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Atualmente, vivemos um momento do culto
exagerado ao corpo e a estética: triplicaram as cirur-
gias plasticas no pais, observa-se um aumento cres-
cente dos freqlientadores de academias de ginéstica
e nunca se venderam tantos cosméticos e produtos
para emagrecer, apesar da crise econdmica. E impera-
tivo ser bonito, musculoso, magro e saudavel. Aliado
a isso, um consumo exagerado de tudo: dinheiro,
imagem, roupas, perfumes, adornos, grifes, amor,
sexo, bens de consumo e substancias licitas e ilicitas.

Agravando o consumo exagerado de substan-
cias, um novo mito se incorpora as praticas esporti-
vas, o de que substéancias diversas estao disponiveis
para ganho de massa muscular e conseqtiente me-
lhoria do rendimento e do desempenho fisico. Entre
elas os esterdides androgénicos anabolizantes.

© DEFINICAO

Os esterdides anabolizantes séo medicamen-
tos que funcionam como esterdides produzidos
pelos proprios seres humanos.

Podem ser classificados em androgénicos e
corticéides. Aqueles usados indevidamente sao,
na maioria, esterdides androgénicos (que agem
como testosterona). Os esterdides usados para
tratamentos de reacOes inflamatérias sao os cor-
ticoides (prednisolona, cortisona, beclometasona,
budesonida, dexametasona e varios outros), e todos
tém diferentes graus de efeitos anabdlicos. Os es-
teréides androgénicos, secretados pelas glandulas
supra-renais ou pelos testiculos, séo hormaonios
sexuais masculinos, que incluem a testosterona, a
diidrotestosterona e a androstenediona. A testos-
terona, proveniente do colesterol, é produzida,
nos homens, principalmente nos testiculos, e uma
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pequena quantidade, nas glandulas adrenais. A
testosterona e seus metabdlitos, como a diidrotes-
tosterona, agem em vérias partes do corpo huma-
no produzindo as caracteristicas sexuais masculinas
secundarias (calvicie, pélos no rosto e no corpo,
voz grossa, maior massa muscular, pele mais grossa
e maturidade dos genitais); na puberdade, produz
acne, crescimento peniano e testicular (em relagdo
a comprimento e didmetro) e fusdo da epifise 6s-
sea, cessando assim o crescimento em altura.

A produgdo normal no homem adulto é de
cerca de 4 a 9mg por dia, podendo ser aumentada
pelo estimulo do exercicio fisico intenso. As mulhe-
res produzem somente 0,5mg de testosterona/dia,
dai a dificuldade em adquirir massa muscular

HISTORIA DA DROGA

Os esterdides anabdlicos obtiveram certa proe-
minéncia para uso médico no inicio dos anos 1950,
para o tratamento de pacientes com deficiéncia nos
estrogénios naturais ou que sofriam de doencas
caracterizadas por desgaste muscular. Outras indi-
cagdes clinicas e terapéuticas sao para o tratamen-
to da osteoporose em mulheres e para neutralizar
um declinio excessivo na massa corporal magra e
um aumento na gordura corporal observados fre-
qlientemente em homens idosos. Entretanto, ulti-
mamente os esterdides anabdlicos passaram a fazer
parte integral do ambiente de alta tecnologia dos
desportos competitivos, sendo utilizados por cer-
ca de 90% dos fisiculturistas profissionais do sexo
masculino e por 80% dos do sexo feminino, com a
esperanca de melhorar o desempenho fisico.

Em 1994, nos Estados Unidos, mais de um mi-
Ihdo de jovens j& tinham utilizado esterdides anabo-
lizantes. Preocupa-nos saber que o motivo do uso
tem causa social, destacando-se os efeitos benéficos
do produto no desempenho fisico sem preocupa-
¢do com os graves danos a salde. As autoridades
federais estimaram, parcimoniosamente, que o
emergente negécio do trafico ilegal de esterdides,
que é um importante fator econémico do uso ilegal
da droga, ultrapassa os 100 milhes de délares por
ano, nlimero que esta aumentando rapidamente.
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No Brasil, apesar de o problema estar se agra-
vando, nao localizamos estudos sobre incidéncia e
prevaléncia do uso ilicito de ester6ides anabolizan-
tes entre adolescentes. Entretanto podemos esti-
mar que o usuario ou consumidor preferencial se
encontra na faixa etéria de 18 a 34 anos de idade e
é, em geral, do sexo masculino.

