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Uso de esteroides anabolizantes 
androgênicos por adolescentes:  

uma realidade

pidamente desenvolvidos a partir de então.  
Os atletas logo descobriram os efeitos anabóli-
cos desses hormônios e o uso se espalhou rapi-
damente pelo atletismo de elite e pelo fisicul-
turismo, desde os anos 1950 até os 1970. No 
entanto, foi somente na década de 1980 que 
o uso generalizado do EAA emergiu do mun-
do atlético de elite para a população em geral.  
Atualmente, a maioria dos usuários não são 
atletas competitivos, mas geralmente homens 
jovens e de meia idade que usam esses medica-
mentos para melhorar a aparência pessoal.

O abuso de EAA tornou-se particularmente 
predominante em regiões como Escandinávia, 
Estados Unidos da América (EUA), Brasil e países 
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Introdução

O uso de andrógenos, frequentemente cha-
mados de esteroides anabolizantes androgê-
nicos (EAA), tornou-se um problema mundial 
de abuso de substâncias nas últimas décadas. 
Há poucos dados disponíveis em usuários ado-
lescentes, pois a maioria dos estudos tem sido 
realizada em adultos. Pesquisas que avaliam o 
impacto dos efeitos em longo prazo do uso e 
abuso na fase pré-pubertal são ainda mais inco- 
muns1,2.

A testosterona foi isolada na década de 1930 
e numerosos andrógenos sintéticos foram ra-
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da Comunidade Britânica, mas permanece raro 
em países como China, Coreia e Japão, padrão 
que reflete as diferenças culturais nas atitudes 
em relação à musculatura masculina1,2.

A vontade de vencer competições atléticas 
ou a obsessão em alcançar o físico perfeito tor-
nou adolescentes e crianças cada vez mais vul-
neráveis à utilização dessas substâncias. O seu 
consumo se inicia geralmente em idades jovens 
(durante ou logo após a adolescência), predomi-
nantemente em indivíduos do sexo masculino. 
Estima-se que, entre os estudantes do ensino 
médio dos EUA, 4,9% dos homens e 2,4% das 
mulheres usaram EAA pelo menos uma vez na 
vida, tendo a maioria (67%) iniciado o consumo 
por volta dos 16 anos e 40% tinham usado múl-
tiplos ciclos de tratamento2,3.

Estudo de revisão sobre uso de EAA no Brasil 
mostrou que a prevalência variou entre 2,1% e 
31,6%, conforme a característica da amostra e a 
região analisada4.

Uma análise recente sugere que 2,9 a 4,0 mi-
lhões de americanos já usaram EAA em algum 
momento, sendo 98% desses indivíduos do sexo 
masculino. Estima-se que cerca de um terço dos 
membros desse grupo tenham experimentado a 
dependência dos EAA e continuaram a usá-lo por 
muitos anos, apesar dos efeitos adversos4,5. Em-
bora a atenção do público, da mídia e dos formu-
ladores de políticas tenha permanecido focada 
no uso da EAA entre atletas competitivos, mais 
de 80% dos usuários nunca usaram essas drogas 
para qualquer finalidade atlética competitiva4,5.

Os potenciais eventos adversos do abuso de 
EAA são significativos, e os prestadores de cui-
dados de saúde devem estar cientes dos pacien-
tes em risco de uso indevido6. Há uma distinção 
importante entre a terapia de reposição andro-
gênica para o hipogonadismo masculino e o uso 
de EAA (isto é, testosterona e seus derivados) 
em dosagens para obter efeitos acima do estado 
basal em um indivíduo sem hipogonadismo. Este 
documento se concentrará no uso de EAA com o 
objetivo de melhorar o desempenho atlético e a 
aparência física.

Tendo em vista a importância e atualidade 
desse tema, o Departamento Científico de Endo-
crinologia da Sociedade Brasileira de Pediatria 
redigiu esse documento para que o pediatra te-
nha uma melhor compreensão dos EAA e enten-
da as motivações por trás do seu abuso, tendo 
assim a capacidade de envolver os pacientes em 
uma discussão equilibrada sobre o tema e desta 
forma, prevenir seu uso.

