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RESUMO

Os hormani os ester6i des anabdlicos androgéni cos (EAA)
compreendem atestosterona e seus derivados. Eles sdo pro-
duzidos nos testicul os e no cortex adrenal, e promovem as
caracteristicas sexuais secundarias associadas a masculi-
nidade. Na medicina, os EAA sdo utilizados geralmente no
tratamento de sarcopenias, do hipogonadismo, do cancer
de mama e da osteoporose. Nos esportes, sdo utilizados
para o aumento da forca fisica e da massa muscul ar; entre-
tanto, os efeitos sobre 0 desempenho atl ético permanecem,
ainda, controversos. Os EAA podem causar diversos efei-
tos colaterais, como psicopatologias, cancer de prostata,
doenca coronariana e esterilidade. Estudos epidemiol 6gi-
cos apontam a problematica acerca do uso de EAA, Nos es-
portes; todavia, no Brasil ndo existem publicacdes subs-
tanciais sobre esse tema. Esta revisdo analisa esse assunto,
procurando despertar a curiosidade e o interesse dos |eito-
res para a producdo cientifica de novos trabalhos relacio-
nados ao tema.

Palavras-chave: Esteroidesanabolizantes. Androgénios. Dopagem.
Abuso de drogas.

ABSTRACT

Anabolic steroids in sports

Anabolic androgenic steroids (AAS) are hormones that
include or are derivatives of testosterone. They are pro-
duced in the testicles and in the adrenal cortex. AAS pro-
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mote devel opment of sexual characteristicsassociated with
the male sex. They are applied as a general rule in the
treatment of sarcopenia, hypogonadism, breast cancer, and
osteoporosis. Inrelation to sports, they are used to increase
strength and muscle mass. Their effects on athletics per-
formanceare still controversial. AAs can cause several side-
effects, such as mental disease, prostate cancer, coronary
disease, and sterility. There are no epidemiologic studies
regarding the use of AAsin Brazl . This review intends to
deal with this matter widely and aims at stimulating curi-
osity and interest in order to provide new publications about
this issue.

Key words: Anabolic steroids. Androgens. Doping. Drug abuse.

CONCEITO DE ESTEROIDESANABOLIZANTES

Os horm@nios esteroides sdo produzidos pelo cortex da
supra-rena e pelas gbnadas (ovario e testiculo). Os este-
réides anabolizantes ou esterdides anabdlico-androgénicos
(EAA) referem-se aos hormoénios esterdides da classe dos
horménios sexuais masculinos, promotores e mantenedo-
res das caracteristicas sexuais associadas a masculinidade
(incluindo o trato genital, as caracteristicas sexuais secun-
dérias e afertilidade) e do status anabdlico dos tecidos so-
maticos!. Os esteroides anabdlicos incluem a testosterona
e seus derivados*3. Entretanto, alguns autores referem os
ester6ides anabolizantes como os derivados sintéticos da
testosterona*® que possuem atividade anabdlica (promo-
¢&o do crescimento) superior aatividade androgénica (mas-
culinizag&o)’.

ASPECTOSBIOQUIMICOSE FISIOLOGICOS
DOSESTEROIDESANABOLICOS

A testosterona é o hormonio esteréide androgénico mais
importante produzido pelos células de Leydig nos testicu-
los. No sexo feminino, € produzido em pegquena quantida-
de pelos ovérios. Todavia, pode ser sintetizado pelo cortex
da supra-renal em ambos 0s sexos®.

A producdo adrenal dos androgénios estéa sob controle
da corticotropina. Ja a producdo das células testiculares
esta sob controle do GnrRH (hormdnio de liberacdo das go-
nadotrofinas) hipotaldmico. O GnrRH atua na hipéfise ante-
rior, promovendo a liberagcdo de FsH (horménio foliculo-
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estimulante), que estimula a gametogénese, bem como a
liberac&o de LH (hormonio luteinizante), que no sexo mas-
culino é também denominado 1csH (hormdnio de estimu-
lacdo de célulaintersticial). O ICsH estimula a secregéo de
androgénios®1,

A sintese dos hormonios androgénios déa-se a partir do
colesterol. Este ird formar, apds sucessivas oxidagoes, a
pregnenolona. A pregnenolona é o principal precursor dos
horménios esterdides. Durante a converséo da pregneno-
lonaatestosterona, ocorre aformacéo de desidroepiandros-
terona (DHEA) e de androstenedional.

