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RESUMO

Os hormônios esteróides anabólicos androgênicos (EAA) compreendem a testosterona 
e seus derivados. São produzidos nos testículos e no córtex adrenal, e promovem as 
características sexuais secundárias associadas à masculinidade. São usados na prática 
médica, em geral, para o tratamento de sarcopenias, do hipogonadismo, do câncer de 
mama, da osteoporose, e de perdas graves de massa muscular em situações graves de 
desnutrição; e, no esporte, para aumentar a força física e da massa muscular. Os EAA 
sintéticos foram obtidos com o intuito de maximizar os efeitos anabólicos e reduzir os 
virilizantes1, entretanto, podem causar diversos efeitos colaterais, como: psicopatolo-
gias, câncer de próstata, doença coronariana e esterilidade. Constituem drogas cada 
vez mais usadas de forma ilícita no esporte e na estética2-4 em todo o mundo, o que 
requer especial atenção quanto aos seus problemas relacionados à saúde humana. 

Palavras-chave: Anabolizantes; Anabolizantes/efeitos adversos; Andrógenos; Andró-
genos/efeitos adversos; Transtornos Relacionados ao Uso de Substâncias; Exercício/
fisiologia; Educação Física e Treinamento.

ABSTRACT

The anabolic androgenic steroid (AAS) include testosterone and its derivatives. They are 
produced in the testes and adrenal cortex, and promotes secondary sexual characteris-
tics associated with masculinity. In medicine, AAS are generally used in the treatment 
of sarcopenia, hypogonadism, breast cancer and osteoporosis. In sports, they are used 
to increase strength and muscle mass. Synthetic AAS were synthesized to maximize the 
anabolic effects and reduce hirsutism, but can cause several side effects such as mental 
illness, prostate cancer, coronary heart disease and infertility. Epidemiologic studies re-
garding the use of EAA in sports demonstrate the size of the problem in the United States 
and Europe, but, in Brazil there are no substantial publications on this topic.

Key words: Anabolic Agents; Anabolic Agents/adverse effects; Androgens; Androgens/ 
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introdução 

Charles Kochakian conseguiu, no início da década de 30, sintetizar os esteróides 
anabólicos androgênicos (EAA), e a seguir, em meados de 35, a testosterona foi iso-
lada em sua forma cristalina por David Laqueur e sua equipe, e logo sintetizada por 
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foi de 24%. A mesma prevalência em três academias 
de São Paulo foi de 8%.

Efeitos dos EAA 

Aumento do peso corpóreo: a maioria dos estu-
dos aponta ganho bruto de massa corpórea variando 
entre 2 a 5 kg em período de uso inferior a 10 sema-
nas.

Aumento das dimensões corporais: o maior ga-
nho pode ser aferido pelo aumento da circunferência 
do pescoço, dos ombros, do tórax e dos membros su-
periores, dependente da dose.20-22

Aumento da massa magra

Esse aumento decorre de ganho em massa ma-
gra, devido ao aumento principal da síntese protéica 
e consequente alteração celular que culminan na hi-
pertrofia dos miócitos.22-24

Efeito sobre o tecido gorduroso

O aumento da massa magra é acompanhado da 
diminuição da porcentagem do tecido gorduroso 
sem redução de seu peso absoluto.

Alterações Hematológicas

Observa-se aumento da concentração sérica de 
hemoglobina, do número total de leucócitos, e do vo-
lume corpuscular médio (VCM)25,28, sendo o número 
de eritrócitos inalterado28. O aumento na capacidade 
aeróbica esperado com estas alterações só foi obser-
vado em dois estudos29,30, não sendo consenso.

Efeitos adversos

Os efeitos colaterais atribuídos aos EAA são supe-
restimados por algumas séries, sendo problemas sé-
rios de saúde raros e os mais comuns são na maioria 
das vezes reversíveis e benignos.31 A maioria dos usu-
ários32,33 de EAA (88-96%) apresentam pelo menos um 
efeito colateral menor incluindo: acne (40-54%), atrofia 
testicular (40-51%), ginecomastia (10-34%), estria cutâ-

Ruzcka e Wettestein que, apesar das dificuldades em 
separar os seus dois efeitos (anabólico e androgênico), 
conseguiram reduzir o efeito androgênico em relação 
ao anabólico, desenvolvendo os esteróides sintéticos.6

A utilização dos EAA surgiu por volta da Segunda 
Guerra, quando as tropas alemãs utilizaram a testos-
terona com finalidade de aumentar a agressividade 
dos soldados e, para fins terapêuticos, no tratamento 
de pessoas com queimaduras, depressão, debilidade 
crônica e na recuperação de grandes cirurgias.7,8

Em 1939 foi proposto o uso de testosterona para 
aumentar o desempenho físico de atletas. Essa idéia 
só foi divulgada em 1964, em uma disputa de levan-
tamento de peso ocorrido em 1954, em Viena, onde, 
pela primeira vez se usou hormônios sexuais, vetados, 
posteriormente, pelo Comitê Olímpico Internacional.5,7

