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RESUMO

Objetivo: Avaliar as modificagdes corporais desencadeadas pelo uso de hormonios
anabolicos.

Metodologia: Estudo de carater observacional, descritivo e transversal. A amostra foi
composta por pacientes assistidos em uma clinica de medicina do esporte e estética médica, os
quais foram submetidos a um ciclo com hormonios anabodlicos, com finalidade puramente
estética, no periodo de 29 de marco de 2006 a 13 de agosto de 2007. Além das variaveis de
identificacdo do individuo, sexo e idade cronoldgica, o presente estudo compreende as
informacgdes morfologicas relacionadas a composi¢do corporal dos pacientes, mediante as
medidas de avaliacdo antropométrica.

Resultados: Foram avaliados 14 pacientes, sendo todos do sexo masculino. A média de idade
dos pacientes foi de 36,64 anos, variando de 28 a 55 anos. Treze dos 14 pacientes obtiveram
um aumento no percentual de massa muscular, com uma média de ganho de 3,10 %. Com
relagdo ao somatorio de dobras cutaneas, 12 pacientes contribuiram, ao final do ciclo, para
uma reducdo de 11,59 mm. Nove individuos alcangaram valores de percentual de gordura
corporal menores ao final do ciclo, entretanto outros 5 aumentaram tal medida.

Conclusdes: O presente estudo procurou avaliar as alteragdes corporais advindas do uso de
hormdnios anabolicos associado a uma dieta apropriada e a um programa de exercicios de
musculagdo. Foi obtido um significativo resultado sobre o percentual de massa muscular
conseqiiente ao ciclo hormonal utilizado, sendo que 13 pacientes contribuiram para uma
média de aumento de 3,10 % ao final do ciclo. Houve também um bom resultado com relacao
a reducdo das medidas que refletem a gordura corporal, principalmente considerando o
somatorio de dobras cutaneas.

Palavras-chave: 1.esterdides anabolizantes 2.hormonio de crescimento 3.antropometria



ABSTRACT

Objective: To evaluate the corporal modifications unchained by the use of anabolic
hormones.

Methodology: Study in descriptive, observacional and transversal character. The sample was
composed for patients who attended a clinic of sports and aesthetic medicine. They were
submitted to a cycle with anabolic hormones, with aesthetic purpose, in the period of March,
29™ 2006 until August, 13™ 2007. Beyond the inconstants of identification of the individual,
sex and chronological age, the present study contains morphologic informations related to the
corporal composition of the patients, through the measures of anthropometric evaluation.
Results: Fourteen patients were evaluated, all of the masculine sex. The age average of the
patients was 36,64 years, from 28 thru 55 years. Thirteen of the 14 patients had gotten an
increase in the percentage of muscular mass, with an average of profit of 3,10 %. Regarding
the total of cutaneous folds, 12 patients had contributed, to the end of the cycle, for a
reduction of 11,59 mm. Nine individuals had reached values of lesser percentage of corporal
fat at the end of the cycle, others 5 had increased such measure.

Conclusions: The present study looked for an evaluation of corporal alterations in
consequence of the use of anabolic hormones, in association with an appropriated diet and a
program of muscular exercises. A significant result on the percentage of muscular mass
consequent to the hormonal cycle used was reached: 13 patients had contributed for an
increase of the 3,10 % average at the end of the cycle. It also had a satisfatory result with
regard to the reduction of the measures that reflects the fat corporal, mainly considering the
sum of the cutaneous folds.

Keywords: 1.anabolic steroids 2.growth hormone 3.anthropometry
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1 INTRODUCAO

Desde tempos remotos, a necessidade de ser superior ao seu semelhante e garantir uma
posicdo de respeito dentro do convivio social fez o homem valorizar de forma extrema a
aparéncia fisica e o tamanho corporal. Quem alcancasse determinado perfil antropométrico,
ditado pela sociedade, seria visto como um exemplo de vigor, poder, beleza e sexualidade.

Tais caracteristicas comegaram a ser atribuidas aos Orgdos sexuais antes mesmo da
palavra horménio ser conhecida.! Existem relatos na literatura que indicam que povos do
passado, crentes na cultura de que havia alguma relacdo entre os 6rgaos sexuais de animais e
alguma substancia fortificante e afrodisiaca, comiam tais 6rgdos e suas secregdes para criarem
maior coragem ¢ aumentarem sua for¢a e fungéo sexual.?

A pratica da castragdo humana, provavelmente originada na Babilonia, evidenciou que
a perda dos testiculos significava para os machos nao s6 a perda da fertilidade, mas também a
sua forga, seu poder e sua agressividade.'

Algumas pesquisas iniciadas no século XIX, envolvendo animais, verificaram relagdo
entre a retirada dos o6rgdos sexuais e a ocorréncia de alguns efeitos no organismo desses
animais. Inicialmente, propunha-se uma explicacdo neurologica para os efeitos da castracao.
Em 1849, o pesquisador alemao Amold Berthold realizou um experimento no qual a retirada
dos testiculos de galos jovens levava a diminui¢do da crista e perda da cor das penas e da
fungdo sexual. O reimplante dos testiculos na cavidade abdominal, entretanto, impedia essa
regressdo. Os resultados, corretamente interpretados, sugeriram que os testiculos secretavam
uma substancia no sangue que regulava o desenvolvimento e a manutengao das caracteristicas
sexuais do macho. Deste estudo nasceu também a endocrinologia.’

Em 1889, um médico francés chamado Charles Eduard Brown-Séquard desenvolveu
uma série de experiéncias em que injetava extratos feitos de testiculos de cdes e de porcos da
india em si mesmo, relatando aumento de sua energia intelectual e forga fisica.”

Ja nos anos 20 do século passado, tecido de testiculos de macaco era enxertado em
atletas, em conseqiiéncia da “organoterapia” que precedeu o advento da endocrinologia
moderna.*

Os hormonios sexuais sdo substincias derivadas do colesterol que circulam pela
corrente sangiiinea. Dentre estes, encontram-se a testosterona e seus derivados, compostos
naturais ¢ sintéticos que sdo englobados no grupo dos Esteroides Anabdlicos Androgénicos

(EAA).’



Além dos EAA, podemos incluir no grupo dos Hormonios Anabdlicos (HA) o
horménio do crescimento (HC), também denominado GH, porém este ndo faz parte da familia
dos esterdides, por ser um hormdnio protéico e por ndo ter agdo androgénica, diferindo da
testosterona e derivados, que t€m acdo anabolica e androgénica indissocidveis.

Raben, em 1962, foi o primeiro a utilizar horménio de crescimento em adultos com
hipopituitarismo. Descreveu, no mesmo ano, os efeitos de sua reposi¢do em uma mulher de
35 anos que fora submetida por oito anos a terapia hormonal convencional e apresentou
aumento do vigor e da sensagio de bem estar apés trés meses de uso do GH.°

Desde entdo tem crescido o interesse sobre a importancia fisiologica do GH no adulto,
apos o crescimento linear se tornar completo. O GH é um hormoénio anabdlico importante e
seu papel na vida adulta tem recebido muita ateng@o nos ultimos anos.’

O hormonio de crescimento tem indiscutiveis efeitos biologicos, dos quais sobressaem
as acoes anabolicas. O uso terapéutico do GH humano comecgou ha 49 anos.® Tal hormdnio,
obtido a partir de hipéfises de cadaveres, tinha como Unica indicacao terapéutica a reposicao
de criancas com baixa estatura devido a deficiéncia do horménio.’

Em 1985, aprovou-se o emprego de GH humano recombinante, através do
aperfeicoamento de técnicas genéticas, propiciando a reposicdo hormonal hipofisaria com
menor potencial de risco para os pacientes. Desde entdo, o numero de usos propostos e
aprovados como terap€utica na medicina atual aumentou, expandindo-se pelo mundo, embora
com varia¢des entre paises.®

O GH vem sendo usado como droga nos esportes desde o inicio da década de 80, dez
anos antes dos endocrinologistas reconhecerem e entenderem o seu potencial efeito anabolico
e regulador da composicdo corporal de individuos adultos.'

Atualmente, muitos atletas vém usando o GH como uma substancia ergogénica nos
esportes. Ela é considerada como sendo eficiente, indetectavel e seus efeitos colaterais sdo
ignorados. Atletas o utilizam com o objetivo de aumentar a massa e for¢a muscular. Também
se acredita que o GH possa reduzir o periodo de recuperacdo entre os treinamentos. Além
disso, ¢ bastante popular entre as mulheres, principalmente pela falta dos efeitos
masculinizantes encontrados nos usuarios de esteréides anabolicos androgénicos.'!

Segundo Silva ef al.'’,0 nome esterdide vem de uma palavra grega que significa
solido. Esses hormonios esterdides anabodlicos androgé€nicos recebem tal designagio,

resumidamente, por exercerem sua ac¢ao promovendo o aumento da massa muscular



esquelética, além de outros efeitos no metabolismo anabolico, e por serem os principais
responsaveis pelas caracteristicas masculinizantes.

O Dr. Charles Kochakian foi o cientista mais importante na pesquisa hormonal, sendo
considerado o pai dos esteroides anabolicos. Ele demonstrou que o hormoénio extraido da
urina dos machos estimulava forte balango nitrogenado positivo em cées castrados. Essa
pesquisa estabelecia a propriedade anabolica e a construgdo de tecido pela testosterona.'

O corpo humano ¢ capaz de produzir mais de seiscentos tipos diferentes de esteroides,
incluindo a testosterona, e muitos deles manifestam as atividades do horménio masculino.'?

Sendo introduzido no século XX, os androgénios foram bastante utilizados no fim da
Segunda Guerra Mundial no tratamento de pacientes em condi¢des terminais ligadas a
debilidade cronica, bem como no traumatismo, em queimaduras, na depressdo e na
recuperagdo de grandes cirurgias. No entanto, somente na década de 50, os EAA tiveram
maior aceitacdo para o uso médico e hoje apresentam varias indicagdes como op¢ao
terapéutica na medicina.'?

Apesar de tais indica¢des envolvendo o seu uso na medicina moderna, os hormoénios
anabdlicos estdo sendo utilizados para outros fins, fazendo parte do que atualmente Estevao &
Bagrichevsky'’ descrevem como a cultura da corpolatria. Engajados nessa cultura estdo os
praticantes do fisiculturismo, considerado uma modalidade competitiva da musculagdo, cujo
objetivo, grosso modo, ¢ obter o mdximo de volume muscular possivel com vistas a
determinado padrao estético corporal. Para tais individuos, a exacerbacao da hipertrofia
muscular ¢ um desejo e ¢ aceitavel entre eles que se extrapolem os limites fisioldgicos
humanos para consegui-la."

Ao longo de mais de duas décadas, temos presenciado a uma continua escalada das
drogas ergogénicas no meio esportivo, € ao que parece estamos ainda distantes do topo. No
Brasil, a preocupacdo ndo é tanta com os atletas, mas com aquele jovem adolescente, que no
seu imediatismo, quer ganhar massa e musculos rapidamente, um corpo atlético em curto
prazo, entregando-se ao uso inadequado dos anabolizantes.’

Apesar de existirem poucos estudos acerca da prevaléncia do uso de esterdides
anabolicos androgénicos no Brasil, conseguimos observar um niimero crescente de individuos
que se tornam usudrios de tais substancias. Segundo Souza & Fisberg’,a grande atragio para o
consumo destas drogas ocorre porque seus efeitos sao visiveis e duradouros, uma vez que a
aparéncia fisica ¢ de grande importancia, ¢ também pela facilidade de obtencdo dessas

substancias entre 0os usuarios.



E incontestavel que a transformagdo dos corpos dos adeptos a cultura da corpolatria
depende de muita dedicacdo em relacdo aos treinos em academias, porém seria ingenuidade
pensar que elevado desenvolvimento muscular da-se somente em virtude desse fator.

Para compor a constru¢do desses corpos hiperbodlicos, lanca-se mao do uso freqiiente de
drogas sintéticas, os horménios anabolicos."

Considerando a satisfacdo alcancada pela maioria dos adeptos do uso dessas
substancias ergogénicas, além de toda a tendéncia estética que predomina na sociedade atual,
temos a necessidade de elucidar os mecanismos responsaveis pelos efeitos conseqiientes ao
seu uso, tanto no aspecto de composigdo corporal quanto ao relacionado ao uso inadequado
dessas substancias.

Diante do exposto fica a pergunta: quais as modificagdes corporais que podem ser

proporcionadas pelo uso de hormonios anabolicos?



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar as modifica¢des corporais desencadeadas pelo uso de hormonios anabdlicos

(HA).

2.2 Objetivos especificos

Fazer uma revisao da literatura sobre os principais aspectos relacionados aos
hormdnios anabdlicos.

Determinar as mudancas no peso corporal e IMC (indice de massa corporal) de
usuarios de HA.

Determinar as mudancas nas medidas de determinadas dobras cutdneas de
usuarios de HA.

Determinar as mudangas nos perimetros musculares de usuarios de HA.
Determinar as mudangas no somatorio de dobras cutaneas de usuarios de HA.
Determinar as mudancas no percentual de gordura corporal dos usudrios de

HA.

Determinar as mudangas no percentual de massa muscular de usuarios de HA.



3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

A importéancia de trazer a tona uma discussdo abrangendo os aspectos que circundam
as substancias ergogénicas, em particular os hormoénios anabodlicos, sustenta-se no padrdo
assumido pela sociedade atual. A tendéncia estética, da busca pelo corpo perfeito, colocando
em primeiro lugar a aparéncia fisica, de corpos musculosos e bem definidos, vem fazendo a
mente dos jovens da atualidade, que se apdiam na midia, a qual repercute de uma maneira
quase perfeita nas idéias de seus seguidores no que diz respeito ao culto do corpo malhado.

A industria corporal, através dos meios de comunicagdo, encarrega-se de criar desejos
e reforcar imagens, padronizando corpos. Corpos que se véem fora de medidas, sentem-se
cobrados e insatisfeitos. O refor¢o dado pela midia em mostrar corpos atraentes, faz com que
uma parte de nossa sociedade se lance na busca de uma aparéncia fisica idealizada."

Por ter adotado o esporte como integrante fundamental do seu cotidiano, o autor dessa
pesquisa aborda o tema do uso dos hormoénios anabolicos, tendo observado durante alguns
anos, desde a sua infancia, onde ouvia noticiarios sobre doping de atletas olimpicos, o grande
nimero de pessoas, tanto amigos como somente conhecidos, que passaram a utilizar
substancias com o intuito de satisfazer o desejo de obter o corpo ideal ou aumentar o
rendimento em competi¢des esportivas, principalmente em competigdes de luta.

Dessa forma, foi possivel observar os aspectos que caracterizam os usuarios de tais
substancias. Apesar da aparéncia fisica e o rapido crescimento da massa muscular serem as
principais nuances a se tornarem visiveis nesses individuos, o que desperta também muito
interesse ¢ a mudanga comportamental que a maioria dos individuos apresenta, ¢ claro,
dependendo de varidveis como quantidade, tempo de uso e tipo de substancia utilizada.

Hoje em dia, quem acompanha qualquer tipo de modalidade esportiva se depara com
atletas muito bem preparados técnica e fisicamente, assim como muito bem centrados em sua
parte mental. Entretanto, muitas duvidas surgem quando presenciamos um atleta de elite
despontar, ultrapassando limites e superando seus proprios recordes.

Nao ¢ de hoje que atletas olimpicos tentam aumentar seu rendimento utilizando
substancias anabdlico-androgénicas, todavia as instituicoes de esporte atualmente estdo
aperfeicoando as regras e as técnicas de controle antidopagem para diminuir a0 maximo essa
estratégia de ganho de rendimento nas competi¢cdes esportivas.