O que são EAA?

Os EAA são derivações sintéticas da testoste-
rona agrupados em três classes principais7:

– Classe I: Ésteres de testosterona, como pro-
pionato e cipionato de testosterona, para uso 
intramuscular (IM) e testosterona gel transdér-
mico ou adesivos tópicos.

– Classe II: derivados da nortestosterona (p. ex., 
decanoato de nandrolona e fenpropionato de 
nandrolona) e

– Classe III: são os compostos alquilados  
em C-17 e administrados oralmente (p. ex., 
oximetholona, metadrostenolone e estanozo-
lol). A alquilação retarda o metabolismo hepá- 
tico.

Essas substâncias não podem ser vendidas 
em academias ou qualquer outro local que não 
sejam distribuidores ou revendedores autoriza-
dos. No Brasil, a comercialização desses medica-
mentos é regulamentada pela Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária e requer prescrição médi-
ca em receituário controlado8.

Como os usuários administram  
os EAA?

O consumo ocorre, habitualmente, sem ne-
nhuma vigilância quanto aos efeitos maléficos 
para a saúde e qualidade de vida7,9. O método de 
escolha para administração para a maioria dos 
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usuários (99,2%) é através de injeções auto-ad-
ministradas. Até 13% dessa população relataram 
práticas inseguras para injetar o medicamento, 
como compartilhar agulhas, reutilizar as mesmas 
agulhas e compartilhar frascos, aumentando o 

risco de contrair o vírus da imunodeficiência hu-
mana (HIV), bem como hepatite B e C10.

O Quadro 1 apresenta a via de administração, 
princípio ativo e nome comercial dos EAA.

Quadro 1. Princípio ativo, via de administração e nome comercial de substâncias androgênicas 
habitualmente utilizadas como esteroides anabólicos androgênicos (EAA)

Princípio ativo Via de administração Nome comercial (Brasil ou 
exemplos de outros países)

Cipionato de testosterona Intramuscular Deposteron®

Esteres de testosterona 
combinados: 
Decanoato de testosterona, 
fempropionato de testosterona, 
isocaproato de testosterona, 
propionato de testosterona

Intramuscular Durateston®

Oxandrolona Oral Anavar®*
Oxanobol®*

Oxandrolon®*

Estanozolol ◊ Oral ou intramuscular Winstrol®*

Nandrolona Intramuscular Deca Durabolin®

Metandienona Oral Dianabol®*

Undecanoato de Boldenona ◊ Intramuscular Boldenone®*
Equipoise®*

Drive®*

Trenbolona ◊ Intramuscular Synovex®*
Finaplix®*
Revelor®*

Oximetolona Oral Anadrolv®*
Adroyd®*

Oxitoland®*

Metenolona Intramuscular Primobolan®*

Metiltestosterona Oral Methyltestoterone®* 
Testred®*

Fluoximesterona Oral Halotestin®* 
Androxy®*

Drostanolona Intramuscular Materon®* 
Masteril®*

*  Ausência de produto medicamentoso com registro válido na ANVISA(Agência Nacional de Vigilância Sanitária) como Anabolizantes 
ou Andrógenos (https://consultas.anvisa.gov.br/#/medicamentos/ em 30/07/2020)

◊  Aprovado para uso veterinário em alguns países
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Quais são os mecanismos de ação  
dos EAA?

Os EEA são utilizados com o objetivo de se 
beneficiar de dois dos seus principais efeitos: 
androgênicos (manter ou aumentar as caracte-
rísticas físicas masculinas) e anabólicos (promo-
ver o crescimento celular, principalmente nos 
músculos)6 (Quadro 2).

O principal mecanismo de ação anabólico 
é a estimulação nuclear da transcrição de DNA, 
promovendo o aumento da massa e força mus-
cular ao induzir a hipertrofia das fibras tipo I e II, 
sendo que este efeito é dose-dependente, isto 
é, o aumento significativo da massa e força mus-
cular ocorre apenas com doses suprafisiológicas. 

