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Resumo
O presente estudo visa analisar alguns pontos 

importantes sobre o uso de esteroides anabólico-
-androgênicos e o hormônio do crescimento, além 
de mostrar sua história dentro dos esportes de alto 
nível. Para a presente revisão, foram interpretados 42 
artigos, todos internacionais, disponíveis na base de 
dados Pubmed.
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Abstract
The present study aims at analyzing some im-

portant points about the use of anabolic-androgenic 
steroids and growth hormone, and shows its history 
within the high-level sports. For this review, 42 in-
ternational articles, all available in Pubmed database, 
were interpreted.
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Introdução

Atletas e indivíduos comuns de modo geral, 
vêm utilizando substâncias sintéticas desde o iní-
cio de sua produção [1]. Esteroides anabólico-an-
drogênicos (EAA’s) são da família dos hormônios 
que incluem a testosterona e seus derivados [2-4] 
e têm como objetivo primário ajustar os níveis 
hormonais em homens com hipogonadismo [5], 
porém, estes vêm sendo utilizados em conjunto 
com o hormônio do crescimento (GH) para 
aumento do desempenho esportivo e de melhora 
estética [6-8]. 

A testosterona com seus níveis séricos elevados 
aumenta a síntese proteica resultando em cresci-
mento muscular, aumento da composição corpo-
ral e força muscular. Apesar de ser proibida pela 
maioria das instituições esportivas [3,9], é a forma 
mais conhecida. O uso deste tipo de substância é 
chamada de “doping” e é considerada potencial-
mente perigosa ao atleta, oferecendo uma gama 
de efeitos colaterais, desde simples casos de acne 
até o desenvolvimento de câncer [10].

O grande problema é que desde a década de 
50, atletas de elite fazem uso destas substâncias 
para aumento do desempenho esportivo, porém, 
nos dias de hoje, a grande maioria de usuários são 
indivíduos comuns que querem apenas desenvol-
ver a musculatura sem medir às consequências 
do que pode ocorrer de forma aguda ou crônica 
[2-4,11,12].

Sendo assim, o objetivo do presente trabalho 
é revisar pontos históricos sobre o uso de hormô-
nios, mais precisamente os esteroides anabólico-
-androgênicos e o hormônio do crescimento no 
esporte, além de analisar e demonstrar quais são 
os efeitos colaterais causados pelo uso ilícito desses 
hormônios.

Para a realização desta pesquisa, foi feita uma 
busca de artigos científicos através da base de da-
dos Pubmed. As palavras-chave utilizadas foram: 
anabolic steroids, anabolic steroids use, human 
growth hormone, EAA’s history e anabolic steroids 
side effects. Dentre os artigos provenientes da 
busca, incluíam-se artigos de revisão de literatura, 
estudos de caso, ensaios clínicos e pesquisas de 
campo. O período de coleta dos dados perdurou 
entre 23 de fevereiro e 30 de abril de 2014.

Esteroides anabolizantes – análise 
histórica

Desde os jogos olímpicos mais antigos realiza-
dos na Grécia, atletas se esforçam para aperfeiçoar 
seu desempenho físico através de meios artificiais. 
Uma das drogas mais utilizadas nos dias de hoje 
são os esteroides anabólico-androgênicos (EAA) 
que, durante as últimas cinco décadas, é consi-
derado o grupo de drogas mais efetivo para o 
aumento do desempenho atlético e é geralmente 
utilizado tanto por atletas, quanto por pessoas 
comuns [13].

O número de usuários de EAA é crescente 
sendo que a estimativa mostra dados onde um 
terço dos estudantes americanos que utiliza 
estas substâncias não são atletas, e só o fazem 
por melhora da autoestima devido às melhoras 
estéticas [14]. De acordo com estas informações, 
é possível perceber que jovens e adultos conside-
ram os esteroides um caminho mais curto para se 
alcançar um corpo à beira da perfeição [2,3,15].

Segundo alguns estudos, a testosterona, que 
é o hormônio sexual produzido pelo homem, foi 
descoberta em 1935 e sabendo-se de suas proprie-
dades tanto anabólicas (aumento de massa magra, 
força), quanto androgênicas (masculinização), 
foram criados inúmeros derivados sintéticos deste 
hormônio, com estruturas moleculares diferentes, 
com o objetivo de aumentar sua meia-vida e me-
lhorar sua eficácia [6,16-18].

Em 1956, quando foi criada a metrandos-
terona, os relatos de sua eficácia se difundiram 
entre os levantadores de peso. Em 1960, um 
ciclista dinamarquês faleceu durante uma prova 
de rua nas olimpíadas de Roma devido ao uso de 
substâncias ilícitas [1]. 

Em 1967, o comitê olímpico internacional 
(COI) publicou uma lista de substâncias e méto-
dos banidos dos jogos olímpicos, mas, apenas em 
1976, os EAA entraram para tal lista. Em 1984, 
os níveis de testosterona foram estabelecidos 
baseados em um teste de urina [19].