Muito se relaciona o uso de hormdnios anabolicos com os praticantes de

fisiculturismo, aqueles adeptos do astro Arnold Schwarzenegger, que no inicio de sua carreira



se mostrou ao mundo como Mister Universo. Entretanto, outro aspecto envolvendo o uso de
hormdnios anabodlicos constitui atualmente uma preocupacgdo de satde publica. A maior parte
dos usuarios sdo adolescentes e adultos jovens que, alavancados por um instinto de se
sentirem mais fortes, invenciveis € mais atraentes fisicamente, escolhem o caminho mais
curto do uso inadequado de altas doses de anabolizantes, pois ndo créem na possibilidade de
alcangar tais objetivos somente com exercicios de musculagdo regulares. Além disso, muitos
ndo conhecem ou ignoram os efeitos que altas doses de tais substidncias podem acarretar para
0 corpo humano a curto ¢ a longo prazo, ficando extremamente fascinados e ansiosos em
alcancar o corpo perfeito, de misculos volumosos e bem definidos.

O musculo hoje ¢ um modo de vida. Os meios de comunicagdo contribuem e
incentivam a batalha pelo “belo”. Atualmente, ao ligar a televisdo ou folhear uma revista ou
jornal, garotas perfeitas com curvas delineadas e garotdes de porte atlético tentam vender um
carro, um eletrodoméstico, um ténis, estabelecendo os padrdes estéticos. Isto faz com que as
pessoas tornem-se escravas de um ideal, ressaltando o narcisismo e impondo para si mesmas
uma disciplina extremamente severa, por vezes dolorosa."*

Dessa forma, o presente estudo pretende levantar e analisar dados antropométricos de
individuos usuarios de horménios anabdlicos e que o fizeram por motivo puramente estético e
de uma forma controlada e ndo prejudicial a satde, porém também serdo apresentados
aspectos referentes aos efeitos adversos conseqiientes ao seu uso inadequado e sem

acompanhamento de um profissional de saude capacitado.



4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 Conceito de horménios anabélicos

Inicialmente, quando se pensa em hormdnios, logo idealizamos substancias de
concentragdes variadas, algumas até incalculaveis, que circulam pelo sangue realizando varias
fungdes em nosso organismo. Existem algumas substincias que sdo denominadas atualmente
de hormdnios, porém muitas delas ainda ndo foram desvendadas quanto a sua fungdo no corpo
humano. Entretanto, através da evolugdo da Endocrinologia moderna, ja conseguimos
caracterizar realmente muitos dos efeitos provocados por esses hormdnios em nosso
organismo.

Hormonio ¢ uma substincia quimica secretada em pequenas quantidades na circulagéo
sangliinea e que, transportada até os tecidos-alvo, produz uma resposta fisiologica.
Quimicamente, os hormoénios sdo classificados como aminas, proteinas e peptideos ou
esterdides."”

Hormoénios anabolicos ¢ suplementos alimentares se confundem quando o assunto ¢
musculagcdo e ganho de massa muscular. Entretanto, os ultimos sdo produtos compostos por
proteinas ¢ aminoacidos, metabolitos de proteinas (carnitina, creatina), vitaminas € minerais,
extratos e ervas (ginseng, guarana em poO) ou combinacgdes dos ingredientes acima, € nao
devem ser considerados como alimentos convencionais da dieta. Ja aqueles podem ser
classificados como: 1) Esterdides Anabolicos Androgénicos (EAA), medicamentos que
funcionam de maneira semelhante ao hormoénio natural testosterona; 2) Hormonio do
Crescimento (GH) — medicamento a base de hormdnio do crescimento humano, ou seja,
anabolizante protéico, ndo-androgénico e lipolitico."®

Os EAA s3o substincias naturais, sintéticas ou semi-sintéticas, quimicamente
relacionadas ao horménio sexual masculino, a testosterona.'” O termo androgénico ¢ de
origem grega, onde andro significa homem e gennan, produzir. Assim, a defini¢do biologica
de um androgénio ¢ qualquer substancia que produz especificamente o crescimento das
gonadas masculinas."

Os horménios esterdides androg€nicos naturais sdo produzidos pelo cortex da
glandula supra-renal e pelas génadas (ovarios e testiculos) e t€ém como caracteristicas
principais a promoc¢do e manutencdo das caracteristicas sexuais associadas a masculinidade
(incluindo o trato genital, as caracteristicas sexuais secundarias e a fertilidade) e do status
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anabolico dos tecidos somaticos.



Na espécie humana, existem quatro formas principais de androgénios circulantes:
testosterona, diidrotestosterona (DHT), androstenediona, deidroepiandrosterona (DHEA) e
seu derivado sulfatado (DHEAS)."

Além dos esteroides androgénicos naturais, ditos endogenos, existem os esterdides
anabolizantes, ou esteroides anabolicos androgénicos. Alguns autores referem os EAA como
os derivados sintéticos da testosterona que possuem atividade anabolica (promoc¢do do
crescimento) superior & atividade androgénica (masculinizagdo).'”” Entretanto, deve-se
salientar que a relacdo anabdlica/androgénica varia de acordo com o tipo de substincia
utilizada.”

O hormdnio do crescimento, ou somatotropina, ¢ mais conhecido pelo seu efeito geral
no crescimento, porém tal hormonio tem muitos efeitos anabolicos especificos, acentuando a
sintese protéica em todas as células do organismo, utilizando as reservas de gordura e
conservando carboidratos. Esta substincia pode acelerar a oxidagdo dos acidos graxos e
aumentar a captagdo de aminoacidos, além de exercer um efeito diabetogénico, secundario a

C . . 7
diminuigao do transporte de glicose através da membrana celular.

4.2 Aspectos bioquimicos e fisiolégicos do horménio de crescimento

O horménio do crescimento é um polipeptideo composto de 191 aminoécidos’ e é um
dos principais componentes do eixo somatotrofico, sendo sintetizado e armazenado pelas
células somatotroficas presentes na hipofise anterior e secretado em pulsos.®''®

Sua secrecdo pela hipofise € controlada pelo hipotalamo através de dois fatores: um de
liberacdo, o GHRH (Growth Hormone Releasing Factor) e um de inibigdo, a somatostatina, a
qual age reduzindo a freqiiéncia e a amplitude dos pulsos de GH, porém sem interferir na sua
sintese hormonal. Entre os pulsos o GH virtualmente cai a niveis indetectaveis no sangue."

Em 1999, um grupo de pesquisadores japoneses purificou e identificou um peptideo
enddgeno, produzido no tubo gastrointestinal, chamado de grelina. Esse peptideo ¢ um
provavel regulador da secrecdo de GH, em associagdo com o GHRH e a somatostatina, pois
possui a capacidade de ligacao aos receptores de GHRPs (peptideos liberadores de GH). Seu
efeito estimulador da secrecdo de GH ¢ dose dependente e sua a¢do provavelmente ocorre no
hipotalamo ou apoés transporte, na hipodfise, ja que sua presenga foi verificada em neurénios do
nucleo arqueado hipotalémico.6

A acdo do hormoénio de crescimento se d& primariamente através da regulacdo

periférica do 1GF-1 (Insulin-like Growth Factor) e das IGFBP 1 a 6 (Insulin-like Growth



Factor Binding Proteins), além de possuir uma acdo direta na maioria das células do corpo
humano. Sua deficiéncia, tal como seu excesso, leva ndo somente a modificacdes no
crescimento, mas também a uma ampla variedade de distirbios metabolicos. Da mesma
forma, as alteracdes metabodlicas ocasionadas por diferentes doengas podem ter grande
impacto na regulagio do eixo somatotrofico.'”

Niveis elevados de GH estdo presentes em situagdes fisiologicas e patologicas. Eles
estdo elevados nos estagios 3 e 4 do sono, hipoglicemia, uremia, cirrose hepatica,
hipertirecoidismo e diabetes melitus descompensado, ¢ sdo estimulados por GHRH,
estrogénios, glucagon, alguns aminoacidos e niveis de IGF1 diminuidos. Os niveis de GH
atingem seu pico durante a puberdade. Apos tal época, ha uma diminuicdo da secre¢do de GH
com o aumento da idade, com um decréscimo de cerca de 14 % por década.”

A secrecdo de GH ¢ inibida pelo sono REM, hiperglicemia, altos niveis de acidos
graxos livres, obesidade, somatostatina, hipotireoidismo, niveis elevados de IGF1 e
glicocorticoides.”

A meia-vida do GH no plasma ap6s uma injecdo intravenosa ¢ de 15-20 minutos.
Apo6s uma aplicacdo subcutinea ou intramuscular, o GH atinge seu pico em 1-3 horas e niveis
indetectaveis em 24 horas.'® Assim como outros horménios peptidicos, 0 GH ndo pode ser
administrado por via oral. O hormdénio do crescimento ¢ depurado do sangue
predominantemente através da acdo do figado e rins. Ele ¢ excretado em quantidades minimas

pela urina, dificultando o desenvolvimento de uma técnica de detecgio antidoping.’

4.3 Aspectos bioquimicos e fisiolégicos dos hormonios esterdides anabélico-androgénicos
(EAA)

Os hormonios esterdides representam um grande grupo de substancias lipofilicas que
contém a estrutura circular basica do colesterol (figura 1), o qual é o precursor comum de
todos os hormonios esterdides. Esse grupo de substancias inclui os metabolitos ativos da
vitamina D, os estrogenos (ex: estradiol), as progestinas (ex: progesterona), oS
corticosteroides (ex: cortisol) os mineralocorticoides (ex: aldosterona) e os androgénios (ex:

1
testosterona).3 A3
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Figura 1 — Estrutura quimica de uma molécula de colesterol.
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A testosterona ¢ o hormoénio esterdide androgénico mais importante produzido pelas
células de Leydig nos testiculos. No sexo feminino, ¢ produzido em pequena quantidade pelos
ovarios. Todavia, pode ser sintetizado pelo cortex da supra-renal em ambos os sexos.”’

A producido adrenal dos androgénios estd sob controle da corticotropina. Ja a producgdo
das células testiculares estd sob controle do GnRH (hormdnio de liberacao das gonadotrofinas
hipotaldmico). O hipotdlamo sintetiza um decapeptidio, hormonio de liberacdo das
gonadotrofinas (GnRH), e secreta-o em pulsos a cada 90-120 minutos para o sangue portal
hipotalamico-hipofisario. Apds chegar a hipofise anterior, o GnRH liga-se aos gonadotrofos e
estimula a liberacdo do hormoénio luteinizante (LH) e, em menor extensdo, do hormdnio
foliculo estimulante (FSH) para a circulagdo geral.””

O LH, também chamado hormoénio de estimulacdo de célula intersticial (ICSH), ¢
captado pelas células de Leydig, onde se liga a receptores especificos da membrana. A ligagao
de LH ao receptor leva a ativagdo da adenil-ciclase e a geracdo de AMPc e outros
mensageiros, o que resulta na secregio dos androgénios.*

A testosterona ¢ responsavel pelas caracteristicas peculiares do corpo masculino.
Mesmo durante a vida fetal, os testiculos sdo estimulados pela gonadotrofina coridnica
proveniente da placenta, produzindo quantidades moderadas de testosterona durante todo o
desenvolvimento fetal e durante trés ou mais semanas apds o nascimento.”’A testosterona
secretada inicialmente pelas cristas genitais ¢ mais tarde pelos testiculos fetais é responsavel
pelo desenvolvimento dos caracteres sexuais masculinos, incluindo formagdo do pénis e da

bolsa testicular em lugar da formagdo do clitéris e da vagina. Além disso, determina a



formacdo da glandula prostatica, das vesiculas seminais e ductos genitais masculinos,
suprimindo, a0 mesmo tempo, a formacdo dos 6rgdos genitais femininos. Apos a puberdade, o
reinicio da secrecao da testosterona determina aumento de até oito vezes do tamanho do pénis,
da bolsa testicular e dos testiculos antes dos vinte anos de idade. Uma das caracteristicas
masculinas mais importantes consiste no desenvolvimento de maior musculatura apos a
puberdade, resultando em aumento médio de cerca de 50 % da massa muscular em relagdo a
da mulher. Essa maior musculatura esta associada a aumento de proteinas em outras partes do
corpo. Além disso, a testosterona induz, ao mesmo tempo, o desenvolvimento dos caracteres
sexuais secundérios do homem, que comega na puberdade e termina na maturidade.”*

De acordo com Braunstein®, a testosterona provoca crescimento de pélos sobre o
pubis, na face, geralmente no peito, nas axilas e com menos freqiiéncia em outras regides do
corpo, como as costas. Além disso, faz com que os pé€los da maior parte das outras regioes do
corpo se tornem mais abundantes. Ela também diminui o crescimento de cabelos no alto da
cabega, isso em individuos que t€m predisposicdo genética. Também provoca hipertrofia da
mucosa da laringe e aumento desse o6rgdo, determinando uma voz dissonante e rachada que
gradualmente se transforma na voz grave tipica do adulto do sexo masculino. Ela ¢
responsavel pelo aumento da espessura da pele em todo o corpo, bem como a consisténcia dos
tecidos subcutineos, aumentando também a velocidade de secrecdo de algumas glandulas
sebaceas. Essa secre¢do excessiva na face pode causar acne, caracteristica comum na
adolescéncia. O quadro 1 apresenta os principais efeitos androgénicos e anabolicos da
testosterona.

Quadro 1 - Efeitos androgénicos e anabodlicos da testosterona.

Efeitos androgénicos Efeitos anabolicos
- Crescimento do pénis - Aumento da massa muscular
- Espessamento das cordas vocais - Aumento da concentragdo de
- Aumento da libido hemoglobina

- Aumento da secre¢ao nas glandulas | - Aumento do hematocrito
sebaceas - Aumento da retencao de nitrogénio

- Aumento de cabelos do corpo ¢ da | - Redugdo dos estoques de gordura

face corporal
- Padrdo masculino dos pélos pubianos | - Aumento da deposigdo de calcio nos
0SS0S

FONTE: Silva ef al., 2002.7



No homem adulto normal, a concentragdo plasmatica de testosterona varia de 300 a 1.000
ng/dl e a taxa de producdo diaria esta entre 2,5 e 11 mg. Quarenta por cento da testosterona
circulante liga-se a uma proteina plasmatica denominada proteina ligante do hormoénio sexual,
aproximadamente 2% estdo livres, sendo que o restante estd associado a albumina e outras
proteinas plasmaticas. Cerca de 0,3 mg/dia de testosterona ¢ convertido em diidrotestosterona
(DHT) nas células-alvo, por uma enzima citoplasmatica denominada Sa-redutase. Este parece
ser o androgénio ativo em muitos tecidos-alvo, sendo considerado tdo potente quanto a
testosterona.”'

Apés penetrar na célula, a testosterona pode ainda sofrer agdo da aromatase
citoplasmatica, sendo convertida a estrogénio. Apds a conversdo, o produto desta reacdo
(estradiol) liga-se a receptores estrogé€nicos e este complexo ira interagir com o DNA nuclear,
promovendo resposta estrogénica.”

A testosterona ¢ rapidamente metabolizada no figado se administrada oralmente. A
meia-vida da testosterona livre ¢ de 10-21 minutos. Ela ¢ inativada no figado pela conversao
em androstenediona e 90% de seus metabolitos sdo excretados na urina.*®

A deidroepiandrosterona (DHEA), a androstenediona (4-androstenediona) ¢ os seus
compostos relacionados (5-androstenediona, 4-androstenediol, 5-androstenediol) sdo os
precursores da testosterona mais popularmente utilizados por atletas. O papel fisiologico do
DHEA ndo esta esclarecido. Entretanto, a DHEA e a androstenediona parecem exercer
atividade androgénica fraca, sendo esta atribuida a sua transformacdo metabolica em
testosterona e DHT.*"*

A DHT ¢ o principal metabdlito ativo da testosterona e possui afinidade maior pelo
receptor androgénico do que esta molécula. Ele transforma-se mais rapidamente no complexo
horménio-receptor e dissocia-se mais lentamente do receptor do que a testosterona.'

Os esterdides anabolicos androgénicos de derivacdo sintética, popularmente chamados
de anabolizantes, ao serem sintetizadas pelos quimicos, tém seus efeitos anabolicos
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potencializados e reduzidos seus efeitos androgénicos.”®

4.4 Mecanismos de acao do hormonio de crescimento (GH)
O GH possui efeitos importantes na composi¢do corporal através de sua agdo

anabdlica, lipolitica e anti-natriurética. Sua principal agdo parece ser na sintese de proteinas.