Os efeitos mais acentuados são notados quan-
do as doses suprafisiológicas acompanham um 
programa de treinamento e são usadas em con-
junto com uma dieta adequada em proteínas e 
calorias6. Mas, na ânsia de potencializar os efei-
tos dos anabolizantes, alguns usuários passam e 
consumi-los em doses crescentes 10 a 100 vezes 
maiores do que as recomendadas para fins tera-
pêuticos9.

Os EAA também atuam como antagonistas dos 
glicocorticoides, deslocando-os dos seus recepto-
res e limitando o catabolismo. Eles ainda estimu-
lam a síntese de hormônio de crescimento (GH) e 
do fator de crescimento similar à insulina (IGF1)9. 
Adicionalmente, induzem um estado de euforia e 
fadiga diminuída que permite o prolongamento 
das sessões de treinamento pelos usuários7.

Quadro 2. Resumo dos efeitos androgênicos e anabólicos dos EAA9.

Efeitos androgênicos Efeitos anabólicos

Desenvolvimento da genitália interna e externa # Massa muscular esquelética

Espessamento das cordas vocais # Concentração de hemoglobina

# Libido # Hematócrito

# Secreção nas glândulas sebáceas # Retenção de nitrogênio

# Pelos $ Gordura corporal

Padrão masculino de pelos pubianos # Deposição óssea de cálcio

Quais são as razões para o abuso  
de EAA?

Uma metanálise de 187 estudos demonstrou 
que ser atlético e/ou do sexo masculino eram 
preditores significativos do abuso de EAA e que 
a prevalência de uso foi 6,4% no sexo masculino 
e 1,6% no feminino2,5,6,10.

O culto exagerado ao corpo e à estética, a ne-
cessidade de ser aceito por determinado grupo 
social e de alcançar os padrões de beleza ou o 
ideal de masculinidade da sociedade consumis-
ta contemporânea, têm levado muitos jovens a 
ignorar os riscos e os eventos adversos indese-

jados do uso de EAA, passando a consumi-los 
excessivamente, na tentativa de alcançar o tão 
sonhado padrão de beleza1,7,9.

Muitos usuários apresentam dismorfia mus-
cular ou “vigorexia”, termos usados para descre-
ver uma preocupação crônica sobre não parecer 
suficientemente musculoso1,10. Usuários de altas 
doses são mais propensos a usar tabaco, álcool, 
maconha e drogas ilícitas e, geralmente tomam 
altas doses de suplementos alimentares e nutra-
cêuticos que não foram cuidadosamente estuda-
dos para avaliar a segurança9,11,12. Até 15% dos 
suplementos nutricionais contém EAA proibidos 
que não são declarados no rótulo13.
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Quais são os efeitos adversos  
dos EAA?

A maior preocupação em relação ao aumen-
to do uso de EAA se deve à grande quantidade 
de efeitos adversos associados às propriedades 
androgênicas e tóxicas que essas substâncias 
podem causar, comprometendo vários órgãos e 
sistemas3,5,9,12 (Quadro 2).

– Sistema reprodutor masculino: alterações hor-
monais, com diminuição dos níveis circulantes 
de globulina de ligação de hormônios sexuais 
(SHBG) e de testosterona endógena, podendo 
provocar ginecomastia, atrofia testicular, alte-
rações na morfologia do esperma, infertilidade 
por inibição da secreção de gonadotrofina e 
priapismo3,5,9,12.

– Sistema reprodutor feminino: os efeitos dos 
EAA sobre o aparelho reprodutor feminino 
incluem a redução dos níveis circulantes de 
SHBG, hormônio luteinizante (LH), hormônio 
folículo estimulante (FSH), estrogênio e pro-
gesterona; inibição da foliculogênese e da 
ovulação; alterações do ciclo menstrual que 
incluem o prolongamento da fase folicular, en-
curtamento da fase lútea e, em alguns casos, 
ocorrência de amenorreia3,12. Além desses efei-
tos pode ocorrer hipertrofia do clitóris, aumen-
to de pelos faciais e corporais, recessão tem-

poral do cabelo e mudança no timbre de voz 
(irreversível)3,12.

– Endócrinos: os principais efeitos adversos en-
dócrinos se confundem com os efeitos nos sis-
temas reprodutores masculino e feminino, pois 
ambos decorrem de desequilíbrios hormonais 
e supressão do eixo hipotálamo-hipófise-go-
nadal (HHG)12.

