálcio e 1.000-
2.000 UI de vitamina D/dia (Figura 1 e Holtzman & Ackerman, 2021). 
Enquanto menos pesquisado, as atletas que apresentam um risco alto, 
ou histórico ruim, de DMO/FOEs poderiam também se beneficiar com 
1.000 mg de cálcio (fontes alimentares ou suplementos) pelo menos 1 
hora antes do exercício (Wherry et al., 2022).

A PREVENÇÃO É O MELHOR TRATAMENTO 
Devido à natureza dos prejuízos da saúde óssea resultantes da BDE, o 
melhor tratamento é inegavelmente a prevenção. As seções seguintes 
irão discutir a educação e a nutrição otimizada (Prevenção Primária), 
assim como exames e a detecção precoce das atletas em risco para 
RED-S (Prevenção Secundária). O último passo – a Prevenção Terciária 
– irá discutir o tratamento dos problemas existentes em relação à 
saúde óssea. Este esquema de três etapas é resumido na Figura 1 e 
baseado no trabalho de Torstveit et al. (2023) que aborda a prevenção 
de RED-S. Já que as consequências relacionadas à saúde óssea 
tendem a ser identificadas nos estágios tardios de RED-S, as seções 
das prevenções primária e secundária irão discutir principalmente a 
prevenção no contexto dos indicadores iniciais de RED-S. 

PREVENÇÃO PRIMÁRIA 
A prevenção primária da saúde óssea precária consiste em diversas 
ações proativas que devem considerar a atleta do sexo feminino, seu 
time de suporte e todo o sistema esportivo, e essencialmente focar em 
minimizar qualquer exposição potencial à BDE que leve a consequências 
ósseas ruins a longo prazo. Neste artigo, os conceitos essenciais incluem 
o conhecimento e a sua tradução para comportamentos. Em geral, 
o conhecimento relacionado à RED-S entre as atletas e o time mais 
amplo de suporte permanece ruim em termos de qualidade (Gillbanks 
et al., 2022a; Lodge et al., 2022). Enquanto o conhecimento precede 
a mudança de comportamento, não necessariamente ele garante isso. 
Portanto, as atletas necessitam de um entendimento e habilidade para 
adotar ações proativas no sentido de alcançar uma DE e estratégias 
nutricionais ideais (Stewart et al., 2019). Neste sentido, as habilidades 
(planejamento e preparo das refeições) e a possibilidade (financeira) 
para transformar o conhecimento em ação, são necessárias. Isso pode 
incluir intervenções educacionais (Fahrenholtz et al., 2023), ou consultas 
individuais com nutricionistas esportivos. Por exemplo, uma intervenção 
prospectiva recente com duração de 7 anos implementando atividades 
de educação nutricional e consultas com atletas mulheres relatou 
menores taxas de FOE trabecular (Fredericson et al., 2023). De maneira 
ideal, a educação se estende a um grupo maior de pessoas envolvidas 
no dia a dia da atleta, incluindo os pais, treinadores e professores. 
Devido à natureza das questões relacionadas à saúde óssea da atleta 
mulher (desafios relacionados ao diagnóstico precoce e ao prognóstico 
ruim de retorno aos jogos), os grupos de alto risco (esportes estéticos ou 
de endurance, jovens atletas passando pela fase de pico do crescimento 
ósseo) devem receber atenção especial. 
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PREVENÇÃO SECUNDÁRIA
Enquanto a prevenção primária da RED-S é preferível, de maneira realista, 
algumas atletas ainda vão sofrer FOEs ou apresentar uma saúde óssea 
precária. Isso destaca a importância da identificação precoce de RED-S 
para garantir uma intervenção adequada e a prevenção de futuras 
complicações à saúde. Em relação aos ossos, o gerenciamento precoce 
de RED-S tem o potencial de prevenir completamente uma DMO ruim 
e FOEs, que normalmente demoram mais para se desenvolver em 
comparação a algumas consequências iniciais de RED-S. Já que a maioria 
dos sinais e sintomas relacionados à saúde óssea precária (menor DMO 
e presença de FOEs) são apenas observados uma vez que o estrago já foi 
feito, e provavelmente isso trará um tempo de recuperação considerável, a 
atenção deve ser direcionada para os sinais e sintomas iniciais de RED-S. 
Apesar da BDE ter sido matematicamente definida como DE < 30 kcal/kg 
MLG/dia, aproximadamente (Loucks et al., 2011), na prática, os cálculos 
para a DE são desafiadores devido a diversas questões metodológicas 
(Burke et al., 2018; Heikura et al., 2022), e os especialistas incentivam 
a avaliação do conjunto de sinais fisiológicos e psicológicos (medias 
objetivas, DMO) e sintomas (observados ou autoavaliados; presença 
de FOE) de RED-S (Heikura et al., 2022). Opções para a avaliação em 
campo incluem a aplicação de questionários para BDE, ou específicos 
para distúrbios alimentares (Questionário para a Baixa Disponibilidade 
de Energia em Mulheres, Questionário para Detecção de Distúrbios 
Alimentares, Questionário Breve para a Avaliação de Distúrbios 
Alimentares etc.), assim como o monitoramento do estado menstrual, 
as alterações no peso corporal, maiores níveis de fadiga, instabilidade 
do humor, irritação e depressão (Stellingwerff et al., 2023). 
Como esses sintomas podem ser subjetivos e necessitam de mais 
investigação para confirmar um diagnóstico de RED-S, ferramentas 
mais específicas com a combinação de medidas objetivas (sinais) e 
subjetivas (sintomas) podem se provar úteis. 
A nova Ferramenta de Avaliação Clínica de RED-S do Comitê Olímpico 
Internacional (COI) versão 2 [CAT2; (Stellingwerff et al., 2023)] é uma 
compilação de seis indicadores de RED-S primários (amenorreia primária 