O GH parece ser pelo menos tdo potente quanto a testosterona na sua fungdo
anabolica, agindo de diversas maneiras, sendo possivel que exista um sinergismo entre esses
hormonios.

No caso do GH, o mecanismo parece ser a mobilizagdo de transportadores de aminoacidos de
uma maneira similar ao da insulina e transportadores de glicose.'’ Assim, o GH resulta em um
balango nitrogenado positivo quando administrado a adultos normais ou obesos.*

No tecido adiposo, seu principal efeito ¢ inibidor da lipogénese e do transporte de
glicose através da estimulagdo da enzima lipase hormonio-sensivel, resultando em maior
hidrolise de triglicerideos para acidos graxos livres e glicerol (lipolise). Esse efeito é
provocado diretamente pela acdo do GH, e ndo mediado pelo IGF-1, uma vez que ndo existe
expressao de receptores para IGF-1 nas células adiposas.29

O aumento da atividade lipolitica no tecido adiposo, em conjunto com a redugdo do
acumulo de triglicerideos, parece ser o maior responsavel pela diminuicdo da massa gordurosa
total observada com a reposi¢cao de GH. Diversos estudos t€m comprovado essa acdo benéfica
na composi¢ao corporal, sustentada a longo prazo com a manutengio do uso do horménio.°®

O GH possui efeito antagonista a insulina no musculo e tecido adiposo, fato esse
conhecido ha bastante tempo. Em parte, esse efeito tem sido estudado através da exposigao de
adultos saudaveis e acromegalicos a altas doses de GH. Resisténcia a insulina pode ser
induzida tratando adultos e criancas com doses suprafisiologicas de GH. Em individuos
saudédveis, um pulso de GH aumenta a producdo hepatica de glicose no jejum, estimulando a
gliconeogénese e a glicogenodlise, e diminui a utilizagdo periférica de glicose, inibindo a
sintese de glicogénio e a oxidagdo de glicose. O exato sitio de acdo do GH no metabolismo da
glicose ainda ndao ¢ de todo conhecido, mas parece ter relagdo com mecanismos pos-
receptores de insulina.’®

Devido as agdes anabdlica e lipolitica do hormonio de crescimento, sua deficiéncia
causa anormalidades da composicdo corporal em adultos. O aumento da gordura corporal,
predominantemente em regido abdominal, com o conseqiiente aumento da circunferéncia da
cintura, geralmente estd presente em adultos com deficiéncia de GH. A relacdo entre
deficiéncia de GH em adultos e obesidade central tornou-se mais evidente apods a realizacdo
de estudos que demonstraram nao s6 uma reducdo da quantidade de adipdcitos, como também
sua redistribui¢do periférica apds a reintrodugao da terapia hormonal."

Apesar da promoc¢do do crescimento ser o efeito mais conhecido do GH, ela ¢ apenas

uma das conseqiiéncias do seu envolvimento na construgdo ¢ manutencao da funcao tecidual e



organica. O GH ¢ considerado um hormdénio anabdlico importante na regulacdo do

metabolismo protéico, lipidico, glicidico e dsseo, como exposto a seguir no quadro 2.

Quadro 2 — Efeitos metabolicos do hormoénio de crescimento.

- Metabolismo protéico

> Retencdo de nitrogénio e sintese de proteinas musculares (efeito anabolico)

- Metabolismo lipidico

> Lipolise com aumento dos niveis de acidos graxos livres
> Mobilizagdo de gordura com redugdo dos depdsitos de gordura abdominal

- Metabolismo glicidico

> Efeito contra-regulador da insulina
e Manutencao da glicemia no jejum prolongado
e Diminuigdo da sensibilidade a insulina

- Metabolismo 6sseo e de cartilagem

> Estimula a diferenciag@o e proliferacdo de condrdcitos nas zonas de
crescimento dos ossos longos
> Manutencao da densidade mineral dssea

- Equilibrio de 4gua e minerais

> Efeito anti-natriurético

FONTE: Spina, 2005.°

4.5 Uso clinico dos esteroides anabolico-androgénicos (EAA)

Atualmente, para alguns tipos de doengas, sdo indicados medicamentos a base de
anabolizantes esterdides, como ¢ o caso do hipogonadismo primario masculino, micropénis
neonatal, defici€ncia nutricional ou cronica, edema angioneurdtico hereditario e distrofias
musculares (AIDS e doengas reumaticas).”’

Estudos tém demonstrado os efeitos dos EAA no tratamento da baixa estatura devida a
sindrome de Turner e em garotos com puberdade e crescimento retardados. Recentemente, foi
demonstrado que a utilizagdo dos esteroides anabolizantes acelerou o crescimento linear e
teve alguns efeitos benéficos no retardo da fraqueza em pacientes com distrofia muscular de
Duchenne. A testosterona ¢ prescrita, normalmente, para o tratamento de alguns tipos de
canceres de mama avangados na mulher, para a deficiéncia de androgénio e para estimular

crescimento, ganho de peso e producao de células vermelhas no sangue em anemias causadas



por falhas na medula 6ssea ou rins.'? No tratamento da anemia, por faléncia da medula dssea,
mielofibrose ou doencga renal cronica, hé indicagdo de utilizagdo dos EAA, por estimularem a
sintese de eritropoetina e a eritropoiese e, no tratamento da insuficiéncia renal cronica, por
causarem diminuicao da produ¢do de uréia, com conseqiiente reducdo do numero de dialises
necessarias."”

Sao usados também para ajudar pacientes em recuperacao de cirurgias e tratamentos
de cancer que resultaram em danos ao tecido muscular. Até o momento, muitos médicos estdo
experimentando o uso de esterdides anabolicos para tratar a andropausa, também chamada
menopausa masculina, que provoca sintomas desagradaveis no homem a partir dos 50 anos,
sendo muitas vezes confundida com estresse. Por isso, existe a reposi¢do quimica, que
diminui o envelhecimento e a degeneracdo do sistema hormonal.'**

A terapia androgénica pode também ser utilizada no tratamento da osteoporose, por
estimular os osteoblastos, células responsaveis pela deposicio de tecido 6sseo’ e por
diminuirem a dor 6ssea™; em garotos com estatura exagerada e até mesmo em situacdes
especiais da obesidade.”” Ha relatos de uso de esterdides anabolicos em baixas doses por via
transdérmica no tratamento de doengas cardiovasculares, tendo efeitos antiaterogénicos e
antianginosos.'”

Ha aplicagdes como cicatrizantes e cremes ginecoldgicos, podendo inclusive, levar a
resultados analiticos adversos (“positivos”) no controle de dopagem no esporte.™

Os EAA tém sido utilizados no tratamento da sarcopenia relacionada ao HIV em
pacientes hipogonadais e eugonadais e da fadiga em pacientes com doenca renal cronica
submetidos a dialise; da sarcopenia associada a cirrose alcoolica, a doenca pulmonar
obstrutiva cronica, e da sarcopenia em pacientes com queimaduras graves.12

A indicacdo de suplementacdo de substincias ergogénicas para pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica baseia-se no fato de que estas drogas podem evitar, ou
minimizar, o catabolismo e/ou estimular a sintese protéica, diminuindo a deplecdo de massa
muscular e aumentando a capacidade de exercicio.’

Por outro lado, sdo contra-indicagdes ao uso de EAA: homens portadores de canceres
sensiveis (dependentes) a androgenos, como o cancer prostatico e o cancer de mama ¢ em
mulheres gestantes, uma vez que estes farmacos cruzam a placenta ¢ podem causar
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masculinizagdo em fetos femininos.



4.6 Uso clinico do hormonio de crescimento (GH)

O GH tem seu uso ¢ beneficio devidamente comprovado em criangas com crescimento
deficitario idiopatico (criancas com estatura abaixo de 2,5 desvios-padroes da média ou com
percentil inferior a 1,2) ou secundario (deficiéncia de GH, insuficiéncia renal cronica,
sindrome de Turner, sindrome de Prader-Willi), criangas com pequeno peso ao nascer em
relagdo a idade gestacional e crescimento insuficiente até os dois anos de idade, adultos com
deficiéncia ou insuficiéncia de hormoénio de crescimento (por tumor pituitario, processo
expansivo, irradiagdo, cirurgia) e perda de peso corporal por AIDS. A evidéncia que
fundamenta tais usos provém de ensaios clinicos randomizados, duplo-cegos e controlados,
revisdes sistematicas e observagdes clinicas.''**

O horménio do crescimento estimula o figado a produzir o fator de crescimento
insulina-simile 1 (IGF1), uma molécula que se liga a proteinas carreadoras plasmaticas. Este
fator de crescimento constitui o mais importante mediador anabodlico do hormonio de
crescimento, tendo func¢do central na regulacdo do metabolismo e na proliferagao e
diferenciagdo celulares. Portanto, o emprego do hormoénio do crescimento pode ser
potencialmente benéfico na DPOC, estimulando a sintese protéica e aumentando a massa
muscular dos pacientes.’

Muitos outros usos foram propostos, as chamadas indicagdes offlabel, com eficacia e
seguranca ainda ndo estabelecidas, incluindo pacientes com condi¢des de severo catabolismo.
Sao exemplos: pacientes internados em unidades de tratamento intensivo ou com queimaduras
extensas, fibrose cistica, doenga inflamatoria intestinal, problemas de fertilidade, osteoporose
e sindrome de Down. As agdes anabolicas do GH explicam seu potencial beneficio em
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problemas catabodlicos.

4.7 Efeitos adversos do abuso de GH

Como agravante que se soma a falta de evidéncia quanto a eficacia dos tratamentos
inapropriados, o GH também pode induzir efeitos adversos, embora incomuns, tais como
pseudotumor cerebral, resisténcia a insulina, aumento de nevos, ginecomastia, pancreatite,
sindrome do tinel do carpo, retengdo de fluido, dor muscular e aumento da pressao arterial,
principalmente associados ao emprego de altas doses hormonais. Cogita-se também de que
tenha um papel na transformacdo oncogé€nica ¢ na progressdo neoplasica. A maior

preocupacao atual € com a falta de estudos que explorem os riscos do uso de GH em idosos.?



Estudo de pacientes que sofrem de acromegalia (altos niveis de GH) indicam os

potenciais efeitos colaterais do abuso de GH por individuos normais e atletas. Pacientes
acromegalicos tém uma taxa de mortalidade maior que a populacdo em geral, a maioria
devido a doencas cardiovasculares e respiratorias. Assim, eles sofrem de cardiomiopatia
hipertrofica, hipertensdo e diabetes mellitus e tém um risco maior de desenvolver cancer de
mama e colon.
Um estudo recente mostrou que doses supra-fisiologicas de GH, administradas por quatro
semanas, resultaram em hipertrofia concéntrica de ventriculo esquerdo e alto débito cardiaco,
0 que aumenta o risco de morte subita. Além disso, o uso de altas doses de GH por um
periodo de seis semanas produziu um distirbio lipidico com diminui¢do do HDL colesterol ¢
apolipoproteina Al !

O fato de o GH ser aplicado somente por via injetadvel aumenta o risco de infecg¢des
como hepatites e HIV por seringas contaminadas em individuos que o utilizam de uma forma
indiscriminada. Devido ao alto custo do GH recombinante, foi relatado a preferéncia por
alguns atletas pelo uso do GH obtido de hipofises de cadaveres, o que estad associado a um
maior risco de desenvolver a letal doenga de Creutzfeldt-Jacob.'!

O quadro 3 apresenta os principais efeitos procurados pelos atletas com o uso de GH,

entretanto relaciona também efeitos colaterais conseqiientes ao seu abuso.

Quadro 3 - Efeitos desejados (esporte) e colaterais do abuso de hormonio de crescimento.

Efeitos desejados para elevar o desempenho esportivo

e Aumento de massa muscular (evidéncias conflitantes)

e Reducdo de tecido adiposo e aumento de tecido conectivo

Efeitos colaterais de uso continuado

e Acromegalia (com sintomas levando mais de dez anos para surgir):

- Reducdo da for¢ca muscular - Aceleragdo de osteoartrite
- Aumento da massa cardiaca - Apnéia do sono
- Cardiopatias graves - Hipertensao

- Diabetes mellitus

- Tumores malignos, particularmente no coélon

FONTE: Neto, 2001.7



Outros efeitos colaterais relacionados ao uso cronico de rhGH (GH recombinante
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humano) sdo: edema periférico, hipotireoidismo e ginecomastia.

4.8 Efeitos adversos do abuso de EAA

Os sintomas menores ¢ temporarios tais como cefaléia, nauseas, tonturas,
irritabilidade, acne, febre e aumento dos pélos corpdéreos, com o tempo, passam a ser
percebidos pelos usudrios cronicos de anabolizantes como normais.™

Os esterdides anabolizantes agem no hipotilamo e na pituitdria para suprimir a
produgdo de GnRH, FSH e LH, causando uma diminui¢ao na producdo de testosterona natural
nos testiculos e também reduzindo ou cessando a produgdo de espermatozoides. Esse efeito
ndo ¢ sempre reversivel, mesmo quando os androgenos artificiais sdo suspensos. Canceres da
prostata sao freqiientemente dependentes da testosterona (conseqiientemente, seu tratamento €
feito por castragdo) e eles podem progredir rapidamente na presenca de alto nivel de
androgenos. Uma porcentagem de testosterona ¢ convertida em estrogénio e alguns
androgenos artificiais possuem também efeitos de estrogénios, causando aumento do tecido
mamario (ginecomastia).’®

Quando utilizados na puberdade, causam o fechamento das epifises Osseas,
acarretando déficit final do crescimento em conseqliéncia do amadurecimento 6sseo precoce,
podendo também ocasionar profunda viriliza¢do em individuos saudaveis.'?

Na mulher, os EAA podem provocar crescimento de pélos com distribuicdo
masculina, alteracdes ou auséncia de ciclo menstrual, aumento do clitoris, voz grossa e
diminuigio de seios (atrofia do tecido mamario).”>~°

Outras alteragdes, comuns a ambos os sexos, que também podem manifestar-se sao:
calvicie, aparecimento de erupcdes acnéicas, aumento da libido; ruptura de tenddo, devido ao
aumento exagerado de massa muscular sem equivalente desenvolvimento do tecido
tendinoso."

Os efeitos do abuso de EAA na indugdo de patologia de tenddes, em combinagdo com
exercicios, esta bem documentada em experimentos com animais, relacionada com alteragdes
ultraestruturais nas fibras colagenas e acompanhada de alteragdes nas propriedades
mecanicas.”

As drogas de uso oral em altas doses estdo mais associadas aos tumores do figado, a
ictericia obstrutiva, a formagao de cistos hepaticos hemorragicos, ao desencadeamento do

diabetes ¢ as doencas cardiacas coronarianas. Os mecanismos das doengas sdo: maior



metabolismo hepatico das drogas, aumento da resisténcia celular a insulina e depressdo do
HDL-colesterol. As drogas injetaveis produzem ginecomastia e maior tendéncia para a
trombose cerebral e periférica, em virtude da maior formacdo metabdlica de hormonios
femininos (estrogénios). 13738

Schumacher et al., em 1999, relataram o aparecimento de hematoma hepatico
subcapsular e subseqiiente hemorragia intra-abdominal em um atleta de culturismo pelo abuso
de nandrolona e mesterolona.'”

Trabalhos na literatura t€ém relacionado o abuso de EAA por atletas jovens, do sexo
masculino, com diversos eventos cardiovasculares adversos, como predisposicdo ao
mecanismo de hipercoagulabilidade, ao aumento da agregacdo plaquetaria e a diminui¢do da
fibrindlise; alargamento da parede ventricular esquerda; aumento da espessura do septo
interventricular ¢ do indice da massa do ventriculo esquerdo, porém com preservagdo das
funcdes sistolica e diastélica normais; trombose ventricular e embolismo sistémico;
cardiomiopatia dilatada, infarto agudo do miocardio por oclusdo da artéria descendente
anterior e morte stbita por hipertrofia ventricular esquerda.'