– Dermatológicos: podem causar acne (princi-
palmente na face e nas costas), alopecia, se-
borreia, cistos sebáceos e estrias, associadas 
ao rápido crescimento muscular7,14.

– Renais: aumento do risco de litíase, necrose 
tubular e proteinúria3,9.

– Hematológicos: aumento da hematopoese e 
hiperagregação plaquetária que podem levar 
ao tromboembolismo9,15.

– Cardiovascular: os EAA têm sido associados a 
uma variedade de eventos cardiovasculares 
adversos, incluindo dislipidemia, hipertensão, 
aumento da aterosclerose, hipertrofia ventri-
cular esquerda, remodelação e cicatrização 
cardíaca anormal, arritmia, infarto agudo do 
miocárdio, trombose e morte súbita5,12,15. A tes-
tosterona elevada determina um risco aumen-
tado tanto para acidente vascular encefálico 
(AVC) isquêmico como para AVC hemorrágico15.

A Figura 1 resume a fisiopatologia principal dos 
mecanismos de AVC associados ao abuso de EAA15.

Figura 1. Mecanismos fisiopatológicos de AVC associados ao abuso EAA15.

Abuso de EAA

AVC isquêmico AVC hemorrágico

Hiperagregação 
plaquetária Cardioembolismo Aterosclerose

Aumento da 
eritropoiese

Tromboembolismo

Hipertensão 
Aguda
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– Hepáticas: os sinais e sintomas hepáticos de-
correntes do uso de EAA estão entre os mais 
comuns e graves, pois estas substâncias são 
mais resistentes ao metabolismo hepático, 
ocorrendo aumento dos níveis de marcadores 
enzimáticos de toxicidade no fígado, hepato-
megalia, adenoma hepatocelular e peliose he-
pática (cistos hemorrágicos que podem romper 
e levar a hemorragia que pode ser fatal)3,5,9.

– Musculoesqueléticos: aumento do risco de le-
são músculo tendinosa (p.ex., tendinopatias, 
roturas tendinosas). Segundo Rocha e colabo-
radores (2014), “acredita-se que este efeito se 
deve, não só à alteração irreversível da estru-
tura do colágeno, tornando-os menos elásti-

cos, mas também à força desproporcionada dos 
músculos hipertrofiados, não permitindo uma 
adaptação equivalente dos tendões. Se os EEA 
forem administrados nas fases de crescimento, 
há maior risco dos indivíduos não atingirem a 
altura correspondente ao seu potencial genéti-
co devido ao fechamento precoce das epífises9”.

– Neuropsiquiátricos: distúrbios do humor, 
agressividade, assassinatos, crises de mania, 
euforia, comportamentos antissociais, delírio, 
libido exacerbada, paranoia, surtos esquizofrê-
nicos, depressão, ideações suicidas e tentati-
vas de suicídio (na retirada). O uso contínuo de 
EAA preenche alguns critérios de dependência 
química (DSM IV)9,12,16.

Quadro 3. Potenciais eventos adversos à saúde em seres humanas5

• Cardiovascular 
– Cardiomiopatia 
– Aterosclerose acelerada e doença arterial coronariana prematura
– AVC

• Hematológicos
– Aumento da eritropoiese
– Hiperagregação plaquetária

• Mortes suicidas, homicidas e súbitas inexplicáveis 

• Efeitos adversos na reprodução e características sexuais
– Hipogonadismo de abstinência de EAA
– Infertilidade 
– Ginecomastia 
– Disfunção sexual 
– Engrossamento da voz feminina (irreversível)
– Clitoromegalia

• Humor e transtornos psiquiátricos 
– Mania e hipomania durante o uso 
– Depressão durante a retirada 
– Maior frequência de outros transtornos relacionados ao uso de substâncias 

• Riscos associados ao uso de agulhas: 
– Abcessos cutâneos e musculares
– Aumento do risco de HIV, hepatite B e C