INDICACAO

Os anabolizantes possuem varios usos clini-
cos, tendo como funcdo principal a reposicdo da
testosterona nos casos em que, por algum motivo
patoldgico, tenha ocorrido um déficit desse hor-
monio. Muitos similares da testosterona sdo usa-
dos em tratamento médico, como nos casos de
deficiéncia de testosterona, problemas testiculares,
cancer de mama, angioedema hereditério, anemia
aplastica, endometriose grave e estimulo do cres-
cimento em caso de puberdade masculina tardia.
Além do uso médico, eles tém a propriedade de
aumentar os musculos e, por esse motivo, sdo mui-
to procurados por atletas ou pessoas que querem
melhorar o desempenho e a aparéncia fisica. O uso
estético ndo é indicacdo médica, portanto é ilegal
e ainda acarreta problemas a salde.

EXEMPLOS DE MEDICAMENTOS
ESTEROIDES

Os esterdides podem ser injetaveis ou orais.
A forma preferida dos usudrios é a aplicacdo intra-
muscular, posto que a substancia age mais rapida-
mente do que por via oral.
Esterdides nacionais - Decanoato de nandrolona
(Deca-Durabolin® — um esterdide injetavel com re-
sultado de ganho de massa muscular e pequenos
efeitos colaterais); derivados da testosterona, como
propionato, fenilpropionato, isocaproato e decanoato
de testosterona (quatro tipos de testosterona sinté-
tica muito bons para ganho de massa e forca, mas
muito carregados de efeitos colaterais); oximetolo-
na (esterdide oral que tem o maior poder de ganho
de massa e forca de todos os existentes no Brasil e
no exterior, mas de longe também o mais téxico,
podendo causar hepatites instantaneas, indepen-
dentemente da dose); mesterolona (toxicidade me-
diana e poucos efeitos em ganho de massa).
Ester6ides importados - Estazanol, oral e injetavel
(téxico ao figado); enantato de metolona (pouco
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efeito em ganho de massa e menos toxico); oxan-
drolona (ndo tem muitos efeitos colaterais, sendo o
preferido das mulheres).

EFEITOS COLATE

O uso abusivo de esterdides pode levar a tre-
mores, acne grave, retencdo hidrica, dores nas arti-
culagdes, aumento da presséo sangiinea, alteracao
do metabolismo do colesterol (diminuindo o HDL e
aumentando o LDL com elevacéo do risco de doen-
cas coronarianas), alteracdes nos testes de funcdo
hepética, ictericia e tumores no figado, policitemia,
exacerbacdo da apnéia do sono, estrias e maior
tendéncia as lesdes do aparelho locomotor (pois as
articulagdes ndo estdo aptas para o aumento de for-
ca muscular). Além disso, os individuos que fazem
0 uso de anabolizantes injetaveis correm o risco de
compartilhar seringas contaminadas e se infectar
com os virus da AIDS ou da hepatite B ou C.

* No homem - Diminuicdo ou atrofia do volume tes-
ticular, reducéo da contagem de espermatozdides,
impoténcia, infertilidade, calvicie, oliguria e disdria,
hipertrofia da prostata e desenvolvimento de mama
com ginecomastia nem sempre reversivel.

e Na mulher - Crescimento de pélos com distri-
buicdo masculina, alteracdes ou auséncia de ciclo
menstrual, hipertrofia do clitéris, voz grave e dimi-
nuicdo de seios (atrofia do tecido mamario).

* No adolescente - Maturagéo esquelética preco-
ce com fechamento prematuro das epifises dsseas,
baixa estatura e puberdade acelerada, levando a
crescimento dismérfico.