A maior parte das informagdes disponiveis sobre os efeitos adversos dos esteroides
anabolizantes existe sob a forma de estudos de casos de pacientes tratados devido a uma
variedade de doencas e distirbios endocrinoldgicos. Nao dispomos de um experimento
cientifico definitivo de avaliagdo dos efeitos colaterais negativos do abuso de esterdides entre
atletas normais. No entanto, provas cientificas e testemunhos deixam claro que muitos dos
atletas que abusam dos esterdides anabolizantes sofrerdo alguns dos efeitos colaterais
adversos menos graves. Um nimero muito pequeno de atletas ird sofrer efeitos colaterais
graves e que, potencialmente, colocam sua vida em risco.>

Os efeitos do uso descontrolado dos EAA sobre o comportamento dos usudrios tém
sido ha muito tempo pesquisados. Estudos relacionaram o mau uso dessas drogas a mudancas
stibitas de temperamento e a sindromes comportamentais dentro e fora dos esportes. '

Em seu estudo, Corrigan®’ divide os efeitos psicolégicos em trés grupos,
arbitrariamente, representando os efeitos continuados provocados por essas drogas:

1) Nos efeitos imediatos sdo vistas a mudanca de humor ¢ a euforia: existe melhora da
confianga, energia e auto-estima, com aumento da motivacao ¢ do entusiasmo. Ha diminuic¢ao
da fadiga, ins6nia e habilidade para treinar com dor, irritacao, raiva, agitagao.

2) Os EAA, depois de administrados em altas doses por longo periodo, promovem a

perda da inibig¢do, com alteragcdes de humor.



3) Os efeitos graves manifestam-se quando esses sentimentos de agressividade
evoluem para comportamentos violentos, hostis e anti-sociais. Os ataques de furia vao desde o
abuso infantil até os suicidios e assassinatos.

Nem todos os efeitos colaterais podem ser tratados e/ou evitados. Um efeito colateral
muito evidente é o distarbio mental de comportamento. Uma vez que um individuo
experimentou o aumento da for¢ca e do peso associado com o uso dos esterdides, torna-se
dificil parar. Percebendo que ndo se pode manter todos os ganhos adquiridos, a dependéncia
mental instala-se.*®

Alguns autores sugerem que os EAA podem induzir dependéncia em individuos
suscetiveis, baseando-se na verificagdo de que varios usudrios preencheriam os critérios para
dependéncia utilizados, na época, pelo DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987).
Nao ha, entretanto, consenso quanto a essa idéia, uma vez que os EAA nfo sdo consumidos
primariamente pelos efeitos psiquicos que podem causar e que tais efeitos (como euforia, por
exemplo) ndo sdo imediatos a administracdo da droga.”

Usuarios cronicos de altas doses podem apresentar sintomas depressivos ao
interromperem o uso ¢ sintomas de sindrome de abstinéncia, o que pode contribuir para a
dependéncia. Ainda podem experimentar um ciime patologico, quadros maniacos e
esquizofrendides, extrema irritabilidade, ilusdes, (podendo ter uma distor¢do de julgamento
em relacdo a sentimentos de invencibilidade), distracdo, euforia, confusdo mental e
esquecimentos, além de alteragdes da libido e suas conseqiiéncias.*®*’

Virios trabalhos t€m relatado alteracdes de imagem corporal entre levantadores de
peso e fisiculturistas, principalmente entre os que se utilizam de EAA. As descrigdes dao
conta de individuos que, apesar de grandes e musculosos, acreditam estar fracos e franzinos e
denominagdes como "bigamerexia" e "anorexia nervosa reversa" foram sugeridas. Com o
objetivo de facilitar e possibilitar um aprofundamento das pesquisas, Pope et al.*', em 1997,
propdem, a partir dos critérios diagnosticos para transtorno dismorfico corporal do DSM-IV
(APA, 1994), os seguintes critérios para diagnodstico de "dismorfia muscular":

1) preocupagao excessiva com a idéia de que seu corpo ndo ¢ suficientemente magro
(no sentido de ter baixo teor de gordura) e musculoso;

2) essa preocupacgao causa incomodo e desadaptagdo social importantes;
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3) essa preocupagdo nao pode ser explicada por outro transtorno psiquiatrico.



4.9 O uso de EAA no esporte

No ano de 1935, a testosterona foi sintetizada, pela primeira vez, por Ruzica e
Weltstein e, em 1939, Boje sugeriu que os hormoénios sexuais poderiam aumentar o
desempenho 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 comecaram a experimentar preparados de testosterona.
Todavia, o registro historico do uso de hormoénios sexuais no aumento do desempenho em
campeonatos mundiais ¢ datado de 1954, quando foram utilizados por atletas russos durante o
Campeonato Mundial de Levantamento de Peso, em Viena, na Austria.”

Os atletas russos que fizeram uso de tais substincias exibiram performances altamente
satisfatorias. '’

Entretanto, foi no cenario da Guerra Fria que o uso dos EAA atingiu o seu auge. Nos
anos 60, a Republica Democrata Alemad era um pais relativamente obscuro associado a
imagem da Guerra Fria e circundada pela famosa “Cortina de Ferro”. Grandes investimentos
foram realizados com o objetivo de aprimorar o desempenho atlético, desde sistematicas
triagens de talentos mirins nas escolas até o uso indiscriminado de farmacos ilegais. Os
politicos do pais logo perceberam que o sucesso no esporte seria uma forma rapida e de custo
relativamente baixo de fazer com que o pais fosse reconhecido e recebesse prestigio
internacional. Durante este periodo, o governo alemdo financiou e apoiou, de maneira
extremamente sigilosa, o desenvolvimento de iniimeras teses de doutorado sobre os efeitos e
danos reversiveis e irreversiveis, decorrentes da administragdo inspecionada de doses elevadas
de EAA e alguns hormdnios peptideos a estudantes e atletas de elite. A partir de 1972, a
pequena Republica Democrata Alema esteve constantemente no topo do ranking em
contagem de medalhas, juntamente com os EUA e a ex-Unido Soviética. Assim, os EAA que
primeiramente foram utilizados nas modalidades que exigiam forca, poténcia e velocidade,
como levantamento de peso, arremessos ¢ lancamentos, natacdo e corrida de curtas distancias,
passaram a ser também amplamente utilizados nas demais modalidades.*

Em 1964, nas Olimpiadas de Toquio, os EAA foram largamente utilizados em diversas
modalidades. Durante a competi¢do “Mister America”, em 1972, John Grimek estimou que
99% dos atletas estreantes fizeram ou faziam uso de esteroides.

O controle de dopagem para detecgao de EAA foi feito somente nas Olimpiadas de

Montreal, em 1976. O caso mais conhecido de uso de EAA foi o do corredor canadense Ben



Johnson, medalha de ouro nos 100 metros rasos nas Olimpiadas de Seul, em 1988, cujo
exame detectou a presenca dos metabodlitos do anabolizante estanozolol. Durante as
Olimpiadas de Sidney, em 2000, a nandrolona foi o EAA que ganhou destaque apos a
revelagdo do exame de diversos atletas importantes de modalidades esportivas que geralmente
ndo empregavam anabolizantes. Dentre eles, o de Linford Christie (medalha de ouro olimpica
em Barcelona, em 1992) revelou a presenca desse esteréide. '

Apesar da introdugdo e aperfeicoamento de técnicas para o controle antidoping pelo
Comité Olimpico Internacional, o uso de tais substancias ainda faz parte do meio desportivo,
competitivo ou ndo, porque muitos acreditam que a ele também se aplica a lei Darwiniana:
somente os mais preparados fisicamente alcangam os niveis mais altos de participagao (“Only
the fittest reach the highest level of participation™), embora o uso de EAA na sele¢@o natural
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nio seja evidenciado.'”

4.10 O uso de GH no esporte

A forma classica de abuso de hormonio de crescimento humano compreende atletas e
fisiculturistas que o utilizam para obter vantagens sobre os outros competidores. O seu uso no
esporte ¢ influenciado pelo fato de que nao existe um método pratico para detectar o seu uso
em competi¢des de nivel Olimpico.**

O potencial ganho de performance esportiva com o uso do GH no esporte foi
primeiramente considerado em “Underground Steroid Handbook” em 1983, onde este
horménio era reconhecido como a droga mais cara e menos compreendida dentre todas as
outras novas drogas utilizadas pelos atletas da época.**

Apos ter sido retirada sua medalha de ouro da prova dos 100 metros nas Olimpiadas
de Seul, Ben Johnson admitiu ter usado um coquetel de drogas que continha GH. Um nadador
chinés, Yuan Yuan, foi forcado a abandonar o campeonato mundial de 1999 apos ter sido
encontrado em sua mala 13 frascos de GH humano. Mais recentemente, em frente a muitas
testemunhas, Tim Montgomery (nadador) admitiu ter recebido um suplemento de GH com
esterdide por 8 semanas.**

Em relag¢do ao desempenho esportivo, o aumento determinado pelo uso de GH ndo foi
comprovado. Esse, por seus efeitos anabolicos, tem sido usado isoladamente ou em conjunto
com androgenos, eritropoietina e outros. A detecgao de doping em atletas ¢ dificil em funcdo
de variabilidade individual, curta meia-vida do hormonio e dificuldades inerentes ao método.

Revisdo da literatura encontrou apenas um ensaio clinico randomizado, duplo-cego e



controlado por placebo que ndo evidenciou aumento de forca muscular induzido por GH em
atletas treinados.®

A dose de GH utilizada por atletas varia de cerca de 10 a 25 Ul/dia, trés a quatro vezes
por semana, sendo usado por periodos prolongados em ciclos que duram de 6-12 semanas,
apesar de existirem individuos que utilizam por periodos mais prolongados."'

Muitos autores concluiram nos seus estudos com adultos saudaveis submetidos a
treinamento que nenhum efeito anabdlico € obtido com o uso de GH.

Por outro lado, deve ser mencionado que Jenkins®’, em uma revisdo desses estudos,
concluiu que a falta de resposta anabodlica ao GH se deve as baixas doses administradas e ao
curto periodo de tempo de uso. Além disso, muitos estudos ndo conseguem medir os minimos
efeitos que podem ser alcancados com o uso de GH na for¢a muscular e na atividade
cardiovascular, os quais podem significar muito em competi¢cdes de nivel internacional. Além
disso, nenhum estudo investigou a associagdo entre o GH e os EAA, freqiientemente
utilizados simultaneamente pelos atletas, € os seus possiveis efeitos sinérgicos.11

Finalmente, estudos de revisao concluem que o GH realmente exerce potentes efeitos
no metabolismo de carboidratos e lipidios, ¢ em particular promove o metabolismo dos
triglicerideos no tecido adiposo. Contudo, nao ha evidéncias de que em adultos o GH exerca
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um efeito anabolico concreto.

4.11 Mecanismos de acdo dos EAA e relacio com desempenho fisico

Acredita-se que os EAA melhoram o desempenho atlético por aumentarem a massa
muscular (através do aumento da sintese protéica muscular, da promocdo da retencdo de
nitrogénio, da inibi¢do do catabolismo protéico e da estimulag@o da eritropoiese), bem como
por promoverem a agressividade e a motivagdo. Estudos recentes t€ém demonstrado que os
androgénios podem aumentar a sintese protéica, através da estimulag¢do intramuscular da
expressio do gene para o IGF-I (insulin-like growth factor-I)."”

Além disso, Gonzales et al. (2000), demonstraram que o decanoato de nandrolona
promove o aumento da expressdo da proteina do choque térmico hsp72 em fibras musculares
de contracdo rapida, o que contribuiria para o aumento da tolerancia do musculo esquelético
ao treinamento de alta intensidade. Essa proteina ¢ usualmente sintetizada em resposta ao
estresse, inclusive naquele causado pelo exercicio fisico."?

Segundo Kadi et al.*, o uso de EAA causa hipertrofia das fibras tipo Ila, aumento

mionuclear e formacdo de novas fibras, nos musculos trapézio e vasto lateral, além de



aumento na expressdo de receptores androgé€nicos no musculo trapézio. A principal fonte de
mionucleos € proveniente da ativagdo, proliferagdo e incorporagdo de células-satélite ao
musculo correspondente. Estas, por sua vez, também possuem receptores androgénicos.

A concentragdo dos receptores androgé€nicos varia de um grupo muscular para outro;
em humanos, os misculos da parte superior do braco, peito e costas sdo mais responsivos aos
EAA do que outros musculos. Diversos trabalhos sugerem que a testosterona age diretamente
na expressdo do gene da proteina contratil em animais, uma vez que esta causa aumento na
largura das fibras musculares devido a elevagdo no numero de miofilamentos e miofibrilas,
além de induzir mudancas na estrutura das isoformas da miosina de cadeia pesada.'?

Além disso, existem evidéncias do papel anti-catabolico exercido pela administragdo
de doses supra-fisioldgicas de testosterona ou de seus analogos. Esse fato ¢ decorrente da
ligacdo do hormonio sexual a receptores de glicocorticoides, o que inibe parcialmente a
expressao dos efeitos catabdlicos provocados pelos glicocorticdides, uma vez que seus sitios
de acdo estdo ocupados. Dados obtidos através de estudos com animais também confirmam
este efeito. Vale ressaltar que, em doses fisiologicas, a afinidade EAA/receptor de
glicocorticdide ¢ bastante pequena.’’

A melhora da performance, decorrente da utilizacdo de EAA, também pode estar
relacionada ao aumento das reservas energéticas. Sabe-se que as reservas musculares e
hepaticas de glicogénio sdo combustiveis energéticos importantes e imprescindiveis durante a
atividade fisica. Entretanto, dados ainda ndo publicados mostram que o tratamento por seis
semanas com doses supra-fisiologicas do EAA decanoato de nandrolona (Deca-Durabolin® -
5 mg/kg, 2x por semana) ndo promoveu aumento das reservas teciduais de glicogénio nos
musculos esqueléticos ¢ no tecido hepatico, além daquele obtido através da pratica de
exercicio resistido anaerébio. "

De acordo com o Colégio Americano de Medicina Esportiva®’, o aumento da forga
muscular obtido através da combinagdo de exercicios de alta intensidade com dieta apropriada
pode ser maximizado utilizando os EAA, em alguns individuos e, ainda, os esteroides
anabdlicos androgénicos ndo aumentam a pot€ncia aerdbica nem a capacidade de realizar

exercicios musculares.

4.12 Modos de utilizacdo dos EAA e caracteristicas dos mais utilizados
Iniciamos este topico apresentando um quadro com o0s principais esterdides anabodlico-

androgénicos disponiveis atualmente, apresentando suas caracteristicas a seguir.



Quadro 4 - Lista dos esterdides anabodlicos androgénicos mais consumidos.

Esteroides orais Esteroides injetaveis

Anadrol® (oximetolona) Deca-Durabolin® (decanoato de nandrolona)
Oxandrin® (oxandrolona) Durabolin® (fenilpropionato de nandrolona)
Dianabol® (metandrostenolona) Deposteron® (cipionato de testosterona)
Winstrol® (estanozolol) Equipoise® (undecilenato de boldenona)
Hemogenin® (oximetolona) Testosterona cipionato® (cipionato)

FONTE: Silva et al., 2002.7

Anadrol® ¢ uma versdo estrangeira da Oximetolona, comercializada no Brasil com o
nome de Hemogenin®, que se trata de um esterdide oral indicado em terapias para o
tratamento de anemia causada pela producdo deficiente de eritrdcitos. Sua acdo androgénica ¢é
semelhante a da testosterona, ou seja, muito alta. Proporciona ganho rapido de for¢a e volume
muscular.'

Dianabol® foi desenvolvido em 1956 e foi o primeiro esterdide utilizado por atletas
americanos, sendo o mais popular entre os atletas. Ele produz um efeito rapido e intenso.
Quatro a cinco comprimidos por dia sdo o suficiente para dar resultados, e 0 comportamento
agressivo pode ser aumentado.’