No homem, as células de Leydig constituem, pratica-
mente, a Unica fonte de testosterona. Os testiculos secre-
tam, também, s6 que em quantidades menores, 0 DHEA €0
androstenediol, bem como quantidades muito pequenas de
5-a-diidrotestosterona (DHT). Dentre os ester6ides andro-
génicos sintetizados pela supra-renal, podemos destacar a
DHEA e a androstenediona. Todos esses androgénios sao
posteriormente convertidos em testosterona no figado®©.

No homem adulto normal, a concentracdo plasmatica de
testosterona varia de 300 a 1.000ng/dl e a taxa de produ-
¢cdo didria estd entre 2,5 e 11mg. Quarenta por cento da
testosterona circulante ligam-se a uma proteina plasmética
denominada proteina ligante do horménio sexual, aproxi-
madamente 2% estdo livres, sendo que o restante esté as-
sociado a albumina e outras proteinas plasméticas®. Cerca
de 0,3mg/dia de testosterona é convertido em DHT nas cé&
lulas-alvo. Este parece ser 0 androgénio ativo em muitos
tecidos-alvo, sendo considerado t&o potente quanto a tes-
tosterona®. A DHEA pode circular principal mente associa-
da a albumina, em duas formas interconversiveis. a ndo-
conjugada (DHEA) e a conjugada com o grupo sulfato
(DHEA-S). Ambas convertem-se em testosterona e DHT. A
DHEA-S esta presente no plasma em concentragdes muito
maiores do que a de qualquer outro esteréide adrenal .

Os esterdi des androgéni cos séo mol écul aslipofilicas, que
atravessam facilmente amembrana plasmética. Eles atuam
sobre receptores intracelulares citosolicos, que se encon-
tram estabilizados pelas proteinas do choque térmico com

90-kDa, as hsp90. Uma vez formado o complexo hormé-
nio-receptor, as hsp90 se desligam do receptor e o comple-
X0 se desloca ao niicleo. No niicleo, 0 complexo se ligaao
DNA nuclear em uma regido especifica denominada ele-
mentos de resposta ao horménio (ERH). Estainteracéo pro-
move a transcricdo ou a repressao de certos genes'2'3,

A testosterona € rapi damente metabolizada no figado se
administrada oralmente. A meia-vida da testosterona livre
€ de 10-21 minutos. Ela é inativada no figado pela conver-
s80 em androstenediona e 90% de seus metabdlitos sdo
excretados na urinal®.

A DHEA, aandrostenediona (4-androstenediona) e 0s seus
compostos rel acionados (5-androstenediona, 4-androstene-
diol, 5-androstenediol) s&o os precursores da testosterona
mais popularmente utilizados por atletas. O papel fisiol6-
gico do DHEA ndo esta esclarecido®. Entretanto, a DHEA e
a androstenediona parecem exercer atividade androgénica
fraca, sendo esta atribuida a sua transformacéo metabdlica
em testosterona e DHT&114,

A DHT é o principal metabdlito ativo da testosterona e
possui afinidade maior pelo receptor androgénico do que
estamol écula. Eletransforma-se mais rapidamente no com-
plexo hormdnio-receptor e dissocia-se mais lentamente do
receptor do que a testosterona'.

Os efeitos androgénicos e anabdlicos da testosterona
estdo listados no quadro 1.

O USO CLINICO DOSESTEROIDES
ANABOLIZANTES

Ha relatos de que, na antigliidade, os 6rgdos sexuais e
suas secreces eram utilizados para o tratamento da impo-
téncia e como afrodisiaco*. No final do século XIX, o fi-
siologista francés Charles Eduard Brown-Séquard experi-
mentou uma terapia de rejuvenescimento, administrando,
em si mesmo, injecBes de um extrato liquido derivado de
testicul os de caes e porcos da india, e relatou aumento da
sua energiaintelectual e da sua forgafisicat.

No término da 22 Guerra Mundial, os androgénios eram
utilizados no tratamento de pacientes em condi¢des termi-

QUADRO 1
Efeitos androgénicos e anabdlicos da testosterona (Ghaphery, 1995)

Efeitos androgénicos

Crescimento do pénis

Espessamento das cordas vocais

Aumento da libido

Aumento da secregdo nas glandulas sebaceas
Aumento de cabelos do corpo e da face
Padrdo masculino dos pélos pubianos

Efeitos anabdlicos

Aumento da massa muscular esquelética
Aumento da concentracéo de hemoglobina
Aumento do hematdcrito

Aumento da retencao de nitrogénio
Reducao dos estoques de gordura corporal
Aumento da deposicao de calcio nos 0ssos
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nais ligadas a debilidade crénica, bem como no traumatis-
mo, em queimaduras, na depressdo e na recuperacéo de
grandes cirurgias*'>6, No entanto, somente na década de
50, 0s EAA tiveram maior aceitagdo para o uso médico'’.