O abuso de anabolizantes pode causar pro-
blemas emocionais como variacdao de humor, in-
cluindo agressividade e raiva incontrolaveis, e levar
a episddios violentos como suicidios e homicidios,
principalmente conforme a frequiéncia e o volume
utilizado. Usudrios apresentam sintomas depressivos
de sindrome de abstinéncia ao interromper o uso,
0 que pode contribuir para a dependéncia. Ainda
podem experimentar ciime patoldgico, quadros
maniacos e esquizofrendides, extrema irritabilidade,
ilusGes (podendo haver uma distor¢ao de julgamen-
to em relacdo aos sentimentos e invencibilidade),
distracdo, confusdo mental e esquecimentos, além
de alteracdes da libido e suas conseqiéncias.

Algumas causas apontadas para o uso de es-
teréides anabolizantes incluem insatisfacdo com a
aparéncia fisica e baixa auto-estima. A pressdo so-
cial, o culto ao corpo que a nossa sociedade tanto

volume 1 u n® 4 u dezembro 2004



@, ANABOLIZANTES E SEUS RISCOS

Machado & Ribeiro

Tabela
EFEITOS COLATERAIS
Homens Mulheres
Aumento Reduggo . Aumento Reducdo
Atrofia testicular Contagem de espermatozéides Alteracdo da voz Tecido mamério
Ginecomastia Niveis de testosterona Pélos faciais

Irregularidades menstruais
Hipertrofia do clitéris

Homens e mulheres

Aumento Reduggo Possivel ...
LDL HDL Hipertensdo
LDL/HDL Dano do tecido conjuntivo

Potencial para doenca neoplésica do figado
Agressividade, hiperatividade, irritabilidade
Retraimento e depressao ao deixar de usar esterdides
Acne
Peliose do figado

Dano do miocardio
Infarto do miocardio
Fungdo tiredidea alterada
Estrutura do miocardio alterada

Fonte: McArdle W, Katch F. Fisiologia do exercicio. 1998.

valoriza, a falsa aparéncia saudéavel e a perspectiva de
se tornar simbolo sexual constituem motivos para o
uso/abuso dessas drogas. Uma boa aparéncia fisica
ajuda na aceitacdo pelo grupo, promove a admira-
cao de todos e faz surgir novas oportunidades.

Nessa busca frenética pelo corpo ideal, o
individuo faz uso de uma série de substéncias e
acaba acontecendo um distirbio de percepgéo de
sua imagem corporal, 0 que o inclui no grupo de
jovens com problemas emocionais, apresentando
quadros clinicos hoje denominados como disfor-
mismo muscular ou bigorexia/vigorexia (apesar do
ganho muscular corporal enorme, o individuo
sempre se acha fraco em relagdo ao outro).

Na linguagem dos jovens, “bombar” significa
ficar mais atraente para as garotas e mais forte e
poderoso frente ao grupo de amigos/inimigos.

CONCLUSAO

Os anabolizantes devem ou néo ser usados?
A aprovacdo e o uso de qualquer droga sao ques-

tdes de decisdo, isto é, se seus beneficios terapéu-
ticos compensam, ou ndo, seus efeitos adversos.
Em doses terapéuticas adequadas e sob controle e
supervisao médicos, os esteréides causam poucos
efeitos colaterais. O uso por razéo estética ou frivo-
la, sempre em doses elevadas (uso abusivo), € que
traz conseqUiéncias graves.

O Comité Olimpico Internacional classificou 20
esteréides anabolizantes e compostos relacionados
a eles como drogas banidas, ficando o atleta que
fizer uso deles sujeito a duras penas disciplinares.