Winstrol® ¢ o nome comum para a droga estanozolol. Este esteroide exibe baixo
efeito colateral e ¢ indicado na terapia de algumas doencas. Este EAA ndo ¢ muito forte e
pode ser combinado com outras drogas; ¢ usado para reter 4gua e gordura no organismo. ™

Deposteron® ¢ um éster da testosterona, promovendo ganho rapido de for¢a e volume
muscular. Aumenta a reten¢ao hidrica, promovendo, portanto, grande elevacdo na pressao
arterial. >

Deca-durabolin® ¢ indicado em terapias especificas ¢ medidas dietéticas, sendo o
favorito por muitos usuarios e pesquisas revelam ser o mais disponivel no mercado. A
dosagem utilizada para os homens ¢ de 200 a 400 mg por semana ¢, para as mulheres de 50 a
100 mg por semana. Esta droga promove alta retengdo de nitrogénio, mas apresenta minima
toxicidade ao figado.*® A Deca-durabolin® se caracteriza como um esterdide anabélico que
apresenta efeitos poupadores protéicos e anti-catabolicos, além de efeitos favoraveis no
metabolismo do célcio. Sabe-se da literatura que este anabolico apresenta efeitos
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androgénicos minimos. 0



A droga Durabolin® ¢ quase idéntica a Deca-durabolin®, exceto pela velocidade de
absorcdo. Ela age de maneira rapida no organismo e permanece ativa por menos de uma
semana.’

Equipoise® ¢ uma droga de uso exclusivamente veterinario, mas ha varios anos tem
sido utilizada por fisiculturistas para aumento de for¢a ¢ massa muscular. Possui efeito similar
a Deca-durabolin®.'

A testosterona cipionato® é um éster em base oleosa de agdo prolongada, promovendo
aumento de forca e volume muscular.*

Estudos mostram que os anabolizantes mais utilizados sd3o Deca-durabolin® e
Hemogenin®, sendo que a maioria dos usudrios t€ém entre 18 e 26 anos de idade, em geral do
sexo masculino, e sdo os instrutores de academias os que mais indicam o uso dos
anabolizantes.'®

Outros estudos tém descrito que a forma com que os EAA sdo utilizados por atletas
obedecem, basicamente, a trés metodologias: a primeira, conhecida como “ciclo”, refere-se a
qualquer periodo de utilizagdo de tempos em tempos, que varia de quatro a 18 semanas; a
segunda, denominada “pirdmide”, comeca com pequenas doses, aumentando-se
progressivamente até o apice e, apos atingir esta dosagem maxima, existe a redugdo regressiva
até o final do periodo; e a terceira, conhecida como “stacking” (uso alternado de esterdides de
acordo com a toxicidade), refere-se a utilizagio de varios esterdides ao mesmo tempo.**

As razdes para os periodos de abstinéncia sdo trés: minimizar os efeitos colaterais,
permitir um tempo de recuperacdo ao sistema hormonal endogeno e evitar a deteccdo das
drogas por testes durante as competi¢cdes. Todavia, com a intensificagdo do uso, os periodos
de abstinéncia podem diminuir ¢ ha individuos que passam a fazer uso continuo de doses
bastante elevadas. A associagdo de outras drogas, procurando potencializar os efeitos
desejados, minimizar os efeitos colaterais e dificultar a deteccdo dos EAA na urina ¢
comum.'”’

Os esteroides anabolicos sintéticos produzidos pela industria farmacéutica sdo
apresentados de diversas formas: creme, spray nasal, supositdrio, selo de fixacdo na pele e
sublingual, porém os mais conhecidos sdo os orais, em forma de comprimidos e, dependendo
da dosagem, a droga ¢ usualmente parcelada durante o dia. Sendo injetaveis, estes esterdides
devem ser utilizados via intramuscular e nio intravenosa ou subcutanea.*

Para fins de doping, os EAA s3o geralmente usados por via oral ou injetdvel. No

entanto, estdo descritas diversas tentativas de uso clinico e de abuso com as mais variadas



formas de administragcdo destas drogas: via retal, implante de capsulas, nasal, transdérmica,
com o objetivo de suplantar o metabolismo de primeira passagem no figado.”

Segundo Santos', os esterdides injetaveis sio considerados seguros pelos usuarios,
pois ndo precisam ser digeridos. Esterdides injetaveis t€ém geralmente sobrevida longa e € o
escolhido pela grande maioria dos usuarios experientes.

As doses dos esteroides anabdlicos que os individuos atletas tomam durante os ciclos,
periodos que se prolongam de 6 a 18 semanas ou mais, sdo freqlientemente cem vezes maior
que a dose terapéutica.*’

De acordo com Santos', a maneira mais eficaz de usar uma droga (com qualquer
finalidade) ¢ conseguir resultados maximos com uma dosagem minima, e isso pode ser
conseguido com os esterdides anabolicos, minimizando os efeitos colaterais a tal ponto que
ndo cheguem de fato a ameagar o individuo, desde que tanto o6rgdos quanto fungdes do corpo
permane¢am normais e sauddveis nesse periodo. Sdo utilizadas drogas com efeito mais
anabolico que androgénico, pois a qualidade anabdlica esta associada a qualidade de construir
tecido muscular, enquanto a qualidade androgénica esta associada ao efeito da feminilizacdo
nos homens e outros efeitos colaterais indesejaveis, e masculinizantes nas mulheres como voz
grave, pele grossa, pélo facial e corporal. Segundo o mesmo autor, as drogas mais
androgénicas sdo: Hemogenin® e Dianabol®. E as mais anabdlicas sdo: Winstrol®, Deca®,
Oxandrolona® ¢ Equifort®.

Nos ciclos, o mais popular ¢ o decanoato de nandrolona, conhecido geralmente com o
nome comercial de Deca-durabolin®. Comparativamente a testosterona, apresenta maior agao
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anabdlica e menor atividade androgénica.'

4.13 Corpolatria

A imagem corporal ¢ a maneira pela qual o corpo se apresenta para si proprio. A
industria cultural pelos meios de comunica¢do encarrega-se de criar desejos e reforgar
imagens padronizando corpos. Olhares voltam-se ao corpo na contemporaneidade, sendo
moldado por atividades fisicas, cirurgias plasticas e tecnologias estéticas.

Pode-se dizer sem muita hesitagdo que, na contemporaneidade, as academias de
ginastica constituem um dos signos mais emblematicos da cultura da corpolatria instaurada
em nosso tempo. Nesses redutos, via de regra, desfilam corpos malhados, bem como outros

que buscam alcangar tal status."



O grande nicho das academias, instituido de modo estratégico ha pelo menos duas
décadas em paises do mundo ocidental capitalista, vem sendo socialmente reforcado por
intensos apelos midiaticos de consumo de toda ordem. Em geral, caracteriza-se como espaco
sectario de conformacgdes elitizantes: ¢ freqiientado por pessoas saudaveis, com aporte
financeiro e nutricional privilegiados, quase sempre em busca de objetivos estéticos volateis e
que se renovam num paroxismo infindavel.*’

As pessoas aprendem a avaliar seus corpos através da interacdo com o ambiente, assim
sua auto-imagem ¢ desenvolvida e reavaliada continuamente durante a vida inteira, mas as
necessidades de ordem social ofuscam as necessidades individuais. Somos pressionados em
numerosas circunstancias a concretizar, em nosso corpo, o corpo ideal de nossa cultura.’

Podemos associar hoje o corpo a idéia de consumo. Em muitos momentos este corpo ¢
objeto de valorizagdo exagerada, dando oportunidade de crescimento no “mercado do
musculo” e ao consumo de bens e servicos destinado a “manutencao deste corpo.”14

Quanto mais perto o corpo estiver da juventude, beleza, boa forma, mais alto ¢ seu
valor de troca. A imagem veiculada pela midia usa corpos de homens e mulheres esculturais
para vender através de anuncios publicitarios. “Musculos perfeitos” impulsionando seres
perfeitos a vender produtos perfeitos. O musculo hoje ¢ um modo de vida. Os meios de
comunicacdo contribuem e incentivam a batalha pelo “belo”. Atualmente, ao ligar a televisao
ou folhear uma revista ou jornal, garotas perfeitas com curvas delineadas e garotdes de porte
atlético tentam vender um carro, um eletrodoméstico, um ténis, estabelecendo os padrdes
estéticos. Isto faz com que as pessoas tornem-se escravas de um ideal, ressaltando o
narcisismo e impondo para si mesmas uma disciplina extremamente severa, por vezes
dolorosa. Estamos vivendo numa cultura em que a aparéncia jovem ¢ extremamente
valorizada. Cada cultura constrdi sua imagem de corpo e essas imagens se instituem como
maneiras proprias de ver e de viver o corpo.'*

Entendamos por Imagem Corporal a forma como o individuo se percebe e se sente em
relacdo ao seu proprio corpo. Essa imagem remete, de algum modo, ao sentido das imagens
corporais que circulam na comunidade e se constroem a partir de diversos relacionamentos
que ali se estabelecem. Isto significa que em qualquer grupo sempre existe uma imagem
social do corpo que ¢, portanto, um simbolo que provoca sentimentos de identificagao ou
rejeigao dos sujeitos em relagdo a determinadas imagens. Como uma criagao sociocultural, no
corpo se inscreve idéias, crengas, as imagens que se fazem dele. Se a imagem dominante,

valorizada socialmente for de uma pessoa magra, emagrecer sera o ideal de todos. Aqueles



que ndo conseguem chegar a este padrdo desejado sofrem muito. Esse processo tem um
impacto negativo sobre a auto-imagem, principalmente das mulheres que se sentem obrigadas
a terem um corpo magro, atrativo, em forma e jovem.” E como diz Becker’', esta imagem
corporal negativa pode determinar o aparecimento de baixa auto-estima e depressdo, ou seja,
sofrimento. Nossos corpos sdo vitimizados por politicas de saberes/poderes que nos
identificam, classificam, recalcam, estigmatizam, enfim, formam e deformam as imagens que
temos de nds mesmos e dos outros. Desta forma, o homem vive o seu corpo, ndo a sua
maneira e vontade. Experimenta a todo momento uma aprovagdo social de sua conduta. O
corpo tem que aprender a comportar-se conforme regras e técnicas estabelecidas pela
sociedade e a beleza corporal também ¢ definida por modelo estético padronizado
comercialmente.

Pode-se dizer que a promoc¢ao incondicional & cultura dos exercicios fisicos, da
corpolatria e do fitness, tem sua ala mais radical: o fisiculturismo. A modalidade circunscreve
um paradoxo agudo, pois a0 mesmo tempo que glorifica o excesso em forma de musculos,
recomenda um rigoroso comedimento de habitos e comportamentos, cultivados exatamente
para a obtencio e ostentagdo de corpos hiperbolicos. "

O fisiculturismo ¢é, em linhas gerais, tradu¢do da expressdo inglesa body-building,
surgida nos Estados Unidos. Segundo Courtine:>* “[...] body-building aparece na linguagem
entre 1900-1905, a partir da expressao “fo build (up) one’s body”. Considerando sua origem, a
no¢ao de fisiculturismo ¢ compreendida como representacdo de uma pratica corporal tanto
masculina como feminina de caracteristicas peculiares: emprego de um regime de treinamento
fisico didrio muito intenso, no qual predominam inumeros exercicios de for¢ca com pesos,
concomitante a administragao de elevadas doses de hormdnios anabdlicos, para a aquisi¢ao de
exacerbada quantidade da massa muscular corporea e para significativa redu¢do do tecido
adiposo, com fins estritamente estéticos."

E incontestavel que a transformacio dos corpos fisiculturistas depende de muita
dedicacdo em relacdo aos treinos, mas seria ingenuidade pensar que o elevado
desenvolvimento muscular da-se somente em virtude desse fator. Para compor a construcao
desses corpos hiperbdlicos, langa-se mao do uso freqiiente de drogas sintéticas, os hormonios
anabolicos, e assim como o publico masculino, as fisiculturistas preferem para si corpos com
aparéncia extremamente forte."” Isso retrata uma tendéncia estética da sociedade atual,
perpassada pelos ideais da pratica diaria de musculagdo e exercicios para emagrecer
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conjugados com dietas, consumo de suplementos alimentares e hormonios anabdlicos.



5S METODOLOGIA

5.1 Descricao do estudo

Estudo individuado, de carater observacional, descritivo e transversal.

5.2 Local

O trabalho foi realizado em uma clinica de medicina do esporte que estéd localizada no
centro da cidade de Florianopolis e foi inaugurada em 29 de marco de 2006, unindo as areas
de Medicina do Esporte, Nutrologia, Estética Médica, Dermatologia e Psicologia. Seguindo o
objetivo geral tracado desde a sua inauguracdo, os pacientes sdo atendidos de forma
personalizada por profissionais qualificados e especializados nas areas onde atuam,
proporcionando aos que procuram a clinica consulta médica especializada, avaliagdo fisica,
cineantropometria, avaliagdo postural, avaliacdo nutricional e estética. A clinica tem como
meta ser reconhecida pela qualidade e exceléncia no atendimento, demonstrando competéncia

profissional, personalizacao e humanizagao.

5.3 Amostra
A amostra foi composta por 14 pacientes assistidos na mesma clinica, os quais foram

submetidos a um ciclo com hormonios anabdlicos, com finalidade puramente estética.

5.3.1 Avaliac¢ao clinica

Cada paciente foi avaliado clinicamente, de modo individual, em uma primeira
consulta. Tal avaliacdo clinica compreendeu: avaliagdo antropométrica, postural, laboratorial,
cardiologica (Ecocardiografia bidimensional com Doppler e Ergoespirometria), exames de
imagem (Ultrassonografia de abdome) e outros exames quando necessario, tais como
radiografias de torax, coluna etc. De acordo com as caracteristicas encontradas no perfil
morfolégico de cada individuo, foi selecionado o tipo de horménio a ser utilizado. Desta
forma, alguns pacientes utilizaram somente hormdnios esterdides anabolicos e outros uma
associacao entre estes € o horménio de crescimento (GH). Para garantir a seguranca dos
pacientes e prevenir prejuizos a saide dos mesmos, apesar do baixo risco, em todas as 3
consultas do ciclo (0, 30 e 60 dias) os pacientes foram avaliados clinica e laboratorialmente
por meio de hemograma, dosagens hormonais, provas de fungdo hepatica e renal, glicemia e

lipidograma.



5.3.2 Prescricao clinica

Apoés realizadas todas as avaliagdes anteriormente citadas, os pacientes foram
orientados quanto ao uso de medicamentos & base de hormdnios injetaveis (intramuscular)
e/ou por via oral, utilizados semanalmente durante um ciclo de 6 a 8§ semanas. As doses
hormonais prescritas foram individualizadas e assemelham-se as doses utilizadas para resgate
de massa muscular em individuos que sofrem de sarcopenia pela AIDS, uma indicacao
terapéutica do uso dos hormonios anabdlicos. Como adjuvante, foi prescrita dieta
normocalorica, hiperprotéica e hipolipidica para todos os pacientes da amostra, os quais
também receberam orientagdo em relagdo a exercicios de musculagdo, objetivando hipertrofia

muscular, entretanto alguns também agregaram exercicios aerdbicos ao seu ciclo.

5.4 Obtencio dos dados

Foi feita por meio dos resultados registrados e disponibilizados em fichas
antropométricas apds a avaliagdo dos pacientes em cada uma das 3 consultas do ciclo a que se
submeteram. A realizacdo dessa coleta foi feita no arquivo dos computadores da clinica ja
citada. As informagdes obtidas foram digitadas em um banco de dados do software Excel®,
para que pudessem ser confeccionadas as tabelas e feita a analise de dados. A partir da andlise

dos mesmos, foram propostos critérios de inclusdo e exclusao.