ou secundária, baixa DMO, histórico de FOE, baixa triiodotironina (T3), 
distúrbios alimentares e desvio da curva de crescimento) e quatro 
secundários (oligomenorreia, histórico de FOE, depressão e colesterol 
LDL (lipoproteína de baixa densidade) ou total elevado), onde os 
conjuntos destes indicadores formam a base da avaliação do risco/
severidade por cores chamado em inglês de “traffic light” (categorias: 
luzes verde, amarela, laranja ou vermelha). Alguns dos indicadores 
podem se desenvolver após períodos relativamente breves de BDE 
preocupante (como concentrações de triiodotironina reduzidas ou 
disfunção menstrual); enquanto outros são apenas detectados em um 
estágio mais tardio (DMO reduzida e/ou FOE). Enquanto estudos futuros 
precisam testar a CAT2 para RED-S na prática, estudos anteriores 
implementando o CRA apoiam a ideia de que a presença de qualquer 
indicador apresenta um risco para a saúde óssea da atleta, enquanto a 
presença de um conjunto de indicadores aumenta as chances de FOE 
ou DMO baixa, significativamente (Barrack et al., 2014; Tenforde et al., 
2017). Uma discussão detalhada para a triagem de RED-S está além do 
escopo deste artigo e o leitor é encaminhado à publicação da nova CAT2 
de RED-S do COI (Stellingwerff et al., 2023).
Em concordância com as recomendações do COI, sugere-se que atletas 
do sexo feminino devem ser examinadas para sintomas de RED-S 
anualmente (Stellingwerff et al., 2023). Apenas atletas habilitadas 
para treinar e competir (luzes verde e amarela) devem ser permitidas 
de assim fazer, enquanto atletas com risco aumentado (luzes laranja e 
vermelha) devem receber apoio para restaurar a saúde e a função antes 
do retorno completo aos treinos e competições. 

PREVENÇÃO TERCIÁRIA 
Atletas do sexo feminino podem se beneficiar com intervenções adicionais 
para a saúde óssea no contexto de FOEs recorrentes, e/ou quando 
diagnosticadas com baixa DMO. Melhoras na saúde óssea podem ser 
conquistadas através da restauração de ciclos menstruais regulares e 
medidas relacionadas à BDE em mulheres adolescentes, no entanto, as 
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Figura 1: orientações práticas para a atleta do sexo feminino e seu entorno para a implementação com sucesso de estratégias de prevenção primária, 
secundária e terciária. DE, disponibilidade de energia; MLG, massa livre de gordura; RED-S, Deficiência Relativa de Energia no Esporte; COI, Comitê 
Olímpico Internacional; CAT2, Ferramenta de Avaliação Clínica Versão 2; Tríade CRA, Ferramenta de Avaliação de Risco Acumulado da Tríade da Mulher 
Atleta; BDEF-Q, Questionário para a Baixa Disponibilidade de Energia em Mulheres; DXA, absorciometria bifotónica por raios-X; T3, triiodotironina; E2, 
estrogênio; PCO, pílula contraceptiva oral.

Prevenção Primária

Atleta

Equipe de 
Suporte

Prevenção Secundária Prevenção Terciária

Garanta DE ideal (~45 kcal/kg MLG/dia).
Correlacione e individualize os carboidratos e 
proteínas às demandas dos treinos.

Tenha como meta 1.000-2.000 UI de vitamina 
D e 1.000-1.500 de cálcio, diariamente.
Evite treinos em jejum; foque na ingestão de 

energia em torno do exercício. 