E importante que os profissionais da sadde
que atendem os adolescentes estejam atentos ao
fato e questionem, durante a entrevista, o uso des-
sas substancias. Pais, educadores e profissionais da
salde devem sempre debater valores pré-conce-
bidos de nossa sociedade, racionalizando o culto
ao corpo e trabalhando o resgate da prudéncia e
a prevencdo dos riscos a saide. Também devem
incentivar as outras habilidades positivas internas
que todos nds possuimos (principalmente os jo-
vens, que as possuem e ndo tém consciéncia dessa
posse).
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A presenca de irregularidade menstrual é co-
mum na adolescéncia. Cerca de 50% dos ciclos
menstruais sdo anovulatérios nos primeiros dois
anos ap6s a menarca. Uma das explicagdes para isso
seria uma imaturidade fisiolégica do eixo hipotéla-
mo-hipéfise-ovariano, representada pela auséncia
de feedback positivo do estradiol sobre a secrecdo
de hormonio luteinizante (LH), impedindo assim a
formagéo do pico do LH necessério a ovulacéo.

A sindrome dos ovdrios policisticos (SOP) é a
causa mais comum de anovulagéo persistente na
adolescéncia. Como essa sindrome geralmente ini-
cia-se no periodo perimenarca, é fundamental que
as adolescentes com irregularidade menstrual, prin-
cipalmente oligomenorréia ou amenorréia secundé-
ria, sejam investigadas, sobretudo aquelas com irre-
gularidade persistente ap6s os primeiros dois anos.

Merecem avaliagdo as pacientes que apresen-
tam sangramento vaginal anormal em duragéo, fre-
qliéncia ou quantidade. Padroes de sangramento:

* Menstruacdo normal - fluxo menstrual com du-
racdo de trés a oito dias com perda sangiiinea de
30 a 80ml; ciclo com duragdo de 30 + 4 dias.

* Menstruacdo anormal - sangramento que ocor-
re a intervalos de 21 dias ou menos, com mais de
sete dias de fluxo e/ou volume total > 80ml.

* Amenorréia - auséncia completa de menstrua-
¢ao em uma mulher na fase reprodutiva da vida.
Pode ser amenorréia primaria (auséncia de menar-
ca aos 16 anos de idade) ou secundaria (auséncia
de menstruacdo por mais de seis meses ou pelo
menos trés dos intervalos de ciclos menstruais pre-
cedentes em uma mulher que tenha ciclos mens-
truais normais previamente).

* Oligomenorréia - ciclos menstruais com interva-
los maiores maiores que 40 dias.

* Polimenorréia - ciclos regulares com intervalos
de 21 dias ou menos.

* Hipermenorréia (menorragia) - sangramento
uterino excessivo em quantidade e duragéo, ocor-
rendo a intervalos regulares.
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e Metrorragia - Sangramento uterino geralmente
nao-excessivo ocorrendo em intervalos irregulares.
* Menometrorragia - Sangramento uterino geral-
mente excessivo e prolongado ocorrendo a inter-
valos irregulares.
¢ Hipomenorréia - Sangramento uterino regular
mas reduzido em quantidade.
o Sangramento intermenstrual - Sangramento
que ocorre entre ciclos menstruais regulares.
Deve-se, ainda, distinguir o sangramento ute-
rino anormal do disfuncional, que é definido como
sangramento anormal no qual ndo se identificam
causas organicas através de historia clinica ou exa-
mes fisico e ginecoldgico. Resulta, geralmente, de
anovulacao em uma mulher com bons niveis de
estrogénio. Deve-se descartar a possibilidade de
lesbes do trato reprodutor, doengas cronicas e dis-
tlrbios da coagulagdo.

TRATAMENTO DA IRREGULARIDADE ©)
MENSTRUAL

e Adolescentes com irregularidade menstrual sem
manifestacdes clinicas de hiperandrogenismo
(acne e hirsutismo):

- acetato de medroxiprogesterona: 10mg/dia nos
Ultimos dez a 14 dias do ciclo ou anticoncepcio-
nal hormonal de baixa dose. Esses medicamentos
fazem com que os ciclos se normalizem e evitam
a hiperplasia de endométrio decorrente dos ciclos
anovulatérios. Devem ser mantidos por seis meses
a um ano. Se os ciclos voltarem a ficar irregulares a
paciente deve ser reavaliada;

- perda de peso com dietas restritivas e exercicio: o
ganho ponderal por si s6 podera levar a regulariza-
¢do dos ciclos menstruais.