5.4.1 Critérios de inclusio
e Ser paciente da clinica, tendo consultado desde a sua inauguragdo (29 de marco de
2006) a 13 de agosto de 2007;
e Sexo masculino;
e Paciente que se submeteu ao ciclo hormonal com fim estritamente estético;
e Paciente que foi assiduo as consultas agendadas nas datas pré-definidas (30 e 60
dias ap6s a primeira consulta);

e Paciente que utilizou o hormonio de acordo com a prescrigdo fornecida.

5.4.2 Critérios de exclusiao
e Sexo feminino;
e Paciente que ndo se submeteu ao ciclo hormonal para fins estéticos;
e Paciente que ndo realizou o ciclo hormonal corretamente, ou seja, ndo fez uso

adequado do hormonio;



e Paciente que ndo compareceu as consultas agendadas nas datas pré-definidas.
5.5 Variaveis do estudo

Além das variaveis de identificacdo do individuo, sexo e idade cronoldgica, o presente
estudo compreende as informagdes morfologicas relacionadas a composicdo corporal dos
pacientes, mediante a medida de varios pardmetros antropométricos, tais como peso, indice de
massa corporal (IMC), dobras cutaneas, perimetros, percentual de gordura corporal, somatério

das dobras cutaneas e percentual de massa muscular.

5.5.1 Avaliacao antropométrica

A antropometria, assim como qualquer outra area da ciéncia, depende da fidelidade as
regras de medicdo determinadas pelos padrdes nacionais e internacionais. Os padroes
antropométricos adotados neste estudo sdo os estabelecidos pela Sociedade Internacional para
0 Avango da Cineantropometria (ISAK).**

Os locais de referéncia sdo pontos Osseos identificaveis que, geralmente, estdo
proximos a superficie do corpo. S@o os “marcadores” que identificam os locais exatos de
medi¢do ou de onde se origina um tecido mole, como, por exemplo, a dobra cutinea
subescapular ¢ o perimetro do brago. Todos os pontos anatomicos sdo identificados pela
palpacgao.

Encontrando-se o sujeito em posi¢do anatomica (posicdo do corpo vivo, ou seja, em
pé, ereto, com os bragos ao longo do corpo e as palmas das maos viradas para frente),
procede-se a marcagdo dos pontos anatdmicos de referéncia (com o uso do lapis
dermografico), aprovados e respaldados pela ISAK. Os pontos de maior referéncia utilizados
sdo basicamente os propostos por Ross ef al. no ano de 1974.>* Sdo eles:

Membro superior:

(a) Ponto acromial: ¢ o ponto mais lateral e proximal do acromio. Com esse ponto,
pode-se determinar: ponto médio do brago para a medi¢do das dobras do triceps e biceps e
perimetro de braco relaxado; (r) Ponto radial: ponto mais lateral, externo e proximal da cabeca
do radio. Com esse ponto, pode-se determinar: ponto médio do brago para a medigdo das
dobras do triceps e biceps, além do perimetro do brago relaxado.

Cabeca ¢ tronco:

(v) Vértex: ponto cranial mais elevado com o paciente em posicdo anatdmica. Com
esse ponto, pode-se determinar: estatura; (sst) Ponto supraesternal: ponto mais superior do

manubio esternal. Com esse ponto, pode-se determinar: localizagdo do ponto médio-esternal,



(mst) Ponto médio-esternal: localizado no corpo do esterno, na interseccdo do plano sagital
com o plano transversal em nivel da quarta articulagdo condroesternal. Com esse ponto, pode-
se determinar: perimetro toracico médio-esternal; (ic) Ponto iliocristal: ponto mais proximal e
lateral da crista iliaca. Nao se marca com o lapis dermografico. Com esse ponto, pode-se
determinar: referéncia para a tomada da dobra supracristal ou suprailiaca; (is) Ponto
ilioespinal: ponto que coincide com a superficie da espinha iliaca antero-superior. Com esse
ponto, pode-se determinar: referéncia para a dobra supraespinal.

Membro inferior: (tro) Ponto trocanteriano: ¢ o ponto mais proximal do trocanter
maior do fémur. Com esse ponto, pode-se determinar: ponto médio da coxa para a pegada da
dobra anterior da coxa e perimetro da coxa em seu tergo médio (coxa 2); (tl) Ponto tibial
lateral: consiste no ponto mais superior na borda lateral do condilo lateral da tibia. Com esse
ponto, pode-se determinar: ponto médio da coxa para pegar a dobra anterior da coxa e
perimetro da coxa em seu ter¢o médio (coxa 2).

Instrumental e material necessario:

1. Ficha-formulario: folha em que sdo anotados a identificacdo ¢ os valores medidos

do paciente;

2. Léapis dermografico: para marcar, no sujeito, seus pontos anatomicos de referéncia;

3. Estadiometro: serve para medir estatura. Costuma ficar encostado em uma parede,
para que os individuos possam se alinhar verticalmente de maneira apropriada.
Uma pega mestra deslizante € rebaixada até o ponto vértex da cabecga. Devido a
dificuldade de manejo e transporte do estadidmetro, ha se optado por substitui-lo
por uma parede reta revestida com papel branco, na qual se marcam diretamente as
medidas;

4. Balancas de pesagem: servem para fornecer a massa corporal do paciente, em
gramas (g) ou quilogramas (kg);

5. Caixote ou banco para antropometria: o utilizado para este estudo mede
50x40x30cm. E utilizado para se obter a estatura sentado e como instrumento
auxiliar para outras medidas;

6. Plicometro: permite medir a espessura do tecido adiposo (dobras cutaneas) em
determinados pontos da superficie corporal. A critério da ISAK, os instrumentos
apropriados sao os plicometros com compressiao de lOg/mrnz. Sdo calibrados a

aproximadamente 50 mm, divididos em espacos de 0,1 ou 0,5 mm;



7. Fitas de antropometria: sdo fitas de ago flexivel, calibradas em centimetros,
recomendadas para medir circunferéncias, fornecer a identificacdo exata dos locais

de dobras cutineas e a marcacao de distdncias dos pontos 6sseos de referéncia.

Variaveis:

1. Massa corporal: utiliza-se a balanga e ¢ medida em quilogramas (kg) e gramas (g);

2. Estatura: a medicdo da estatura exige que o individuo permaneg¢a com os pés
juntos e os calcanhares, os gliteos e a parte superior das escapulas encostados a
parede. A cabeca ¢ posicionada no plano de Frankfurt. Esse plano ¢ alcangado
quando a orbital (borda inferior da cavidade ocular) estiver no mesmo plano
horizontal ao tragion (o entalhe superior ao trago, na orelha). Quando alinhado, o
vértex ¢ o ponto mais alto do cranio. O sujeito ¢ instruido a inspirar fundo e a
manter o ar nos pulmdes. A cabeca deve continuar no plano de Frankfurt, e
tracionam-se levemente os processos mastoides. Coloca-se uma simples tabua
triangular (plano de Broca) sobre o vértex, pressionando contra o cabelo o0 maximo
possivel. Deve-se garantir que os pés ndo saiam do chdo e que a cabeca seja
mantida no plano de Frankfurt. A medida ¢ tomada ao final da inspiragdo profunda
e ¢ dada em centimetros (cm). A estatura sentado (em cm) € a distancia do vértex
até o banco, sem somar a altura do banco;

3. Dobras cutineas: servem para o calculo da densidade e composigao corporal. Essas
dobras sdo tomadas com o plicometro, e as medidas, dadas em milimetros (mm).
Para realizar corretamente a medida, dd-se uma pingada com os dedos indicador e
polegar da mao esquerda, pegando pele e tecido celular subcutdneo, com uma
separacdo aproximada entre os dedos de 5 a 7 cm. As dobras utilizadas sdo: triceps
(ter¢co médio posterior do brago), subescapular (area paralela ao bordo medial da
escapula), biceps (tergo médio anterior do brago), crista iliaca (sobre a crista
iliaca), supraespinhal (por dentro e em nivel da espinha iliaca antero-superior),
abdominal (area préxima a cicatriz umbilical), coxa (terco médio ¢ anterior da
coxa), perna (area interna ¢ em nivel do perimetro maximo da perna);

4. Perimetros: utilizam-se para a determinac¢ao da massa muscular. A medigao ¢ feita
com a fita de antropometria ¢ dada em cm. Sao eles: cabega (circundar a cabega
com a fita antropométrica em nivel dos ossos frontal, temporal e occipital),

pescogo (circundar o pescoco passando por cima da cartilagem cricotireoidea),



braco relaxado (circundar o braco com a fita pelo seu ter¢o médio, encontrando-se
este completamente relaxado), braco flexionado e contraido (brago em flexdo de
90° com contragdo maxima, toma-se o perimetro na maior circunferéncia),
antebraco (distancia que se obtém ao rodear com a fita o antebraco pela zona de
maior volume muscular), toracico (circundar o tronco passando pelo ponto médio
esternal em torax anterior e mantendo a fita paralela em torax posterior), abdome
minimo (rodear a zona por cima de ambas as cristas iliacas e na parte em que o
abdome tem sua minima circunferéncia), gliteo maximo (4rea de maior
circunferéncia dos gluteos), coxa 1 (ter¢o proximal) e coxa 2 (ter¢o médio), perna
(trecho de maior circunferéncia);

5. Composicao corporal: para se ter uma idéia da composic¢ao corporal dos individuos
estudados e as alteracOes ocorridas ao final do ciclo, relacionaram-se suas estaturas
com os pesos através do indice de massa corporal (IMC). Em seguida, analisou-se
a localizacdo e disposicdo da gordura corporal, através do somatorio das dobras
cutaneas. Os perimetros também foram avaliados por representarem, em principio,
a massa muscular regional de cada individuo. Estudou-se também o fracionamento
da massa corporal, pela divisdo em massa gorda e massa muscular.

Observacido: Algumas medidas citadas anteriormente ndo foram relacionadas como

variaveis do estudo e ndo foram analisadas, certamente por ndo prejudicarem os

calculos realizados para a obtencdo dos parametros de composicdo corporal dos
individuos.
Calculos:

Indice de Massa Corporal (IMC), segundo Quetelet (1836)°:

IMC = Peso (Kg) / Estatura’ (m?)

Densidade corporal (homens de 18-66 anos):

Dc=1,10726863 — 0,00081201 (TR+SE+IL+PM) + 0,00000212 (TR+SE+IL+PM)* —
0,00041761 (idade em anos)

Onde:
Dc = Densidade corporal

TR= Dobra cutanea triciptal



SE = Dobra cutinea subescapular
IL = Dobra cuténea iliocristal

PM = Dobra cutanea perna medial

Percentual de Gordura (PG), segundo Siri (1961)°°:

PG % = (4,95/d - 4,5) x 100

Onde d = Densidade corporal

Somatdrio das dobras cutineas (RDC), segundo Kacth & McArdle (1996)°°:

RDC= soma das dobras cutaneas corporais (em mm)

Massa Muscular, segundo Kerr (1988)56:

Massa Muscular (Kg) = PBRC + PA + PM2C + PPC + PTC

Onde:

PBRC = Perimetro do braco relaxado corrigido para a prega cutinea do triceps
PA = Perimetro do antebraco

PM2C = Perimetro da coxa 2 corrigido para a prega anterior da coxa

PPC = Perimetro da perna corrigido para a prega medial da perna

PTC = Perimetro do térax corrigido para a prega cutdnea subescapular

5.6 Aspectos éticos

Os dados para o estudo foram coletados a partir das avaliagdes antropométricas dos
pacientes presentes no arquivo da clinica, sendo que o conteudo foi armazenado de maneira
sigilosa, e somente o pesquisador e o orientador puderam ter acesso aos valores. A identidade

dos pacientes foi omitida para preservar a privacidade dos mesmos.

5.7 Procedimentos
Foram observadas e descritas as variaveis citadas, conforme os objetivos estabelecidos
no estudo. Os resultados foram descritos por meio de tabelas, conforme exposto a seguir. De

posse dos dados, foram tomadas as conclusdes cabiveis.



6 RESULTADOS

Fizeram parte da amostra do presente estudo 14 pacientes, todos do sexo masculino,
com idade média de 36,64 anos, variando de 28 a 55 anos. Cinco pacientes tinham entre 28 ¢
29 anos, oito encontravam-se na quarta ou quinta décadas de vida e um paciente tinha 55
anos.

Analisando as medidas antropométricas obtidas na primeira e na ultima consulta, ou
seja, antes do inicio e ap6s o término do ciclo hormonal, foram obtidos dados bastante
ilustrativos das mudangas ocorridas na composi¢do corporal dos individuos da amostra

estudada.

Tabela 1 - Variacdo de peso e IMC com suas respectivas médias dos 14 pacientes em estudo.

Pacientes  Peso 1% Peso 3+ A Peso (Kg) IMC 1% IMC 3§ A IMC]|

1 78,2 79,6 1,40 28,65 29,17 0,51
2 61,7 69,4 7,70 20,86 23,46 2,60
3 72 72,3 0,30 23,03 23,13 0,10
4 82,3 78,3 -4,00 27,18 25,86 -1,32
5 70,6 70,8 0,20 24,78 24,85 0,07
6 71,8 76,9 5,10 22,66 24,27 1,61
7 79 83,3 4,30 27,82 29,34 1,51
8 78,9 83,7 4,80 23,79 25,24 1,45
9 86,1 89,5 3,40 27,02 28,09 1,07
10 85,7 82,5 -3,20 26,90 25,89 -1,00
11 67,2 74,3 7,10 21,16 23,40 2,24
12 61,1 65,1 4,00 21,02 22,39 1,38
13 60,2 65,5 5,30 20,71 22,53 1,82
14 66,3 66,6 0,30 23,92 24,02 0,11
Média G 3,66 1,21
Média P** -3,60 -1,16
A Variagio

* Peso inicial antes do ciclo

1 Peso ao final do ciclo

1 IMC inicial antes do ciclo

§ IMC ao final do ciclo

|| Indice de Massa Corporal (Kg/m?)
9 Média dos pacientes que ganharam
**Média dos pacientes que perderam

De acordo com os resultados observados na tabela acima, podemos afirmar que 5
pacientes (1, 4, 7, 9 e 10) eram classificados na classe do sobrepeso (IMC entre 25 ¢ 30) antes

de iniciar o ciclo hormonal.



Dentre estes, 3 aumentaram ainda mais o seu IMC (pacientes 1, 7 € 9) e os outros dois
(pacientes 4 e 10) obtiveram reducdo do IMC ao final do ciclo, porém ainda permaneceram na
classe classificada como sobrepeso. Estes dois ultimos pacientes citados foram os tinicos que
alcangaram um IMC menor ao final do ciclo comparado com o de inicio.

Os demais pacientes tiveram uma média de ganho de peso de 3,66 Kg e de IMC de
1,21 Kg/m®. Os individuos que mais ganharam peso e tiveram um consideravel aumento em
seu IMC foram 0 2 ¢ o 11. O primeiro com aumento de 7,70 Kg de peso e 2,60 Kg/m” no IMC
e o ultimo com 7,10 Kg de peso e 2,24 Kg/m® no IMC.

Apresentados os primeiros resultados, conseguimos confrontar os demais dados
antropométricos apresentados nas diferentes tabelas expostas. Para melhor visualizagdo, os
dados referentes as medidas das dobras cutaneas foram separadas em 3 tabelas (2, 3 e 4),

assim como foi feito para a analise das medidas dos perimetros (tabelas 5, 6 ¢ 7).

Tabela 2 — Variacdo de dobras cutineas (triciptal, subescapular e biciptal) com suas
respectivas médias dos 14 pacientes em estudo.