Atualmente, oS EAA tém sido administrados no tratamen-
to das deficiéncias androgénicas. hipogonadismo®8, pu-
berdade e crescimento retardados'®, micropénis neonatal,
deficiéncia androgénica parcial em homens idosos, defi-
ciéncia androgénica secundéria a doencas cronicas, e na
contracepcdo hormonal masculina®.

A terapia androgénica pode, também, ser utilizada no
tratamento da osteoporose, da anemia causada por falhas
na medula 6ssea ou nos rins%2°, do cancer de mama avan-
cado?, em garotos com estatura exagerada®, e até mesmo
em situacOes especiais da obesidade'. Ha relatos de uso
de esterdides anabdlicos em baixas doses por via transdér-
micano tratamento de doengas cardiovascul ares, tendo efei-
tos antiaterogénicos e como agentes antianginosos?.

Os EAA tém sido utilizados no tratamento da sarcopenia
relacionada ao HIV em pacientes hipogonadai s* e eugona-
dais** e da fadiga em pacientes com doenca renal cronica
submetidos a didlise®, da sarcopenia associada a cirrose
alcodlica, a doenga obstrutiva pulmonar crénica, e da sar-
copenia em pacientes com queimaduras graves?.

Estudos tém demonstrado os efeitos dos EAA no trate-
mento da baixa estatura devida a sindrome de Turner? e
em garotos com puberdade e crescimento retardados'’.
Recentemente, foi demonstrado que a utilizagdo dos este-
réides anabolizantes acelerou o crescimento linear e teve
alguns efeitos benéficos no retardo da fragueza em pacien-
tes com distrofia muscular de Duchenne®.

O USO DOSESTEROIDESANABOLIZANTES
NO ESPORTE

No ano de 1935, atestosterona foi sintetizada, pela pri-
meiravez, por Ruzica e Weltstein e, em 1939, Boje suge-
riu gue os hormanios sexuais poderiam aumentar o desem-
penho atlético’>. Em 1945, houve a popularidade no meio
atlético através da publicagdo do escritor Paul de Kruiff,
The Male Hormone. No final dos anos 40 e no inicio dos
anos 50, culturistas da Costa Oeste dos Estados Unidos
comegaram aexperimentar preparados de testosteronat. To-
davia, o registro histérico do uso de hormdnios sexuais no
aumento do desempenho em campeonatos mundiais é da-
tado de 1954, quando foram utilizados por atletas russos
durante o Campeonato Mundia de Levantamento de Peso,
em Viena, na Austria®.

Em 1956, quando o L aborat6rio Ciba criou ametandros-
terona comercializada com o nome de Dianabol, osrelatos
da eficécia desta droga difundiram-se pela comunidade de
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levantadores de peso. Em 1964, nas Olimpiadas de Toquio,
0s EAA foram largamente utilizados em diversas modali-
dades!s. Durante acompeticéo “ Mister America’ , em 1972,
John Grimek estimou que 99% dos atletas estreantes fize-
ram ou faziam uso de ester6ides®.

Hamais de 30 anos 0SEAA penetraram em outros espor-
tes olimpicos, incluindo a natagdo, o esqui, o vdlei, o ci-
clismo, o handebol, o futebol, entre outros*. O controle de
dopagem para deteccdo de EAA foram feitos somente na
Olimpiada de Montreal, em 1976. O caso mais conhecido
de uso de EAA foi 0 do corredor canadense Ben Johnson,
medal ha de ouro nos 100m rasos nas Olimpiadas de Seul,
em 1988, cujo exame detectou a presenca dos metabdlitos
do anabolizante estanozolol.

Durante as Olimpiadas de Sidney, em 2000, a handrolo-
nafoi 0 EAA que ganhou destagque apds arevelacdo do exa-
me de diversos atletas importantes de modalidades espor-
tivas que geralmente ndo empregavam anabolizantes.
Dentre eles, o de Linford Christie (medalha de ouro olim-
pica em Barcelona em 1992) revelou a presenca desse es-
terdide. Este fato gerou grande discussdo em relacdo aos
niveis aceitaveis de seu metabdlito, a 19-norandrosterona
(2ng/mL para homens e 5ng/mL para mulheres ndo-gravi-
das), jaque tracos de nandrolona tém sido encontrados em
suplementos nutricionais consumidos por atletas®.