No ano de 1974, o uso de EAA foi proibido 
nos esportes, porém, entre 1965 e 1989, a república 
democrática alemã obteve um grande número de 
medalhas em jogos olímpicos, especialmente por 
mulheres auxiliadas pelo uso de esteroides [13].
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Nos jogos olímpicos de Seul, em 1988, o 
medalhista de ouro, Ben Johnson, fez adminis-
tração de estanozolol e, devido a isso, perdeu 
sua medalha [14,15]. Depois de constatado 
esse caso de doping, foi realizada uma inves-
tigação, a qual revelou que ao menos metade 
dos atletas que competiram em Seul utilizaram 
EAA [20].

Como resultado destes casos, em 1991, a 
testosterona, seus derivados e qualquer outro 
tipo de esteroide foram declarados substâncias 
controladas pela World Antidoping Agency [15,21], 
porém as olimpíadas de Atlanta, em 1996, ficou 
conhecida como as “olimpíadas do hormônio do 
crescimento” por alguns atletas e, mais tarde, nos 
jogos de Sydney, em 2000 ficaram conhecidos 
como “jogo sujo”, pelo grande número de arti-
gos discutindo o aumento no uso de drogas que 
aumentam o desempenho durante a competição 
[20].

Um dos casos mais recentes de doping no 
esporte foi do ciclista Tyler Hamilton, medalhista 
de ouro nas olimpíadas de Atenas, em 2004, que, 
após ser detectada a presença de dehidroepian-
drosterona (DHEA) em seu teste antidoping, 
resolveu se aposentar precocemente [22]. Desde 
então, uma vasta quantidade de derivados da 
testosterona vem sendo estudados para diminuir 
as chances de detecção em exames antidoping 
[23,24].

Outro caso que abalou o mundo, o do ciclista 
Lance Armstrong que, após ganhar 7 títulos da 
mais importante prova de ciclismo mundial, 
resolveu contar que fez uso de doping para 
aumento do desempenho atlético [25]. Isso mos-
tra o quanto o esporte de alto nível está envolto 
no doping.

Como a tecnologia e a informação avançam 
a cada dia está cada vez mais difícil detectar os 
esteroides nos esportes [18]. Nos dias de hoje, 
é possível encontrar mais de 1000 derivados da 
testosterona que são categorizados da seguinte 
maneira: classe sintética A com uma maior solu-
bilidade lipídica que requer uma dose intramuscu-
lar. Classe sintética B que resultam em compostos 
que podem ser utilizados de forma oral e, classe 
sintética C, que também é de uso oral e, resiste 
ao metabolismo hepático [26,27].

Os ciclos e “benefícios” dos EAA

Atletas geralmente usam várias drogas simul-
taneamente com o intuito de melhorar o efeito 
anabólico de cada uma delas. Essa técnica é cha-
mada de “stacking” [9].

Existem alguns relatos de caso na literatura 
sobre usuários que utilizam estas substâncias por 
períodos muito longos e os efeitos podem perdu-
rar por anos e dosagens extremamente acima dos 
parâmetros fisiológicos [28,29].

Geralmente, os esteroides são utilizados por 
trazer benefícios anabólicos como aumento 
da força e da massa muscular e outros efeitos 
como aumento da libido, chamado de efeito 
androgênico [10]. 

Na literatura é possível encontrar efeitos bené-
ficos que, sem dúvida, fazem o usuário querer uti-
lizar cada vez mais os EAA. Além do aumento da 
massa muscular e força, também é possível listar 
a redução da massa de gordura, melhora na recu-
peração entre treinamentos, melhor recuperação 
pós-lesão, aumento da síntese proteica, aumento 
da resistência muscular, aumento da eritropoiese, 
das hemoglobinas e dos hematócritos, aumento 
da densidade mineral óssea, aumento das reservas 
de glicogênio, aumento da lipólise, melhora da 
transmissão sináptica, redução nos danos mus-
culares, melhor tolerância à dor e alteração na 
agressividade, o que é considerado um bom sinal 
para os treinamentos intensos [9].

Quais os efeitos colaterais?

A literatura mostra uma enormidade de efei-
tos colaterais associados ao uso ilícito de EAA e 
alguns destes efeitos são extremamente graves. 
Dislipidemia, cardiomiopatias, supressão do 
eixo hipotálamo-glândula pituitária-gônadas, 
alterações humorais que podem ser relacionadas 
à agressão e violência são apenas alguns dos efeitos 
causados por essas substâncias [2,4].

O desenvolvimento dos efeitos pode ser mais 
intenso em indivíduos com maior predisposição 
para o mesmo, porém, é sempre importante de 
lembrar que a melhor maneira de não sofrer 
as consequências causadas pelos EAA é não os 
administrando.
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Hoffman e Ratamess [9] citam efeitos 
cardiovasculares, endócrinos, genitais, derma-
tológicos, hepáticos, musculoesqueléticos e 
psicológicos.