'Endocrinologista do Niicleo de Estudos da Satide do Adolescente da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UER]); doutora em Endocrinologia pela Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR)).
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* Adolescentes com irregularidade menstrual asso-
ciada a manifestaces cutaneas de hiperandroge-
nismo:

- investigacdo da fonte de andrégenos;

— acetato de medroxiprogesterona associado ao an-
tiandrégeno acetato de ciproterona;

— contraceptivo hormonal oral de baixa dose cuja
progesterona apresenta atividade antiandrogénica;
etinilestradiol + acetato de ciproterona.

AMENORREIA

Indicagdo de avaliagdo
a) Auséncia de menarca aos 16 anos;
b) auséncia de caracteres sexuais secundarios aos
14 anos;
¢) atraso significativo do ganho de peso e estatura
durante a puberdade;
d) auséncia de menarca trés anos apds telarca;
e) auséncia de menstruacdo por mais de seis meses
ou pelo menos trés dos intervalos dos ciclos pre-
cedentes.

Classificagdo etiologica da amenorreéia
1. Leses de origem central
a) Disfuncdes hipotalamicas
e |esoes destrutivas, tumores;
o relacionadas ao peso: anorexia nervosa, per-
da répida de peso;
* excesso de exercicio;
* induzida por estresse;
* psicogénicas: anorexia nervosa, distdrbios
emocionais;
o SOP;
e deficiéncia do horménio de liberacéo da go-
nadotrofina (GnRH);
e doencas cronicas: insuficiéncias renal e he-
pética, desnutricdo.
b) Disttrbios hipofisarios
e |esoes destrutivas, tumores;
o defeitos congénitos: sela vazia, deficiéncia
isolada parcial de gonadotrofinas.
2. Disttrbios gonadais
a) defeitos congénitos: intersexualidade, sin-
drome de Turner;
b) tumores;
C) lesdes destrutivas: radioterapia, quimioterapia.
3. Anormalidades do Utero e do trato genital
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a) Utero: defeitos congénitos (agenesia, malfor-
magoes), doencas infecciosas (esclerose endo-
metrial por tuberculose);

b) vagina: defeitos congénitos (himen im-
perfurado, septo vaginal transverso, estenose
traumatica ou infecciosa).

Avaliagdo
a) Anamnese: caracterizar o sangramento com re-
lacdo a quantidade, duracéo e freqiiéncia; definir
se se trata de amenorréia priméria ou secundaéria;
avaliar se existem disfuncdes psicoldgicas eviden-
tes; uma histdria nutricional pode identificar o ini-
cio de um quadro de anorexia nervosa ou bulimia.
b) Exame fisico:
e avaliar sinais de doencas cronicas ou debilitantes,
galactorréia e evidéncias de outras endocrinopatias;
* exame neuroldgico: pode detectar anormalida-
des que sugiram lesdes intracranianas;
e avaliar o estadiamento puberal. Quando ndo ha
desenvolvimento puberal, o diagnéstico diferen-
cial inclui o atraso constitucional de crescimento
e desenvolvimento e o hipogonadismo (primério,
secundario ou terciario). Se o desenvolvimento
puberal é normal, o diagndstico diferencial inclui
desordens associadas a aplasias do trato genital,
assim como as diversas causas de anovulacdo que
serdo discutidas posteriormente;
e exame ginecoldgico: deve excluir causas organi-
cas de amenorréia, como sinéquias uterinas, infec-
¢Ges, aumento ovariano, etc. Também pode revelar
ambiguidade da genitélia externa e anormalidades
da vagina e do Utero.
¢) Avaliacdo laboratorial:
o testes para gravidez;
¢ hormonio foliculo-estimulante (FSH) e LH eleva-
dos indicam hipogonadismo primério ou hipergo-
nadotrofico;
e prolactina elevada (acima de 200ng/ml) sugere
tumor hipofisério;
* hormdnio tireoestimulante (TSH) elevado indica
hipotireoidismo primério;
e cariétipo se existirem estigmas sindromicos;
¢ ultra-sonografia pélvica;
e radiografia de cranio e sela tdrcica: calcificacdes
supra-selares sugerem craniofaringioma; aumento/
erosdo da sela tdrcica sugere tumor hipofisario;
e androgénios: testosterona total e livre, andros-
tenediona, sulfato de deidroepiandrosterona (S-
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DHEA), 17-hidroxiprogesterona, se houver indicios
de virilizacao;