Segundo o Comité Olimpico Internacional (cor), doping
€ definido como o uso de qualquer substancia enddgenaou
exogena em quantidades ou vias anormais com aintengao
de aumentar o desempenho do atleta em uma competicao®.
Juntamente com os 2-3-agonistas, 0SEAA pertencem aclas-
se dos agentes anabdlicos que, somados a estimulantes,
narcoticos, diuréticos e hormanios peptidicos, glicoprotéi-
cos e analogos, compdem as substancias proibidas no es-
porte, segundo o CcOI'634, Ghaphery®® listou um total de 296
ester6ides anabdlicos utilizados por atletas e banidos pe-
los 6rgéos norte-americanos National Collegiate Athletic
Association (NCAA) e United States Olympic Committee.
A lista dos esterdides mais utilizados, segundo o National
Institute on Drug Abuse® esta no quadro 2.

Estudos tém descrito que a forma com que 0s EAA s&0
utilizados por atletas obedecem, basicamente, a trés meto-
dologias. a primeira, conhecida como “ciclo”, refere-se a
gualquer periodo de utilizacdo de tempos em tempos, que
varia de quatro a 18 semanas; a segunda, denominada “ pi-
rémide”, comega com pequenas doses, aumentando-se pro-
gressivamente até o dpice e, apos atingir esta dosagem mé&-
Xima, existe areducdo regressivaaté o final do periodo; ea
terceira, conhecida como “stacking” (uso aternado de es-
teréides de acordo com a toxicidade), refere-se a utiliza-
¢ao de vérios esterdides ao mesmo tempo3>37. Hatambém
entre os atletas o habito comum de utilizar a mistura dos
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QUADRO 2
Lista dos EAA mais consumidos segundo o NIDA (2001)

Esterdides orais

Anadrol (oximetolona)
Oxandrin (oxandrolona)
Dianabol (metandrostenolona)
Winstrol (estanozolol)

Esterdides injetaveis

Deca-Durabolin (decanoato de nandrolona)
Durabolin (fenilpropionato de nandrolona)
Depo-testosterone (cipionato de testosterona)
Equipoise (undecilenato de boldenona)

trés métodos descritos acima. Os EAA s80 administrados,
geralmente, em doses suprafisioldgicas que poderdo che-
gar aaté 500mg por dia consumidas por varias semanas ou
mese39,10,38,39.

Acredita-se que os EAA melhoram o desempenho atléti-
CO por aumentarem a massa muscular (através do aumento
da sintese protéica muscular, da promoc¢ao da retencdo de
nitrogénio, da inibicdo do catabolismo protéico e da esti-
mulacdo da eritropoiese), bem como por promoverem a
agressividade e a motivacao®34°4t, Estudos recentes tém
demonstrado que os androgénios podem aumentar a sinte-
se protéica, através da estimulacdo intramuscular da ex-
pressdo do gene para o IGF-I (insulin-like growth factor-
1)#2. Além disso, Gonzal es et al.*%, em 2000, demonstraram
gue o decanoato de nandrolona promove o aumento da ex-
pressdo da proteina do choque térmico hsp72 em fibras
musculares de contragéo rapida, o que contribuiria para o
aumento da toleréncia do musculo esguelético ao treina
mento de altaintensidade. Essa proteina é usual mente sin-
tetizada em resposta ao estresse, inclusive naguele causa-
do pelo exerciciofisico. Segundo Kadi**, 0 uso de EAA causa
hipertrofia das fibras tipo |1a, aumento mionuclear e for-
macao de novas fibras, nos muscul os trapézio e vasto late-
ral, além de aumento na expressao de receptores androgé-
nicos no musculo trapézio. A concentracdo dos receptores
androgénicos varia de um grupo muscular para outro; em
humanos, os musculos da parte superior do brago, peito e
costas s80 mais responsivos aos EAA do que outros miscu-
los. Diversos trabalhos sugerem que a testosterona age di-
retamente na expressdo do gene da proteina contrétil em
animais, uma vez que esta causa aumento na largura das
fibras musculares devido a elevacédo no nimero de miofi-
lamentos e miofibrilas, aém de induzir mudancas na es-
trutura das isoformas da miosina de cadeia pesada®.