Existem também inúmeros relatos de casos, 
associando os EAA’s ao desenvolvimento de tumo-
res cancerígenos como angiosarcomas hepáticos 
[30], adenomas hepatocelulares [28], carcinomas 
hepatocelulares [31], adenomas hepáticos e con-
sequente hemorragia [32-34].

Além dos efeitos listados, o fato de desconti-
nuar o uso de esteroides causa perda de força e 
massa muscular, devido a uma sobreposição do 
cortisol para com a testosterona, podendo levar 
o usuário a utilizar ciclos cada vez mais longos, 
piorando os efeitos deletérios [35].

Hormônio do crescimento

O GH do inglês growth hormone é um hormô-
nio com excelentes propriedades anabólicas e é se-
cretado pela glândula pituitária, tendo influência 
no metabolismo celular, no crescimento corporal, 

no perfil lipídico, no estado cardiovascular e na 
longevidade [24,35] e é mal utilizado por atletas 
que buscam seus efeitos anabólicos e metabólicos 
[36,37].

No ano de 1956, como não havia produção 
sintética deste hormônio, era feita uma extração 
direta de cadáveres. Essa prática ocasionou gran-
des complicações devido ao desenvolvimento 
da síndrome de Creutzfelt-Jacob, que levou a 
retirada do GH do mercado em 1985. A partir 
deste ano, teve início a produção sintética do 
GH, porém, ainda nos dias de hoje, é possível 
encontrar o GH extraído de cadáveres no mer-
cado negro [37].

Esse hormônio é uma droga bastante cara, 
sendo usada inicialmente por atletas de elite, no 
entanto, com as facilidades da internet, a obtenção 
desta se tornou algo banal [38].

Sabe-se que uma maior liberação de GH 
ocorre através da atividade física regular [10] e 
age no metabolismo proteico, com incremento 
da retenção de nitrogênio e diminuição da quebra 
de proteínas contráteis [39]. 

Tabela I - Efeitos colaterais dos EAA adaptado de Hoffman & Ratamess [9].
Cardiovascular

- Alteração no perfil lipídico
- Aumento da pressão sanguínea
- Redução na função do miocárdio

Dermatológico
- Acne
- Calvície

Endócrino
- Ginecomastia
- Redução do esperma
- Atrofia testicular
- Impotência
- Infertilidade transitória

Hepático
- Aumento do risco de desenvolvimento de tumores 
e danos no fígado

Genitais
Em homens
- Redução do esperma
- Atrofia testicular
Em mulheres
- Irregularidade do ciclo menstrual
- Aumento do clitóris
- Masculinização
Ambos os sexos
- Ginecomastia
- Alterações na libido

Musculoesquelético
- Fechamento prematuro das epífises
- Aumento do risco de rompimento de tendões
-Abcesso intramuscular

Psicológico
- Alterações humorais
- Mania
- Depressão
- Agressividade
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Quanto mais GH melhor?

O uso contínuo do GH em dosagens supra 
fisiológicas pode trazer benefícios ao tecido mus-
cular, porém, sabendo que o hormônio estimula 
todo o tipo de célula, o crescimento de outros 
tecidos ocorre simultaneamente aos músculos, 
aumentando, assim, o risco de desenvolver pato-
logias relacionadas ao hormônio [40].

Møller et al. [41] perceberam que, após blo-
quear o GH, durante um período de jejum curto 
em indivíduos saudáveis, o mesmo suprimiu a 
mobilização de ácidos graxos, corpos cetônicos e 
oxidação de gorduras, o que apenas suporta com a 
informação de que o GH acarreta em importante 
hormônio para estimulação da lipólise. Porém, 
Velloso [42] cita que em indivíduos bem treinados 
e com baixo percentual de gordura talvez o GH 
venha a não exercer sua função lipolítica, sendo 
que essa não é uma informação de qualidade, 
haja vista que o uso desse hormônio em humanos 
apenas para estudos é bastante limitado.

Conclusão

Através da análise de revisão de literatura, 
pode-se perceber que a quantidade de informações 
sobre os esteroides e o hormônio do crescimento e 
seus efeitos no corpo humano e nas competições 
foi, é e ainda será muito discutido e pesquisado 
no meio científico, porém, mesmo com a grande 
quantidade de informações e a proibição do uso 
destas substâncias por órgãos competentes, o 
número de usuários está cada vez maior.

O “shape” bacana para ir à praia, ou apenas o 
fato de ganhar massa muscular de forma rápida 
parece ser mais importante do que manter a saú-
de e a qualidade de vida do indivíduo usuário, 
mesmo sabendo da possibilidade de desenvolver 
os efeitos que foram citados. Portanto, além de in-

formação e controle, é necessário que os próprios 
usuários se conscientizem do real efeito destas 
drogas e, se mesmo assim forem administrá-las, 
que ao menos tomem as devidas precauções.
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