Pacientes A Tric.* (mm) A Sub.} (mm) A Bic. I (mm)
1 -3,50 -1,00 -1,00
2 -1,00 0,50 -1,50
3 -0,50 -2,00 0,00
4 -1,50 -2,00 -2,00
5 -2,00 -2,00 0,00
6 -1,50 0,50 0,00
7 -5,50 -1,50 -1,00
8 0,00 1,00 0,50
9 -0,50 -0,50 1,00
10 -2,50 -1,00 -1,00
11 -1,50 1,50 0,00
12 1,00 1,00 0,00
13 0,00 1,00 0,00
14 0,00 -1,00 -0,50

Média G§ 1,00 0,92 0,75

Meédia P|| -2,00 -1,38 -1,17

A Variagio

* Dobra cuténea triciptal

1 Dobra cutanea subescapular

1 Dobra cutanea biciptal

§ Média dos pacientes que ganharam
|| Média dos pacientes que perderam



Conforme explicitado na tabela 2, a maioria dos pacientes reduziu sua dobra cutanea
triciptal, com uma média de perda de 2 mm. O paciente 7 foi o que mais perdeu, cerca de 5,50
mm.

Com relagdo a dobra cutinea subescapular, 6 pacientes ganharam e 8 perderam dobra
nessa area. Dos que perderam, os pacientes 3, 4 e 5 alcangcaram o maximo de reducdo de 2
mm. Considerando a dobra cutanea biciptal, somente 6 pacientes reduziram tal medida, sendo

que outros 6 ndo tiveram essa medida alterada.

Tabela 3 — Variacdo de dobras cutaneas (iliocristal, supraespinal e abdominal) com suas
respectivas médias dos 14 pacientes em estudo.

Pacientes A Tlioc.* (mm) A Supra. ¥ (mm) A Abd. } (mm)
1 -9,50 -1,00 -0,50
2 2,00 -1,50 -7,50
3 -1,50 -0,50 -4,00
4 -1,00 -1,50 -2,50
5 -10,00 6,00 -15,50
6 -3,00 -1,00 -2,00
7 -3,50 -0,50 -14,50
8 -1,00 0,50 -2,50
9 -4,00 0,50 -6,50
10 -5,50 -3,00 -11,00
11 1,00 0,50 1,00
12 -0,50 0,50 1,00
13 0,00 0,00 -1,00
14 -3,00 -3,50 -6,00

Meédia G§ 1,50 1,40 1,00

Meédia P|| -3,86 -1,56 -6,13

A Variagio

* Dobra cutanea iliocristal

1 Dobra cutinea supraespinal

1 Dobra cutidnea abdominal

§ Média dos pacientes que ganharam
|| Média dos pacientes que perderam

Onze pacientes contribuiram para uma média de redug¢ao de dobra cutanea iliocristal
de 3,86 mm, dado demonstrado na tabela acima. O paciente 5 foi o que mais diminuiu a dobra
nesse local, com 10 mm de reducdo, e na coxa, com perda de 5,50 mm (tabelas 3 e 4). Este
mesmo individuo obteve, apo6s o término do ciclo, perda de 15,50 mm de dobra abdominal,

entretanto ganhou 6 mm de dobra cutinea supraespinal.



Alguns pacientes, além do ja citado anteriormente, obtiveram importantes redugoes de
dobra abdominal e ficaram acima da média de reducdo de 6,13 mm. Sao eles os de nimero 7 e
10, com perda de 14,50 mm e 11 mm, respectivamente. Todavia os pacientes 11 e 12 foram os
unicos a ganhar dobra cutdnea abdominal, 1 mm cada.

O individuo 10, um dos dois Unicos pacientes que haviam reduzido seu peso e IMC
apos o ciclo, alcancou reducdo significativa nas 3 dobras cutaneas demonstradas na tabela 3.
Por outro lado, o paciente 11 foi o unico a apresentar aumento de todas as 3 dobras contidas

na mesma tabela.

Tabela 4 — Variagdo de dobras cutineas (anterior da coxa e medial da perna) com suas
respectivas médias dos 14 pacientes em estudo.

Pacientes A Coxa* (mm) A Pernat (mm)
1 -4,00 -0,50
2 -4,00 0,50
3 0,00 0,00
4 -2,50 -2,00
5 -5,50 -1,50
6 1,00 0,50
7 -3,50 -3,50
8 -2,50 0,00
9 -0,50 1,00
10 -2,00 -1,00
11 1,00 1,00
12 0,50 0,00
13 0,00 -0,50
14 -1,00 -1,50

Meédia GI 0,83 0,75

Média P§ -2,83 -1,50

A Variagdo

* Dobra cutanea anterior da coxa
1 Dobra cutdnea medial da perna
1 Média dos pacientes que ganharam
§ Média dos pacientes que perderam

Visualizando as 3 tabelas com dados das dobras cutaneas (2, 3 e 4), podemos afirmar
que os individuos 11 e 12 obtiveram redu¢do na medida de uma dobra cutdnea somente, o
primeiro na dobra triciptal (1,5 mm) e o outro na iliocristal (0,5 mm).

Considerando os dados dos perimetros expostos nas tabelas 5, 6 e 7, agregamos outras
informagdes importantes acerca das mudangas ocorridas na composi¢do corporal dos

individuos em estudo.



Tabela 5 — Variagdo de perimetros (brago relaxado, brago fletido e contraido e antebrago)
com suas respectivas médias dos 14 pacientes em estudo.

Pacientes A BR* (cm) A BFC+ (cm) A Anteb. I (cm)
1 1,50 1,60 0,70
2 5,00 4,70 4,10
3 3,00 2,60 1,70
4 -0,80 -1,00 -0,50
5 2,90 2,50 1,50
6 0,50 2,10 1,30
7 1,70 2,80 2,00
8 1,30 1,40 1,00
9 2,00 2,80 1,50
10 -0,50 -0,90 0,40
11 2,80 3,30 2,20
12 2,00 2,70 1,00
13 3,50 2,70 2,20
14 1,50 0,80 0,70

Média G§ 2,31 2,50 1,56

Média P|| -0,65 -0,95 -0,50

A Variagio

* Perimetro do brago relaxado

1 Perimetro do brago (fletido e contraido)

1 Perimetro do antebrago (maximo e relaxado)
§ Média dos pacientes que ganharam

|| Média dos pacientes que perderam

Na tabela 5 foram agrupadas as medidas dos perimetros de membro superior. Os
pacientes 4 ¢ 10, os Unicos que reduziram seu peso ¢ IMC, também foram os Unicos a
reduzirem seus perimetros em membros superiores.

O individuo 2 foi o que mais obteve aumento de perimetros, considerando tanto
membro superior, tronco ¢ membro inferior, como pode ser observado nas tabelas 5, 6 e 7.
Esse paciente alcangou aumento de 5 cm ¢ 4,70 cm no brago relaxado e brago fletido e
contraido, respectivamente. A média de ganho dos 12 pacientes foi de 2,31 cm no braco
relaxado e 2,50 cm no brago fletido e contraido. Com relagdo as medidas de antebraco,
somente o paciente 4 reduziu tal perimetro, sendo que a média de aumento do restante foi de

1,56 cm.



Tabela 6 — Variacdo de perimetros (toracico, cintura e gliteo) com suas respectivas médias
dos 14 pacientes em estudo.

Pacientes A Torac.* (cm) A Cint. 1 (cm) A Gl. Max. I (cm)
1 1,30 -0,80 1,00
2 7,00 5,00 3,50
3 1,00 -2,70 -0,50
4 -4,50 -1,80 -1,00
5 -1,50 -3,20 -1,00
6 3,00 4,30 2,50
7 3,20 0,50 2,00
8 2,50 3,00 1,50
9 1,50 3,70 2,00
10 0,40 -4,00 -2,20
11 6,50 3,00 3,50
12 3,00 4,30 2,50
13 4,00 3,40 3,00
14 -0,70 -4,00 0,00

Média G§ 3,04 3,40 2,39

Média P|| -2,23 -2,75 -1,18

A Variagio

* Perimetro toracico (mesoesternal)
1 Perimetro da cintura (minima)

1 Perimetro de gluteo (maximo)

§ Média dos pacientes que ganharam
|| Média dos pacientes que perderam

O individuo 4 foi o Unico a reduzir todos os seus perimetros, além de ter reduzido
todas as suas dobras cutaneas, peso e IMC. Este paciente chegou a perder 4,5 cm de perimetro
toracico. Outro dado relevante relacionado ao perimetro toracico foi o ganho de 7 cm e 6,50
cm dos pacientes 2 e 11, respectivamente. A média de aumento desse perimetro foi de 3,04
cm. O paciente 2 obteve consideravel aumento de perimetros de cintura e gliteo, 5 cm e 3,50
cm, respectivamente. O mesmo também se destacou dos demais no que se refere ao aumento
de perimetros do membro inferior, com ganho de 5,80 cm em coxa 1; 4,5 cm em coxa 2 e 1,80

cm em perna maxima (tabela 7).



Tabela 7 - Variagdo de perimetros (coxa 1, coxa 2 e perna) com suas respectivas médias dos
14 pacientes em estudo.

Pacientes A Coxa 1* (cm) A Coxa 27 (cm) A Perna Max. § (cm)
1 0,30 1,50 0,50
2 5,80 4,50 1,80
3 -0,30 0,30 0,10
4 -2,00 -2,30 -0,70
5 -0,50 0,50 -0,50
6 2,30 1,70 1,10
7 2,50 3,00 0,70
8 1,50 1,50 0,80
9 1,20 1,50 0,80
10 -1,00 -1,50 -0,30
11 3,40 4,10 1,70
12 1,60 2,40 1,00
13 2,60 1,70 1,40
14 0,00 0,50 0,50

Média G§ 2,36 2,06 0,95

Média P|| -0,95 -1,90 -0,50

A Variagio

* Perimetro de coxa 1 (a lcm da dobra glutea)
1 Perimetro de coxa 2

1 Perimetro de perna (maxima)

§ Média dos pacientes que ganharam

|| Média dos pacientes que perderam

Os individuos 3 e 5 reduziram os perimetros de coxa 1 e aumentaram em coxa 2,
enquanto que os pacientes 4 ¢ 10 diminuiram seus perimetros tanto em coxa 1 como em coxa
2.

Para finalizar a visualizacdo dos resultados, observamos na tabela 8 alguns dados
interessantes a serem considerados. O paciente 4 foi o Gnico diminuir o seu percentual de
massa muscular, cerca de 0,37 %. Os demais pacientes tiveram uma média de ganho de

percentual de massa muscular de 3,10 %, sendo o individuo 2 o que mais ganhou, 7,76 %.



Tabela 8 — Variacdo de percentual de gordura corporal, somatério das dobras cutineas e
percentual de massa muscular com suas respectivas médias dos 14 pacientes em

estudo.

Pacientes A PG* (%) A YDCt (mm) A MM (%)
1 -3,49 -10,50 2,55
2 0,53 -13,00 7,76
3 -1,18 -7,00 2,75
4 -1,53 -12,00 -0,37
5 -4,06 -20,50 3,51
6 -0,96 -2,50 1,75
7 -3,50 -29,60 5,66
8 0,17 -3,50 1,66
9 -0,96 -6,50 1,82
10 -2,52 -20,50 2,32
11 0,61 3,50 3,69
12 0,40 4,00 1,14
13 0,13 -0,50 3,27
14 -1,39 -13,00 2,42

Média G§ 0,37 3,75 3,10

M¢dia P|| -2,18 -11,59 -0,37

A Variagio

* Percentual de gordura corporal
+ Somatorio das dobras cutaneas
I Percentual de massa muscular
§ Média dos pacientes que ganharam
|| Média dos pacientes que perderam

O paciente 7 foi o que mais perdeu no somatorio das dobras cutineas, 29,60 mm.
Podemos observar também que os pacientes 5 ¢ 10 também obtiveram importantes redugdes,
20,50 mm cada. A média de perda dessa medida foi de 11,59 mm. O paciente 5 também foi o
que mais perdeu em percentual de gordura, com uma reducao de 4,06 %.

Os individuos 11 ¢ 12 foram os tnicos a ganharem no somatorio das dobras cutaneas,
além de terem aumentado seu percentual de gordura, entretanto alcangaram também um
aumento no percentual de massa muscular.

Trés pacientes (2, 8 e 13) apresentaram uma discordancia em relagdo aos valores de
somatorio de dobras cutineas e percentual de gordura corporal, pois diminuiram suas medidas

no primeiro pardmetro ¢ aumentaram no ultimo.



7 DISCUSSAO

O presente estudo apresenta as modificagdes corporais, através de dados
antropomeétricos, de pacientes atendidos em uma clinica de Medicina do Esporte e Estética
Meédica localizada em Florianopolis. Tais pacientes foram submetidos a um tratamento
hormonal a base de esterdides anabolicos e/ou hormoénio de crescimento, com um ciclo de
duragdo de 6 a 8 semanas. Como adjuvantes ao ciclo, foi prescrita uma dieta hiperprotéica,
normocalorica e hipolipidica e orientado exercicios de hipertrofia muscular, alguns incluindo
exercicios aerobicos ao seu programa de treinamento. Dessa forma, foram analisados dados
antropométricos anteriores ao ciclo e apés o seu término. De posse desses dados, pode-se
apresentd-los em tabelas, o que facilitou a analise dos mesmos.

Apesar de constituir uma amostra pequena e todos os 14 individuos do estudo
representarem o sexo masculino, atualmente observamos com clareza o crescente aumento do
numero nao somente de homens, mas também de mulheres que procuram clinicas de estética a
procura de um visual ideal, caracterizando o que podemos nomear de corpolatria, o culto ao
corpo perfeito. Segundo Estevdo & BagrichevskiB, parte consideravel das mulheres tem
anseios similares: moldar o corpo com precisdo, buscando iguald-los aos das top models e
manter-se conservadas, prolongando ao maximo a juventude, tentando driblar rugas e as
marcas da passagem do tempo sobre a vida humana.

A média de idade dos individuos da amostra do presente estudo foi de 36,64 anos, com
idade minima de 28 e maxima de 55.

A midia coloca diariamente em seus noticiarios que a maioria das pessoas que utilizam
hormoénios anabolicos sdo individuos mais jovens, adolescentes que freqiientam academias em
busca de um corpo hipertrofiado. Entretanto, o presente estudo demonstra que muitos dos
individuos que procuram alcangar um corpo mais simétrico e delineado sdo individuos na
quarta e quinta décadas de vida, ou mesmo individuos mais velhos, como o paciente de 55
anos que obteve grandes resultados com seu ciclo de tratamento hormonal. Este fato se deve
principalmente ao sucesso que as praticas anti-envelhecimento vém apresentando através da
midia atualmente. Segundo RussoM,corpos que se véem fora de medidas sentem-se cobrados
e insatisfeitos. O refor¢o dado pela midia em mostrar corpos atraentes faz com que uma parte
de nossa sociedade se lance na busca de uma aparéncia fisica idealizada.

Analisando-se os dados de IMC (indice de massa corporal) apresentados, observamos

cinco pacientes da amostra com IMC acima de 25 Kg/m2 antes de iniciar o ciclo hormonal.



Segundo a Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabolica
(ABESO)57, a faixa considerada saudavel situa-se entre 18,5 a 24,9 kg/mz. Valores menores
sdo classificados como abaixo do peso e, acima, de sobrepeso. Sendo assim, cinco individuos
estavam na classe de sobrepeso e dentre estes, 2 tiveram reducdo do seu IMC ao final do
ciclo. Entretanto, mesmo diminuindo os valores dessa medida, tais individuos ainda
continuaram sendo classificados no grupo do sobrepeso.

Levando em consideracdo os valores de IMC e sua devida classificagdo, podemos ter
uma razoavel idéia da composicdo corporal de individuos sedentarios. Por outro lado,
ressalta-se que o IMC ndo ¢ um método muito fidedigno como padrdo inico para avaliar o
grau de adiposidade de individuos ativos e sua composi¢do corporal, uma vez que estes, pela
pratica intensa de atividade fisica, acabam por adquirir maior peso corporal em virtude de
ganho de massa muscular ou magra, o que gera um IMC maior, sem significar excesso de
adiposidade.