A posicao do American College of Sports Medicine® em
relacdo a esse tema € a seguinte: 0s EAA, diante de dieta
adeguada e de bom programa de treinamento, podem con-
tribuir para aumentos no peso corporal, namaioria das ve-
zes, no compartimento da massa magra. Segundo o infor-
me do Council on Scientific Affairs® (Estados Unidos), de
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1988, os esterdides anabolizantes podem aumentar 0 peso
corporal, em parte devido aretencéo de fluidos e em parte
pelo aumento da massa livre de gordura.

Os estudos clinicos no que se refere ao aumento da for-
ca e da massa muscular sdo inconclusivos, muitas vezes
por apresentar problemas metodol 6gi cos, como o efeito pla-
cebo*. Hervey et al .*, em 1976, demonstraram que atletas
gue receberam 100mg de metandienona/dia, durante seis
semanas, apresentaram aumento de peso na massa magra
corporal e aumento do tamanho muscular. A forcae o de-
sempenho melhoraram a cada periodo de treinamento, mas
néo foi diferente do grupo placebo. As alteragdes no peso
€ na composicao corporal podem ter sido causadas por au-
mento intracelular de fluido. Bhasin et al.#7, em seu estudo
utilizando 600mg testosterona/semana, durante 10 sema-
nas, verificaram o aumento daforca e hipertrofia muscular
em homens saudaveis. Seus resultados demonstraram que
atestosterona, principal mente quando combinadacom trei-
namento de forca, aumentava a massa livre de gordura, a
massa muscular e a forga desses individuos.

Corrigan, em seu estudo sobre 0 uso de DHEA em atle-
tas australianos, verificou que estes utilizam DHEA como
agente anabdlico para elevar os niveis de testosterona e
androstenediol. Entretanto, sua eficacia como agente ana-
bdlico e produtor de energia permanece sem comprova-
¢ao™ ¥, Assim como a DHEA, a androstenediona tem sido
utilizada com o intuito de elevar os niveis de testostero-
na’®. Todavia, King et al.*°, em 1999, demonstraram que a
suplementac&o de androstenediona ndo elevou as concen-
tracOes plasmaticas de testosterona nem promoveu adapta-
¢Oes do musculo esquelético no treinamento de resistén-
cia.

De acordo com o American College of Sports Medici-
ne*, o aumento da for¢ca muscular obtido através da com-
binacdo de exercicios de ata intensidade com dieta apro-
priada pode ser maximizado utilizando os EAA, em alguns
individuos e, ainda, os esterdides anabdlicos androgénicos
ndo aumentam a poténcia aerébica nem a capacidade de
realizar exercicios musculares.
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EFEITOSCOLATERAISE O ABUSO DE
ESTEROIDESANABOLIZANTESPORATLETAS

Os efeitos dos EAA sobre 0 comportamento dos usuarios
tém sido ha muito tempo pesquisados. Estudos relaciona-
ram o mau uso dessas drogas a mudancas subitas de tem-
peramento e a sindromes comportamentais dentro e fora
dosesportes. Middleman et al.>°, em 1995, apontam 0SEAA
como importantes agentes causadores da sindrome com-
portamental de risco nos adolescentes. Encontrou-se tam-
bém, em outro estudo, o uso de EAA ligado a atos agressi-
vos (brigas, agressoes) e a crimes contra a propriedade”.
Dentre os efeitos negativos do abuso de EAA estéo irritabi-
lidade, raiva e hostilidade’5, e sintomas cognitivos como
distragdo, esquecimento e confusdo’*’. Corrigan®? divide
os efeitos psicolégicos em trés grupos, arbitrariamente,
representando os efeitos continuados provocados por es-
sas drogas:

1) Nos efeitosimediatos sdo vistas a mudanca de humor
e a euforia: existe melhora da confianca, energia e auto-
estima, com aumento da motivacdo e do entusiasmo. Ha
diminuicéo dafadiga, insdniae habilidade paratreinar com
dor, irritacdo, raiva, agitacéo.

2) Os EAA, depois de administrados em altas doses por
longo periodo, promovem a perda da inibicéo, com altera-
¢oes de humor.

3) Os efeitos graves manifestam-se quando esses senti-
mentos de agressividade evoluem para comportamentos
violentos, hostiseanti-sociais. Osataques defuriavéo des-
de o0 abuso infantil até os suicidios e assassinatos.

Corrigan® relatou, além de casos de suicidio, outras al-
teracOes psiquiétricas associadas ao uso de EAA em atle-
tas. Dentre elas podemos citar casos de esqui zofrenia agu-
da vinculados ao uso do esteréide metandienona; a mania,
hipomania e a confusdo mental, além de parandia e de-
pressdo, em raz&o do uso de oxandrolona e oximetolona.