Eduque e aumente a consciência sobre a 
nutrição adequada, e os riscos da ingestão 
insuficiente de energia para atletas mulheres. 
Ter como alvo as atletas, treinadores, pais, 
membros da equipe de suporte (médicos, 

fisioterapeutas etc.)

Observe regularmente os sinais e sintomas de 
RED-S.
Estes podem incluir: perda de peso, 
comportamento ou atitudes de transtornos 
alimentares, pausa da menstruação, ou nunca 
ter menstruado, maiores taxas de lesões e 
doenças, sono e recuperação ruins, depressão, 
ansiedade e fadiga. 

Implemente checagem anual da saúde para 
todas as atletas. 

Ferramentas como CAT2 para RED-S do COI, ou 
a Tríade CRA, ou QBDE podem ser úteis. 

Testes fisiológicos adicionais (scan DXA para 
densidade óssea, ou exames de sangue para T3 
e lipídios) podem ser necessários para as atletas 
apresentando um alto risco para RED-S. 

Siga o plano de tratamento prescrito pelo seu médico 
e/ou time de suporte integrado.

Lembre-se que aumentar a DE permanece sendo 
o objetivo número um para restaurar a saúde e a 
performance.
Tente não se desencorajar pela falta de resultados 
imediatos; o processo é lento, mas valerá a pena no 
futuro!

Trabalhe em conjunto com um time de especialistas 
(médicos, nutricionistas, psicólogas, etc.)

Determine se a atleta pode continuar no esporte, ou se 
a completa remoção da atividade é necessária.  

Crie um plano para melhorar a DE.

O tratamento farmacológico deve ser utilizado como 
“uma segunda ação de proteção” apenas; o uso do 17 
β-estradiol transdérmico em conjunto com a progesterona 
cíclica oral apresenta qualidade superior ao uso de PCOs. 
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deficiências na DMO podem permanecer em algumas atletas mulheres 
(Misra et al., 2008). Se a DMO normal não é atingida em 6-12 meses de 
nutrição direcionada e intervenções de exercícios, e a atleta permanece no 
estado amenorreico, intervenções farmacológicas podem ser consideradas 
(Gordon et al., 2017). Quando intervenções relacionadas à saúde 
óssea são consideradas, profissionais da medicina devem adotar uma 
abordagem individualizada para a condição de cada atleta, considerando a 
idade, a severidade da baixa DMO, histórico de FOE e atenção com todos 
os aspectos relacionados aos cuidados, incluindo a nutrição e nível de 
atividade física. 
Níveis ideais de estrogênio são um fator importante para atingir uma DMO 
saudável, no entanto, diferentes métodos de oferta do estradiol exógeno 
mostraram ter efeitos variados na saúde óssea. Por um lado, foi relatado que 
a administração de pílulas contraceptivas orais de estrógeno e progesterona 
(PCOs) não apresentaram efeitos na melhora da DMO ou redução do risco 
de fraturas (Nappi et al., 2012). O estradiol oral exógeno, como nos PCOs, 
mostrou-se inibir a liberação do fator de crescimento semelhante à insulina 
tipo 1 (IGF-1), o que pode por sua vez reduzir a formação óssea (Horenz et 
al., 2022). Ao contrário dos PCOs combinados, o estrogênio transdérmico 
não afeta a secreção de IGF-1 (Mountjoy et al., 2018). O estrogênio 
transdérmico mostrou-se melhorar a DMO e a microarquitetura óssea 
em atletas mulheres com amenorreia hipotalâmica funcional (Ackerman 
et al., 2020). Ele é normalmente administrado de maneira transdérmica 
como 17β-estradiol, em conjunto com a progesterona cíclica oral (Gordon 
et al., 2017; Mountjoy et al., 2018). Um ensaio controlado randomizado 
encontrou aumentos nos escores Z para DMO total do quadril, colo do 
fêmur e da espinha lombar em atletas amenorreicas por um período de 12 
meses, utilizando adesivo de 17β -estradiol transdérmico de 100 μg, de 
maneira contínua, aplicado duas vezes por semana, e uso da progesterona 
cíclica micronizada oral (200 mg) por 12 dias de cada mês (Ackerman et 
al., 2020). Os efeitos do uso a longo prazo do estrogênio transdérmico não 
são bem estudados e devem ser utilizados como um método de tratamento 
a curto prazo, em conjunto com o tratamento adequado de quaisquer 
preocupações nutricionais ou psicológicas subjacentes, ou em relação aos 
exercícios (Gordon et al., 2017).
Em raras circunstâncias, o gerenciamento farmacológico que não seja a 
reposição de estrogênio transdérmico pode ser considerado quando as 
atletas apresentam DMO severamente baixa e a terapia não-farmacológica 
tenha falhado. Nestas situações, as atletas devem ser encaminhadas a 
um endocrinologista, ou um especialista em doenças metabólicas dos 
ossos para discutir de maneira minuciosa as opções de gerenciamento 
e cuidados relacionados ao acompanhamento. Bifosfonatos, um agente 
antirreabsortivo, são comumente utilizados no gerenciamento da 
osteoporose, mas não são normalmente recomendados para atletas 
devido às preocupações com a teratogenicidade fetal em mulheres em 
idade reprodutiva (Gordon et al., 2017). Adicionalmente, os bifosfonatos 
podem retardar a cura de FOEs pela inibição da remodelação intracortical 
e da remoção do dano (Sloan et al., 2010). O hormônio da paratireoide 
recombinante humano (rPTH 1-34) estimula os osteoblastos mais que os 
osteoclastos, e pode impactar na cura do tecido ósseo. O rPTH mostrou-
se melhorar a DMO por reforçar a remodelação óssea naqueles se 
recuperando de anorexia nervosa (Fazeli et al., 2014), contudo, ele deve 
apenas ser considerado no caso de atletas apresentando recuperação 
tardia das fraturas, ou uma DMO extremamente baixa (Gordon et al., 2017). 
Essas medicações também não são recomendadas para adolescentes 
com placas de crescimento abertas (Hoenig et al., 2022).
Em conjunto com os esforços para melhorar a DE, o treino de força e/