Existe uma diferenca basica entre excesso de peso e obesidade. O primeiro ¢ quando a
massa corporal como um todo excede a determinados limites, e o segundo caso ¢ a condi¢do
na qual apenas a quantidade de gordura corporal ultrapassa os limites desejados. Ha casos em
que os individuos podem ser considerados pesados, e ndo gordos, pelo desenvolvimento
muscular (massa magra), e ndo pelo excesso de gordura, logo ndo comprometem seu estado
de saude™; e ha outros casos de individuos com menor peso corporal que possuem certa
quantidade de gordura que os prejudica, devido a deficiéncia muscular”. Sendo assim, o IMC
deve ser associado as outras variaveis de composicao corporal para a avaliacao da adiposidade
dos esportistas.

Esse comentario vai ao encontro do estudo proposto por Maesta et al.*’, que encontrou
em 26 fisiculturistas brasileiros, homens de elite (idade: 27,2 £ 7,2 anos), um percentual de
gordura corporal de 6,9 = 1,5 %, ou seja, muito abaixo da média; um IMC de 27 kg/mz, 0 que,
segundo os valores padronizados para a populagdo em geral, j& os consideraria individuos
com sobrepeso, 0 que ndo ¢ o caso. Segundo o mesmo estudo, os padrdes de referéncia para
um homem de 70 kg (20-24 anos) com 1,70 m de altura sdao 15,0 % de gordura total, 45,0 %
de musculo e 15,0 % de osso. O minimo de gordura para um homem ¢ em torno de 3,0 %
(gordura constitucional essencial).

Esses resultados reiteram a inadequacao do valor do IMC populacional para avaliacio
de individuos ativos, sendo assim necessario o estabelecimento de padrdes proprios ou ajustes

aplicados aos atualmente existentes. A implicagdo pratica desses contrastes vai desde a



classificagdo equivocada desses individuos como sobrepeso ou ainda obesos, até a erros no
calculo da adequagdo alimentar por unidade de peso ou, mais apropriadamente, por peso de
massa muscular.

Introduzindo a analise dos efeitos dos hormonios anabodlicos sobre a composicdo
corporal dos individuos da amostra estudada, podemos afirmar que estas substincias fizeram
parte de um programa composto por trés partes principais. O seguimento de uma dieta
controlada, nos principios da que foi prescrita para os pacientes deste estudo, somado a um
programa de exercicios bem supervisionados garante a potencializacdo dos seus efeitos
provocado pelo uso de hormoénios anabdlicos no que concerne as mudangas na composi¢ao
corporal dos individuos. A posi¢do do Colégio Americano de Medicina Esportiva®’em relagdo
a esse tema ¢ a seguinte: os EAA, diante de dieta adequada e de bom programa de
treinamento, podem contribuir para aumentos no peso corporal, na maioria das vezes, no
compartimento da massa magra. Segundo o informe do Council on Scientific Affairs (Estados
Unidos)m, os esterdides anabolizantes podem aumentar o peso corporal, em parte devido a
reten¢do de fluidos e em parte pelo aumento da massa livre de gordura.

Com relacdo as medidas de dobras cutineas, podemos inferir inicialmente que sua
perda reflete diminuicdo de gordura subcutanea.

Entretanto, Carvalho® afirma que a técnica da espessura das dobras cutdneas como
procedimento no estudo da gordura corporal estd baseada no principio de que existe uma
significativa relag@o entre a gordura situada diretamente abaixo da pele (gordura subcutanea),
a gordura interna e a densidade corporal. Além disso, grande parte da gordura total do corpo,
aproximadamente a metade do contetido corporal total de gordura, esta distribuida no tecido
subcutaneo, ou seja, a gordura subcutanea representa uma importante amostra na quantidade
total de gordura existente no corpo, o que torna a técnica uma valiosa op¢ao para o estudo do
percentual de gordura.

Dessa forma, muitos dos pacientes que seguiram corretamente os trés pilares do ciclo,
ou seja, uso de horménios anabdlicos potencializando os efeitos da dieta e dos exercicios
fisicos conseguiram atingir bons resultados na diminui¢ao de gordura corporal. Existem
regides do corpo onde a gordura se deposita facilmente, porém encontra-se dificuldade em
perdé-la somente com dieta e exercicios. Dentre esses locais podemos citar as dobras cutaneas
mais centrais, localizadas no tronco, tais como a subescapular, iliocristal, supraespinal e
abdominal. Muitos individuos conseguiram bons resultados, reduzindo suas dobras cutineas

nessas regides. Como exemplo, citamos a média de perda de 3,86 mm de onze pacientes na



dobra iliocristal e a média de reducdo de 6,13 mm de 12 pacientes na dobra cutanea
abdominal.

Consideramos esses resultados frutos do sinergismo proporcionado pela interagdo
entre dieta, exercicios fisicos e hormdnios anabdlicos. Estes ultimos promovem uma maior
acdo catabolica no tecido adiposo, proporcionando uma maior degradagdo de gordura.
Segundo Spina®, o horménio de crescimento, mais do que os esterdides anabolicos, exerce um
efeito muito importante no catabolismo da gordura central, também denominada visceral. O
uso prolongado de GH provoca modificagdo favoravel da composi¢do corporal com aumento
da massa magra e da hidratagdo tecidual e concomitante reducdo da massa gordurosa,
principalmente do tecido adiposo visceral. A maior celularidade, inervagdo e fluxo sanguineo
existentes na gordura visceral seriam responsaveis pelo maior efeito do GH nesse tecido, em
detrimento de outros depositos de gordura corporal, como por exemplo, a subcutinea.>

Contrastando com os evidentes resultados de perda de dobras cutineas obtidos com o
emprego correto do ciclo hormonal de grande parte dos pacientes, alguns individuos, mais
especificamente os de niumero 11 e 12, obtiveram redugao na medida de uma dobra cutianea
apenas, o primeiro na dobra triciptal € o outro na iliocristal. Além disso, foram os Unicos a
ganharem no somatorio das dobras cutaneas, além de terem aumentado seu percentual de
gordura, apesar de também conseguirem um ganho no percentual de massa muscular.

Podemos explicar tal fato pela inadequagdo do ciclo empregado por esses individuos,
provavelmente pelo erro no seguimento de uma dieta apropriada. Alguns individuos, ansiosos
para adquirirem o maximo de massa muscular possivel, ingerem uma maior quantidade de
alimentos, acarretando maior valor caldrico a dieta e conseqiiente acimulo do excesso em
forma de gordura.

Além disso, outros fatores podem estar atrelados, tais como a influéncia genética
impondo dificuldades a perda de gordura subcutanea de algumas areas mais resistentes. De
acordo com Saméras®,0s antecedentes genéticos aparentam contribuir expressivamente para o
advento da adiposidade total e centripeta, sugerindo-se que alguns dos genes responsaveis
pela adiposidade centripeta e suas seqiielas metabdlicas seriam diferentes daqueles
responsaveis pela adiposidade total.

Apesar da maioria dos pacientes terem reduzido suas medidas no somatorio de dobras
cutdneas, em trés individuos (2, 8 ¢ 13) essa redugdo ndo se refletiu em uma diminui¢ao nos
valores de percentual de gordura corporal. Devido a formula utilizada para o percentual de

gordura corporal selecionar algumas dobras cutidneas para o seu calculo, nesses pacientes



houve uma coincidéncia, ou seja, exatamente nas dobras cutdneas que compdem a férmula
ndo houve uma significativa reducdo, ou ocorreu até um aumento dos seus valores
especificamente.

Iniciando a andlise dos dados dos perimetros, devemos afirmar que o ganho de
perimetro dos individuos esta intimamente relacionado ao programa de treinamento fisico
empregado, pois representa, a grosso modo, a hipertrofia muscular adquirida com exercicios
de musculagdo potencializados pelos horménios anabdlicos. Segundo Maestd et al.*’, o
treinamento com pesos, forma mais comum de exercicios contra resisténcia ou resistidos, ¢
considerado a atividade fisica mais eficiente para a modificagdo da composic¢do corporal pelo
aumento da massa muscular.

Alguns individuos alcancaram um significativo aumento de suas medidas de
perimetros, exemplificado pelo paciente 2. Certamente, esses individuos seguiram
corretamente as orientacdes de exercicios de musculacdo e dieta, possibilitando que os
hormoénios anabdlicos utilizados exercessem ao maximo suas funcdes de anabolismo no
tecido muscular e catabolismo no tecido adiposo. O estudo de Bhasin ez al.**, utilizando 600
mg de testosterona por semana, durante 10 semanas, verificou o aumento da forga e
hipertrofia muscular em homens saudaveis. Seus resultados demonstraram que a testosterona,
principalmente quando combinada com treinamento de forca, aumentava a massa livre de
gordura, a massa muscular e a forca desses individuos.

Certos pacientes obtiveram um resultado melhor de ganho de perimetros em algumas
regides do que outras. Nos perimetros de cintura e gliteo, 8 pacientes no primeiro local e 9 no
segundo aumentaram suas medidas. A medi¢do desses perimetros nos limita afirmar se esse
ganho foi realmente de massa muscular ou se uma porcentagem significativa de tecido
adiposo foi depositado nesses locais. Por outro lado, o individuo 2 obteve grande aumento de
perimetros tanto em membro superior, como tronco € membro inferior, destacando-se dos
demais. Alguns pontos podem ser levantados para elucidar tais resultados.

Primeiro, a rotina de exercicios de musculacdo deve ser muito bem orientada e
monitorada, abrangendo um trabalho de hipertrofia dos diversos grupos musculares, tanto de
membros superiores como tronco ¢ membros inferiores. Alguns individuos, quando em
exercicios de musculagdo, ndo se esforcam para trabalhar os musculos dos membros
inferiores, dando preferéncia a hipertrofia de membros superiores e tronco. Assim, quando se
exercita os musculos harmoniosamente, pode-se obter de certa maneira uma simetria entre as

regides corporais.



Segundo, um conceito muito importante que deve ter sua relevancia ¢ a variagdo da
resposta dos diferentes grupos musculares a acdo dos hormdnios anabolicos e dos exercicios.
Por exemplo, o paciente 11 conseguiu um importante aumento de perimetro toracico de 6,50
cm, relativamente maior comparado com o seu ganho de perimetros em membros superiores.
Segundo Silva et al'’, a concentragio dos receptores androgénicos varia de um grupo
muscular para outro; em humanos, os musculos da parte superior do brago, peito e costas sdo
mais responsivos aos EAA do que outros musculos.

Além disso, outro importante fator que sempre esta presente quando se fala em
composicdo corporal ¢ o componente genético, fundamental na limitagdo da quantidade de
massa muscular e tecido adiposo, na distribuicdo nas diversas regides corporais e na resposta
ao uso de horménios anabdlicos e pratica de exercicios. De acordo com Marchand® os ganhos
de massa muscular provenientes do treinamento diferem de individuo para individuo devido
ao potencial individual para o desenvolvimento, estrutura fisica e composigdo corporal.

Analisando a tabela 7, com as variagdes dos perimetros de coxa 1 e coxa 2,
percebemos que os individuos 3 e 5 reduziram suas medidas em coxa 1 ¢ aumentaram em
coxa 2. E importante ter em mente o conceito de que quanto menor a relagdo coxa 1/coxa 2,
ou seja, quanto mais proximos os seus valores, melhor ¢ o desenvolvimento muscular do
membro inferior nessa regido. O perimetro de coxa 1 ¢ medido no ter¢o proximal da coxa,
regido com maior acumulo de gordura. Ja a medida do perimetro de coxa 2 ¢ feita no terco
médio, mais proximo do joelho, regido com menor deposito de gordura, onde predomina o
tecido muscular. Dessa forma, um bom resultado ¢ alcangado quando se reduz o perimetro de
coxa 1 e se aumenta o de coxa 2, significando uma perda maior de gordura na raiz do membro
inferior e ganho de massa magra nos grupos musculares dessa regido.

O individuo 4 foi o Unico a reduzir todos os seus perimetros, além de ter reduzido
todas as suas dobras cutaneas, peso e IMC. Apesar de ter reduzido seu percentual de gordura
corporal, este paciente foi o tinico a diminuir o seu percentual de massa muscular, com perda
de 0,37 %. Este resultado ocorreu provavelmente devido a uma limitagdo do método
empregado para o calculo da massa muscular. Anatomicamente, da superficie corporal até o
0sso tem-se musculos e gordura intermuscular, além da subcutinea. Entretanto, o sistema
utilizado para o célculo dessa medida ndo considera a gordura intermuscular como
componente desse espaco entre o osso ¢ a superficie. Dessa forma, como o paciente 4 era
classificado na classe do sobrepeso ¢ teve uma boa resposta ao ciclo, traduzida pela

diminui¢do do percentual de gordura e dobras cutineas e reducdo do peso ¢ IMC, acredita-se



que este paciente realmente perdeu tecido adiposo, e em grande quantidade a gordura visceral,
intermuscular, o que leva ao erro ao medir os perimetros. Ao verificar a reducdo, o sistema
utilizado para o calculo do percentual de massa muscular considera que houve uma perda de
massa muscular, em contrapartida o que realmente aconteceu foi uma grande perda de tecido
adiposo, mesmo podendo ter associado algum ganho de massa muscular.

Segundo Cunha et al", através da analise de alguns trabalhos desenvolvidos com o
objetivo de se verificar a relagdo entre o uso de EAA e a performance fisica em homens,
observou-se que muitos estudos falharam no delineamento experimental e, por este motivo,
ndo ¢ de se surpreender que os resultados sejam controversos. As diferengas de resultados
podem ser atribuidas ao efeito dos EAA aumentando a agressividade e a competitividade, as
diferencas quanto a intensidade do treinamento ou dieta e aos efeitos placebo muito
importantes.

Apesar de todos estes problemas quanto ao desenvolvimento do protocolo
experimental, ¢ grande o numero de trabalhos que relatam alteragdes bioquimicas e
anatdmicas no tecido muscular, decorrentes da administracdo de doses de hormonios
anabdlicos. Esta afirmacdo vai ao encontro do resultado do presente estudo, onde todos os
individuos, excetuando-se apenas um pelos motivos ja explicados, obtiveram um aumento do
percentual de massa muscular com o uso de hormdnios anabdlicos, nunca esquecendo da
imprescindivel participacdo de uma dieta apropriada e uma rotina de exercicios bem

supervisionada para alcangar tais resultados.



8 CONCLUSOES

1. O presente estudo apresentou por meio de uma revisdo de publicacdes e trabalhos
encontrados na literatura os principais topicos referentes aos hormodnios anabdlicos, o que
possibilitou uma melhor compreensao dos resultados atingidos pelo estudo.

2. Ao final do ciclo hormonal, apenas dois individuos dentre os 14 estudados
obtiveram reducdo de seu peso e IMC. Os demais alcancaram uma média de ganho de peso e
IMC de 3,66 Kg e 1,21 Kg/m?, respectivamente.

3. Algumas areas localizadas foram mais resistentes a perda de dobras cutaneas, como
as regides biciptal e subescapular. Entretanto, nas outras localizagdes a redugdo dessas
medidas foi realmente significativa, como ocorreu com as dobras cutaneas iliocristal e
abdominal, onde a maioria dos pacientes alcangou uma boa redugao.

4. Houve uma boa resposta de aumento de perimetros com o ciclo hormonal
empregado, tanto em membros superiores como inferiores, assim como no tronco. As
variagdes dos perimetros de cintura e gliteo apresentados pelos pacientes ao final do ciclo
hormonal foram os mais discordantes, revelando as dificuldades de avaliacdo das medidas
dessas regides somente por meio desses valores.

5. Foi obtido um significativo resultado sobre o percentual de massa muscular
conseqiiente ao ciclo hormonal utilizado, sendo que 13 pacientes contribuiram para uma
média de aumento de 3,10 % ao final do ciclo.

6. Doze dos 14 individuos alcangcaram uma redug@o no somatério de dobras cutaneas,
com uma média de perda de 11,59 mm.

7. Nove pacientes reduziram o seu percentual de gordura corporal ao final do ciclo.
Por outro lado, outros 5 aumentaram tal medida.

8. Certamente o uso de hormonios anabdlicos isoladamente nio resultaria nas mesmas
alteragdes corporais advindas do uso desses hormdnios em conjunto com dieta apropriada e

exercicios de musculacao, associacao analisada no presente estudo.
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