Diversos estudos tém demonstrado que 0s EAA causam
dependéncia em usuarios atletas competitivos e recreacio-
nais, provocando, assim, a sindrome de abstinéncia ligada
as sindromes comportamentais®>%. Achados preliminares
sugeriram que a administracdo de metandiona pode ser a
causadora dos efeitos comportamentais provocados pelo
uso de EAA e que a causa disso seria a alteracéo da funcéo
serotoninérgica™.

Porcerelli e Sandler® vincularam o0 uso de EAA ao narci-
sismo patoldgico em culturistas e levantadores de peso.

Um estudo realizado em adol escentes mostrou que 27%
dos consumidores de EAA os utilizavam Unica e exclusiva
mente para a melhoria da aparéncia®.

A administracéo de EAA em mulheres atletas resulta em
alteracBes masculinizantes, semelhantes aquelas observa
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das na puberdade masculina. Esses efeitos virilizantes in-
desgjadosincluem amenorréia, aparecimento de acne, pele
oleosa, crescimento de pélos na face, modificagdo na voz.
Posteriormente, ocorrem desenvol vimento da muscul atura
e do padrao de calvicie masculino, além de hipertrofia do
clitoris e voz grave. Com a administracéo continua e pro-
longada, muitos desses efeitos sdo irreversivei 710163637,

Quando utilizados na puberdade, causam o fechamento
das epifises Gsseas, acarretando déficit final do crescimen-
to em consequiéncia do amadurecimento Gsseo precoce’®3,
podendo também ocasionar profunda virilizagdo em indi-
viduos saudéveists.

Nos Estados Unidos, 50% dos usuarios utilizam EAA por
via intramuscular, sendo que 20% destes compartilham
seringas, havendo grande risco de contrairem algumadoen-
¢ainfecto-contagiosa. Rich et al.5” relataram em seu estu-
do aincidéncia de infeccdes decorrentes da administracéo
de EAA por via intramuscular em atletas de culturismo e
levantamento de peso. Foram encontrados trés casos de
infeccdo por HIV (heterossexuais que compartilharam se-
ringas em vérias ocasides), um por hepatite B (conjunta-
mente com um dos casos de HIV), um por hepatite C, oito
relatos de formagdo de abscessos (dois casos ocorreram
depois do uso de um preparo de estanozolol veterinario
contaminado, e os demais casos devido afalta de assepsia
e pelaprocedénciaincerta das drogas), e outro de infecgéo
por Candida albicans (por imunossupressdo secundéria
pelo uso de anabolizantes por dois anos).

Um estudo de caso desenvolvido por Yoshida et al %! re-
latou o aparecimento de colestase grave e de falénciarenal
aguda apds o uso de 125mg de estanozol ol, duas vezes por
semana, durante um més, em um atleta levantador de peso
previamente saudavel. Os exames mostraram forte aumen-
to na bilirrubina e discreto na fosfatase alcalina. Achados
da bidpsiarenal revelaram necrose tubular aguda e atera-
¢Oes glomerulares. A colestase esté quase sempre associa
da ao uso de esterdides C-17-alquilados, mas 0 mecanis-
mo de induc&o ainda € incerto.

Schumacher et al %8 relataram o aparecimento de hema-
toma hepético subcapsular e subseqliente hemorragia in-
tra-abdominal em um atleta de culturismo pelo abuso de
nandrolona e mesterolona. Além disso, o uso de testoste-
ronapode causar ictericia e adenocarcinomade figado®1016,

Trabalhos na literatura tém relacionado o abuso de EAA
por atletas jovens, do sexo masculino, com diversos even-
tos cardiovasculares adversos, como predisposi¢ao ao me-
canismo de hipercoagulabilidade, ao aumento da agrega-
¢do plagquetériae adiminuicdo dafibrindlise™; alargamento
da parede ventricular esquerda; aumento da espessura do
septo interventricular e do indice da massa do ventriculo
esquerdo, porém com preservagdo das fungdes sistolicas e
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diastélicas normais®; trombose ventricular e embolismo
sistémico®; cardiomiopatiadilatada, infarto agudo do mio-
cardio por oclusdo da artéria descendente anterior e morte
subita por hipertrofia ventricular esquerda®.

Em um estudo de caso, Lear e English® atribuiram a
exacerbacdo de psoriase ao uso prolongado da oxandrolo-
na, por um atleta culturista, com historia de sete anos de
acometimento intermitente desta doenca.