ou os exercícios pliométricos podem ser outro método para aprimorar a 
DMO em atletas. Há poucas evidências nesta área, no entanto, estudos 
anteriores mostraram que os treinos de força em atletas do sexo masculino 
melhoraram a DMO, em comparação com treinos de corrida e controles 
sedentários (Kuikman et al., 2021). Além disso, por meio de saltos 
expressivos e movimentos de saltos, os exercícios pliométricos podem 
fornecer uma deposição óssea vantajosa e multidimensional (Lambert et 
al., 2020).

APLICAÇÕES PRÁTICAS
•	 A educação nutricional é importante para garantir que atletas do 
sexo feminino tenham conhecimento e habilidade para implementar 
uma dieta que forneça uma DE ideal (aproximadamente 40-45 kcal/
kg MLG/dia), que corresponda a disponibilidade de carboidratos, 
diariamente e no decorrer dos dias, com a demanda dos treinos, e 
tenha quantidades suficientes de cálcio e vitamina D como suporte 
para a saúde óssea durante toda a vida. 
•	 A participação em triagens anuais de RED-S, assim como a 
autoavaliação regular e a observação de indicadores importantes 
de RED-S são primordiais para permitir a detecção precoce e 
a intervenção, ou o tratamento dos problemas para prevenir 
consequências a longo prazo, relacionados com a DMO reduzida e o 
desenvolvimento de FOEs. 
•	 O tratamento deve ser orientado por um médico e modificado 
para cada atleta, mas normalmente consiste em melhorar a DE 
como uma primeira medida de proteção, possivelmente seguido 
por intervenções farmacológicas nos casos em que melhoras na 
DMO ou na amenorreia, não forem observadas apesar do aumento 
na DE. Opções farmacológicas incluem normalmente a aplicação 
transdérmicas de 17β-estradiol em conjunto com a progesterona 
cíclica oral, e em raros casos, outras opções podem ser necessárias. 
•	 Esses passos foram resumidos na Figura 1. 

CONCLUSÃO 
Atletas do sexo feminino enfrentam um desafio único; no qual os 
riscos e a prevalência da BDE, em conjunto com outras deficiências 
nutricionais (ingestão inadequada de carboidratos, cálcio e 
vitamina D) são altas e as repercussões posteriores possivelmente 
severas devido aos desafios relacionados à falta de medidas de 
prevenção primária, à identificação tardia das atletas de alto risco, 
e a um prognóstico ruim das consequências de uma saúde óssea 
prejudicada. Isso destaca a importância de: 1) ações proativas 
(maior educação e tradução do conhecimento em comportamento) 
por parte das atletas e todo o seu entorno para atenuar a exposição 
à BDE e outras deficiências nutricionais; 2) triagem precoce 
e frequente de todas as atletas para identificação de sinais e 
sintomas da BDE e RED-S; 3) intervenção antecipada, orientada 
por um médico e a implementação de estratégias de tratamento 
baseadas em evidências nos casos de saúde óssea comprometida. 
A implementação adequada e coordenada destes passos durante 
toda a vida da atleta pode estabelecer os fundamentos para atletas 
do sexo feminino saudáveis e de sucesso, que estendam essas 
implicações positivas para muito além de suas carreiras.  

Os pontos de vista expressos neste artigo são dos autores 
e não refletem necessariamente a posição, ou políticas, da 
PepsiCo, Inc.
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