* avaliacdo da funcao hipofiséria: FSH/LH apds esti-
mulacdo com GnRH;

* tomografia computadorizada ou ressonancia nu-
clear magnética da sela tdrcica;

* prova progestacional: administracdo de 10mg/dia
de acetato de medroxiprogesterona por cinco dias.
A finalidade do teste é estimar o nivel de estrogeé-
nio enddgeno e a competéncia do trato genital. Se
a paciente apresentar sangramento menstrual dois
a sete dias ap6s a retirada da medicacéo, estabele-
ce-se o diagndstico de anovulacdo. Confirma-se a
presenca de trato genital funcionante e de Gtero
revestido por endométrio reativo e preparado por
estrogénio enddgeno. A auséncia de sangramento
de supressao sugere problema no trato genital ou
auséncia de estimulo estrogénico prévio por insu-
ficiéncia ovariana ou anormalidades no eixo hipo-
talamo-hipdfise-gonada.

ANOVULACAO CRONICA

* Origem ovariana:

— SOP: caracteriza-se por uma desordem hetero-
génea que consiste em anovulacdo, infertilidade,
hirsutismo, obesidade e microcistos ovarianos (2
a 6mm). Ocorre mais freqlientemente em certas
familias, sendo descrita por alguns investigadores
como de origem genética, porém pode estar asso-
ciada a varias desordens hormonais, como tumores
produtores de androgénio, sindrome de Cushing,
hipotireoidismo, hiperprolactinemia, hiperplasia
adrenal congénita, etc.

Caracteristicas clinicas: infertilidade (74%); viriliza-
¢d0 (21%); hirsutismo (69%); ciclos menstruais nor-
mais (12%); amenorréia (51%); obesidade (41%); a
menarca ocorre em idade normal; desenvolvimento

BIQS MENSTRUAIS NA ADOLESCENCIA

de hirsutismo logo apds a menarca; irregularidade
menstrual logo ap6s a menarca; ovarios aumenta-
dos e com microcistos ndo estdo necessariamente
presentes.
Achados laboratoriais: relacdo LH/FSH aumentada
(> 3:1); androgénios (testosterona e androstene-
diona) levemente elevados; S-DHEA e prolactina
normais ou levemente elevados.

- Tumores ovarianos produtores de androgénio.

¢ Origem adrenal:

- sindrome de Cushing;

- tumores da supra-renal;

- hiperplasia adrenal congénita.

¢ Origem hipotalamica:

— anorexia nervosa;

— amenorréia associada ao exercicio;

- amenorréia associada ao estresse.

e Origem hipofisaria: tumores produtores de pro-
lactina.

¢ Qutras causas:

- obesidade;

- hiper ou hipotireoidismo.

TRATAMENTO ©)

Depende do diagndstico etioldgico.

* Em pacientes com auséncia de caracteres sexuais
secundarios, etinilestradiol (5 a 10p/dia) ou estro-
genos conjugados (0,3mg/dia) continuamente por
trés meses para inducdo da puberdade; dobrar a
dose apds trés meses; apds seis meses iniciar esque-
ma ciclico: estrogénio nos dias 1 a 25 e progeste-
rona nos dias 16 a 25 do ciclo menstrual, primaria-
mente para induzir menstruacdo mas também para
proteger o endométrio da estimulagao estrogénica
continua.

e Anovulacdo cronica: tratamento como descrito
na irregularidade menstrual.
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