Epidemiologia 

O abuso de EAA constitui-se em grande preocu-
pação social, governamental e das mais importantes 
agências sanitárias e esportivas como a Organização 
Mundial de Saúde e o Comitê Olímpico Internacio-
nal.10 Estima-se que11 mais de 1.000.000 de pessoas 
usam ou já usaram EAA ao menos uma vez na vida, 
sendo12 de 4 a 12% em High School Seniors masculi-
nos, dos Estados Unidos da América (EUA). Foi cons-
tatado o seu uso em 1998 em quatro escolas públicas 
de Massachusetts13, por 2,6 e 2,8% de crianças com 
idades entre 9 e 13 anos, de um total de 466 e 499 
meninos e meninas, respecctivamente. Podem existir 
mais de 1,5 milhão de usuários de hormônios adre-
nais em freqüentadores das academias nos EUA. O 
uso de EAA na Suécia, em adolescentes entre 16 e 
17 anos de idade, ocorre em 3,6% a 2,8%, respecti-
vamente, entre indivíduos masculinos.14 Na Austrá-
lia15, verificou-se o consumo de 1,1% entre estudantes 
atletas da National Collegiatte Athletic Association 
(NCCA). Poucos estudos existem no Brasil sobre o 
consumo de EAA. A prevalência encontrada de uso 
de EAA no Rio Grande do Sul (RS) em academias de 
musculação de Santa Maria e Porto Alegre, foi de 2% 
(305) praticantes16, e em 24,3%17, respectivamente. Foi 
também observado em Porto Alegre18 que 95% de 36 
atletas competitivos e recreacionais selecionados em 
oito academias de musculação, usavam ou haviam 
usado pelo menos uma vez EAA. A prevalência de 
uso de EAA e suplementação, em 14 academias ca-
dastradas na Federação de Culturismo em Goiânia,19 
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de abstinência inclui: fadiga, anedonia e redução da 
libido (88%), e promove intenso desejo ao seu uso.33

Discussão 

Os vários estudos disponíveis sobre o uso de EAA 
possuem metodologias diversas, sendo raros os tra-
balhos placebo/controlados e duplo-cego/randomi-
zados, o que leva, naturalmente, a interpretações até 
controversas. A dificuldade desse estudo ainda é po-
tencializada pelo uso de várias drogas anabolizantes 
pertencentes a diferentes classes, em doses em mé-
dia superiores às empregadas na maioria dos estudos 
disponíveis. Outro entrave são as implicações éticas 
de estudo que coloca a população previamente hígi-
da em exposição a drogas potencialmente danosas 
sem propósito terapêutico. O estudo dos EAA con-
fronta-se com verdades aparentes, potencialmente 
transitórias, que necessitam de mais evidência.

Conclusão 

Apesar dos esforços em banir o uso dessas substân-
cias em atletas de alto nível e das tentativas de controle 
do seu acesso à populção geral, seu uso muitas vezes 
indiscriminado faz parte da realidade. Cabe ao clínico 
estar atento aos sinais de uso, tendo em vista oferecer 
orientação a fim de evitar que efeitos colaterais mais 
sérios tomem curso. Às gerações futuras resta explorar 
aplicações alternativas para estas drogas que mesmo 
após 50 anos de uso são vistas pela maioria dos médicos 
com extremo preconceito e ignorância. Deve-se tam-
bém informar e alertar com mais eficiência a população 
leiga sobre os potenciais efeitos danosos dessas drogas.
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nea (34%). Os efeitos colaterais mais graves podem 
considerados como cardiovascular, hepático, endócri-
no/reprodutivos, comportamentais e dermatológicos.

Efeitos cardiovasculares: tem sido descritos efeitos 
como hipertensão arterial sistêmica (HAS), hiper-
trofia ventricular esquerda, arritmias diversas, trom-
boembolismo e alterações no perfil lipídico34,35 mas 
não se sabe a verdadeira taxa de incidência dessas 
complicações.

Efeitos hepáticos: pode ser observada elevação de 
enzimas hepáticas, como Aspartato Aminotransfera-
se (AST), e Alanina Aminotransferase (ALT), mais 
comumente quando da admnistração por via oral.36 
Outras complicações incluem colestase, hepatites, 
carcinoma hepatocelular.37

Efeitos dermatológicos: são atribuídas ao uso de 
EAA algumas mudanças na pele como acne, estrias, 
alopécia e hirsutismo. As doses muito elevadas po-
dem causar acne devido ao aumento da superfície 
lipídica que envolve a pele, e ao aumento da popu-
lação de Propionibacteria acnes.38 As estrias cutâne-
as se devem ao rápido ganho de massa muscular, 
acompanhado pelo crescimento insuficiente da pele, 
e pelo efeito secundário dos EAA de reduzir a elasti-
cidade cutânea.39

Efeitos endócrino/reprodutivos: os EAA promovem 
depressão dose dependente do hormônio luteinizan-
te (LH) e folículo estimulante (FSH) pelo mecanismo 
de auto-controle negativo do eixo hipotálamo-hipó-
fise-gônada. Essa supressão sobre o homem pode 
levar a hipogonadismo hipogonadotrófico, atrofia 
testicular, ginecomastia, diminuição da libido, e infer-
tilidade devido a diminuição na contagem de esper-
matozóides e alterações na sua motilidade.40,41 Estes 
efeitos são mais intensos quanto maior a dose usada 
e tendem a regredir após a descontinuação de seu 
uso.42 A restauração da homeostase hipotalâmico-pi-
tuitária e espermatogênese pode demorar entre três 
e 12 meses41 e o hipogonadismo pode necessitar de 
tratamento com gonadotrofina coriônica43. Os efeitos 
mais comuns sobre a mulher são: hirsutismo, aumen-
to dos pêlos faciais, virilização da voz, hipertrofia do 
clitóris, oligomenorréia, amenorréia e calvice44 que, 
em geral, persistem após a sua descontinuação.

Alterações comportamentais: são associados com 
depressão, mania, psicose e agressividade. Ocorrem 
episódios de mania ou hipomania em 5% dos usuá-
rios de EAA, sendo a sua probabilidade aumentada 
pelo uso de álcool, história prévia de doenças psiqui-
átricas e abuso de drogas ilícitas.45 A sintomatologia 
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