PROBLEMATICA EPIDEMIOLOGICA DO
USO DE ESTEROIDESANABOLIZANTES
PORATLETAS

Existe, em todo 0 mundo, atual mente, uma preocupacéo
sociogovernamental envolvendo o abuso de EAA, dentro e
forado cenario esportivo. V&rios estudos realizaram levan-
tamentos epidemiol 6gicos referentes a essa problemética,
podendo assim verificar dados concretos acerca do tema.
Estimou-se, por exemplo, que nos EUA, em 1993, mais de
um milh&o de pessoas foram ou teriam sido usuérios de
EAASSS, Kanayama et al.%%, em 2001, demonstram que,
atualmente, podem existir mais de 1,5 milhdes de usuarios
de horménios adrenais freqlentadores das academias nos
Estados Unidos.

Achados analiticos no controle de dopagem em culturis-
tas, nos anos de 1988 a 1993, demonstraram que, mesmo
com o controle entre estes atletas, o abuso dos EAA era
visivel entre 38-58%, sendo que as drogas mais populares,
de 1988 a 1989, foram a nandrolona e a testosterona. Em
1990, a lista de anabolizantes tornou-se mais ampla, in-
cluindo a metenolona e a drostanol onaf*.

Em 1991, um estudo aeatério feito em estudantes ado-
lescentes praticantes de treinamento de forca, em 50 Esta-
dos norte-americanos, demonstrou que afregiiénciado uso
de EAA associava-se ao de cocaina e de outras drogasiilici-
tas, mostrando maior prevaléncia nos homens do que nas
mulheres®. Com base nas estimativas de 1995 do Youth
Risk and Behavior Surveillance System dos Estados Uni-
dos, aproximadamente 375.000 adol escentes do sexo mas-
culino e 175.000 do sexo feminino, de escolas norte-ame-
ricanas publicas e privadas, usaram EAA a0 menos umavez
em sua vida®. Em um estudo realizado em quatro escolas
publicas de Massachusetts®”, em 1998, foi constatado o uso
de EAA por criangas com idade entre nove e 13 anos, 2,6%
de um total de 466 meninos e 2,8% de um total de 499
meninas. Kindlundh et al.®, em 1999, através de um le-
vantamento sociodemografico em estudantes adol escentes
de Uppsala, na Suécia, observaram que 0 uso de EAA esta
varelacionado ao consumo de drogas psicotrépicas, taba-
co e dcool, objetivando a melhora da aparéncia e do de-
sempenho atlético. Na Noruega foi conduzido um estudo
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de prevaléncia de EAA entre 0s adolescentes, cujos acha
dosforam semel hantes aos de outras partes do mundo, pois
associava o uso de EAA ao de outras drogas ilicitas, parao
treinamento de forca; a maior prevaléncia era entre o pU-
blico masculino®.

Green et al.™, em 2001, em um estudo realizado com
13.914 estudantes atletas da National Collegiate Athletic
Association (NCAA), na Austrdlia, demonstraram que ha-
via consumo em 1,1% de EAA por esses individuos; em
3,8% dos casos os EAA foram fornecidos pelo treinador,
em 20,8% dos casos por um companheiro de equipe, em
17% dos casos foram obtidos através de um amigo ou pa-
rente, em 9,4% dos casos foram fornecidos pelo empresa-
rio, em 38% dos casos essas substancias foram obtidas atra-
vés da prescricdo médica, sem a indicagdo legitima, e em
11,3% dos casos os EAA foram obtidos de outras fontes.

No Brasil, Conceicao et al.”™, em 1999, realizaram estu-
do sobre 0 uso de EAA por praticantes de musculacéo das
academias de Porto Alegre, demonstrando que 24,3% dos
individuos usavam EAA; em 34% dos casos as drogas eram
utilizadas por vontade prépria, em 34%, por indicacéo de
outros atletas, em 19%, por indicagédo dos amigos, em 9%,
por indicagdo de professores e, em 4% dos casos, sob pres-
cricdo meédica. Os anabolizantes mais utilizados foram a
nandrolona (37%), o estanozolol (21%) e a testosterona
cristalizada (18%). Demonstrou-se, também, que 80% dos
usuarios de EAA utilizam mais de um anabolizante e 35%
experimentaram dependénciafisica e psicolégica; as prin-
cipais motivaces ao consumo dessas substancias foram a
aquisicao de forca (42,2%), aquisicao de beleza (27,3%) e
a melhora no desempenho (18,2%). Da Silva e Czepie-
lewski”?, em 2001, demonstram no seu estudo piloto que
entre 36 atletas competitivos e recreacionais, das oito aca-
demias de musculacdo de Porto Alegre participantes, 95%
dos seus entrevistados estavam usando ou ja haviam utili-
zado EAA pelo menos umavez navida

CONCLUSAO

Os EAA s8o drogas de uso exclusivo namedicina para o
tratamento de diferentes tipos de patologias, causando
melhoria das condic¢des da salide do paciente, quando ad-
ministrados corretamente.

