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• Performance desportiva 
• Melhoria da imagem corporal 
• Dismorfia muscular 
• Aparência saudável 
• Rapidez resultados 
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Prevalência 
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META-ANÁLISE (2014): 
• Artigos incluídos  n - 187; 
• Prevalência consumo – 3,3%; 
• Homens – 6,4%; Mulheres – 1,6%; 
• A maioria inicia consumo antes dos 20A; 
• EUA, Europa e Oceania maiores consumidores – “conceito beleza”;  
• 1 a 3 milhões consumidores EUA. 
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ESTUDO PRATICANTES MUSCULAÇÃO PORTO (2011): 
• Estudo epidemiológio transversal; 
• N – 32; 
• Homens – 90,9%; Mulheres – 9,1%; 
• 63,6% já haviam consumido substâncias dopantes; 
• 11.6% consumidores regulares Esteroides Anabolizantes.  
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Efeitos secudários 
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PORQUE SE SABE TÃO POUCO? 
 

• Focus comunidade científica nos atletas elite; 
 

• Estudos eticamente reprováveis (doses suprafisiológicas durante 
longos períodos) – importâncias dos estudos em animais; 
 

• Boom consumo após anos 80 – utilizadores ainda jovens; 
 

• Utilizadores não assumem uso; 
 

• Pouca confiança em profissionais de  saúde; 
 

• Poucas urgências / emergências médicas agudas com o seu uso. 
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PADRÃO DE ABUSO: 
• Ciclo 

• Período de utilização 4-12; 6-12; 6-18 semanas; 
• Interrupção 4-6 semanas.  

• Stacking 
• Uso simultâneo 2 ou mais EAAs orais e injectáveis; 
• Aumento progressivo dose, por períodos curtos; 

• Pirâmide 
• Aumento longo ciclo até doses suprafisiológicas (10-40x doses 

terapêuticas) 
• Período diminuição progressiva 
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• MUSCULOESQUELETICOS 
•  rápido e significativo massa muscular (10kg em 2-3 meses) 
• Desproporção muscular corporal (cervical, torácico e umeral) 
• Tendinopatias inexplicadas 

• ENDOCRINOLÓGICOS 
• Feminização homens (Ginecomastia; alt. líbido) 
• Virilização mulheres (Atrofia mamária; Alt. voz; hirsutismo; amenorreia)   

• DERMATOLÓGICOS 
• Acne severo 
• Estrias cutâneas 
• Alopécia androgénica 

• CARDIOVASCULARES 
•  Pressão Arterial 
•  Enfarte Miocárdio 
• Disritmias 

• PSIQUIÁTRICOS 
• Aumento agressividade 
• Comportamento violento 
• Insónias 
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ESTUDO CONSUMIDORES EAAs (2006) 
 

• Estudo epidemiológio transversal; 
• N – 500; 
• Atletas recreativos – 78,4%; Atletas profissionais – 21,6%; 
• 99,2% (496/500) referiu efeitos secundários.  
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MECANISMO ACÇÃO E EFEITOS ERGOGÉNICOS : 
 

• Dose dependente (Efeitos anabólicos) 
• Efeitos com doses supra-fisiológicas (10 a 100 vezes superior)  
• Associado a treino força e ingestão proteica/calórica adequada. 

 
• Aumento massa muscular 

• Aumento área transversal músculo – hipertrofia fibras I e II 
• Aumento número núcleos fibra muscular 

• Aumento síntese proteica e balanço azoto positivo  
• Recuperação pós-treino 

• Promoção estado euforia e diminição fadiga 
• Prolongar sessão treino 

• Aumento da deposição Cálcio ossos 
• Aumento concentração hemoglobina 
• Diminuição gordura corporal 
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Dependência 
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Com 
dependência 

31% 

Sem 
dependência 

69% 

Metanálise 
N = 653 



3 mecanismos de dependência 
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Objectivos tratamento 

• Motivar os doentes para iniciar e manter abstinência. 

• Assistir os doentes, tentando aliviar alguns dos efeitos 
da privação. 

• Alertar para eventuais desordens psiquiátricas como a 
disforia muscular. 

• Desenvolver um sistema de suporte social. 

• Criar técnicas de coping para evitar recaidas. 

• Equilibrar os comportamentos baseados no exercício 
com outras actividades recompensantes alternativas . 
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Virão os doentes ao tratamento? 

• Poucos doentes vão procurar ajuda médica. 

• Maioria é séptica sobre o conhecimento 
destas substâncias. 

• Habitualmente consideram que o seu uso não 
é patológico, mas sim fazendo parte de um 
estilo de vida saudável e atlético. 

• Esta tendência está a mudar, porque cada vez 
há mais praticantes. 

João Nunes e Silva 21 



Agenda 
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Opções terapêuticas 

1. Suspensão e observação 

2. Testosterona 

3. hCG 

4. Citrato de Clomifeno 

5. Inibidores da aromatase 
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Wait and see… 

1. Suspensão e observação 

– Pode demorar semanas, meses ou alguns anos 

– Duração maior está associada a maior tempo de 
uso, a maiores doses e a idade mais avançada 
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Testosterona 

1. Suspensão e observação 

2. Testosterona 

3. hCG 

4. Citrato de Clomifeno 
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hCG 

1. hCG partilha uma subunidade α com a LH e 
FSH, subunidade β idêntica à LH. 

2. Tem maior afinidade e maior semi-vida 

3. Por vezes associada com rFSH 

João Nunes e Silva 30 



Agonistas/antagonistas do Receptor do 
estrogénio 
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• Bloqueia feedback negativo do 
estradiol no hipotálamo e na 
hipófise 
 

• Aumenta LH/FSH  aumentando a 
produção de testosterona 
 

• Parece não suprimir a 
espermatogénese 
 

• Necessita de um eixo Hipotalâmico-
Pituitário testicular intacto 



Citrato de Clomifeno 

• Aprovado para o tratamento de disfunção ovárica em 
mulheres que desejam gravidez 

• Investigado como alternativa à testosterona e tratamento 
de infertilidade. 

• Maioria dos estudos não são controlados, pequenos de 
curta duração em homens com hipogonadismo associado a 
idade ou obesidade. 

• Parece aumentar os níveis de testosterona, mas sem 
evidência clínica evidente de que possa levar a um 
benefício clínico 

• Parece aumentar a qualidade esperma num estudo com 3 
homens com hipogonadismo hipogonadotrófico com azoo-
oligospermia. 
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Inibidores da aromatase 

• Inclui tamoxifeno, letrozole 
 

• Aprovados para o tratamento do 
cancro da mama. 
 

• Diminuem o estradiol  menos 
feedback negativo na hipófise  
aumento da LH e FSH  aumento da 
testosterona 
 

• Estudos pequenos e abertos 
mostram que a testosterona 
aumenta e o estradiol diminui 
 

• Sem benefícios clínicos 
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Necessários estudos 
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Conclusões 

• O uso recreacional de esteróides anabolizantes está  
aumentar. 
 

• Aumento de hipogonadismo secundário iatrogénico. 
 

• Não existe nenhuma terapia que mostre evidência clara na 
melhoria da sintomatologia ou reversão do hipogonadismo. 
 

• Em casais que desejam a fertilidade poderá recorrer-se a 
hCG (com ou sem rFSH), mas não existem estudos 
fidedignos comparativos específicos em doentes com 
privação de esteróides.  
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