As publicaces referentes ao uso de EAA nos esportes
causam resultados, na maioria das vezes, benéficos do de-
sempenho, como a hipertrofia muscular e 0 aumento da
forcafisica. Mas alguns estudos demonstram quetais resul -
tados podem estar relacionados simplesmente a retencéo
de fluidos corporais, efeitos comportamentais e placebo.

Osefeitos colateraistornam-se evidentes quando os atle-
tas fazem o mau uso dos EAA (abuso), ou sgja, utilizam
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estas drogas em concentragdes acima da recomendavel te-
rapeuticamente, provocando muitas vezes danos irreversi-
veis a salde fisica e mental.

Ha vérios anos, 0s EAA, juntamente com os narcéticos,
sdo utilizados indiscriminadamente por atletas, pratican-
tesdeatividadefisicae, inclusive, por adolescentes e crian-
cas para prética esportiva recreativa. 1sso ocorre devido ao
comeércio livre (mercado negro, farmacias de manipulacéo,
farmécias veterinérias), e a obtencdo sem prescricao médi-
ca ou com prescricéo médica indevida. Essas substancias
sd0 de procedéncia duvidosa, em sua maioria manipuladas
sem cuidados adequados de higiene, proporcionando mui-
tas vezes doengasinfecto-contagiosas. A comunidade cien-
tifica vem alertando a sociedade quanto ao uso indiscrimi-
nado e aos efeitos nocivos do mau uso dessas substéancias.
Frente aessa problemética, autoridades governamentais de
diversos paises posicionaram-se a respeito deste assunto,
criando politicas de combate ao abuso de EAA dentro efora
do esporte.

No Brasil, os EAA foram considerados agentes dopan-
tes, segundo os critérios da Portaria 531, de 10 de julho de
1985, do MEC. Porém, nos Estados Unidos, em 1985, o
FDA (Food and Drugs Administration), juntamente com o
Departamento de Justicae aAgéncia Federal de Investiga-
¢80 norte-americanos, comegaram suas investigacoes cri-
minais acerca do mercado negro desses medicamentos
(Council on ientific Affairs, 1988). No Brasil, essa preo-
cupacdo foi externada pelo Conselho Federal de Entorpe-
centes (Confen), em 1995, pedindo providéncias a Secre-
taria de Vigilancia Sanitaria, pois os EAA chegavam de
vérias partes do mundo com muita facilidade e sem qual-
quer tipo de fiscalizagao™.

Conforme a Portaria 344, de 12 de maio de 1998, o con-
trole e afiscalizacdo da producéo, comércio, manipulacéo
e uso dessas substanci as seréo executados em conjunto com
as autoridades sanitérias do Ministérios da Salide, da Fa-
zenda, da Justica e seus congéneres nos Estados, munici-
piose Distrito Federal. Segundo aL el 9.965, de 27 de abril
de 2000, a dispensacéo e venda de medicamentos do gru-
po de esterdides e peptideos anabolizantes de uso humano
estardo restritas a apresentacéo e retencdo, pela farmécia
ou drogaria, da copia carbonada da receita emitida pelo
profissional da salide devidamente registrado em seu Con-
Sel h073'74.

Entretanto, podem-se constatar falhas nesse mecanismo
de fiscalizac8o, umavez que 0s EAA podem ser adquiridos
facilmente no comércio e em academias de ginastica. Dada
a falta de informac&o sobre os efeitos nocivos do uso de
EAA, bem como afacilidade de sua obtengéo por fregien-
tadores de academias, observa-se consumo abusivo dessas
substancias. No Brasil, ndo ha publicactes substanciais que
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abordem a temética do abuso dos EAA dentro e fora dos
esportes. Campanhas publicitérias e educacionais que aler-
tem sobre esse problema fazem-se necessarias, pois ain-
tervencéo educacional tem demonstrado ser uminstrumento
efetivo no combate ao uso dessas substancias por adoles-
centes® .
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