• Toxicidade hepática com 17- α alquilados, orais ou com EAA halogenado

• Lesões musculoesqueléticas 
– Lesões nos tendões 
– Lesões articulares e justa-articulares dos tecidos moles 

continua...
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• Fechamento precoce das epífises causando interrupção no crescimento

• Comportamentos de alto risco 
– Sexo desprotegido
– Comportamentos impulsivos
– Agressão e atos de violência 

• Acne e calvície

A utilização de EAA associados a outras dro-
gas, como GH, insulina, efedrina e outros, podem 
aumentar os riscos em função da interação de 
substâncias que podem exacerbar os eventos 
adversos9,13. Alguns blogs ou vídeos do YouTube 
advogam ciclos de EAA alternados com outras 
medicações para “contrabalançar” os efeitos co-
laterais, como inibidores da aromatase ou HCG, 
entretanto isto está ainda mais contraindicado, 
pois acrescenta morbidade e soma efeitos cola-
terais.

Quando suspeitar do uso 
de EAA?

Deve-se suspeitar do uso de EAA nas seguin-
tes situações:

– Criança ou adolescente que esteja apresen-
tando desenvolvimento precoce de caracterís-
ticas sexuais secundárias, com diminuição da 
altura final por fechamento prematuro de epí-
fises6,10,12.

– Excesso de exercício e obsessão por alimenta-
ção saudável6. Paciente que esteja em um es-
porte ou atividade competitiva, demonstrando 
mudanças de comportamento como agressivi-
dade, depressão ou irritabilidade6,10.

– No sexo feminino, recessão temporal do cabe-
lo, hirsutismo, acne, menstruações irregulares 
ou amenorreia, atrofia mamária, engrossamen-
to da voz (irreversível), clitoromegalia, dimi-
nuição da gordura corporal total e aumento da 
massa muscular6,10.

– No sexo masculino, rápido aumento na massa 
muscular e força e mudanças como ginecomas-
tia, testículos pequenos, baixa contagem de 
espermatozoides, infertilidade, impotência e 
acne6,10.

– Valores elevados de hemoglobina e hematócri-
to, concentrações séricas baixas de colesterol 
HDL, LH baixo ou não detectável, e SHBG bai-
xa6,10.

Quais são os sinais e sintomas  
da suspensão do uso de EAA?

Os sintomas físicos de abstinência são seme-
lhantes aos observados durante a abstinência de 
álcool e opioides, incluindo diaforese (transpi-
ração excessiva), cefaleia, mialgia, náuseas, au-
mento na pressão arterial e na frequência cardía-
ca, fadiga, insônia, perda de apetite e diminuição 
da libido. A retirada também pode ser caracteri-
zada por sintomas depressivos, ideação suicida e 
tentativas de suicídio6,10.

Como tratar o abuso de EAA?

Os médicos devem ter como alvo o tratamen-
to da depressão, imagem corporal e dismorfia e 
padrões comportamentais prejudiciais.

Se o paciente admite o uso ilícito de EAA, o 
médico não é legalmente obrigado a denunciá-
-lo (se o paciente é menor ou não). No entanto, 

... continuação
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aconselhar e educar o paciente sobre os riscos e 
complicações do uso indevido de EAA é dever e 
obrigação do médico em relação ao paciente. Em 
caso de risco de morte, o médico deve informar 
a família.

Todos os usuários devem ser consultados so-
bre transtornos de ansiedade, depressão e abuso 
de álcool ou drogas ilícitas e deve ser oferecido 
um encaminhamento para tratamento, se apro-
priado12.

Para pacientes que abusam de EAA, especial-
mente por longos períodos, uma porcentagem 
deles terá dificuldade em pará-los devido ao au-
mento dos eventos adversos durante o período 
de recuperação. Um paciente do sexo masculino 
que cessa a ingestão de andrógeno experimen-
tará um período de recuperação do eixo HHG 
durante o qual poderá experimentar sintomas 
como fadiga, diminuição da libido e disfunção 
sexual. Se o uso de EAA se deu por poucos ci-
clos e por curtos períodos (menor que um ano) 
a recuperação testicular espontânea ocorre na 
maioria das vezes. Usos prolongados e repetidos 
de EAA não garantem a recuperação da função 
gonadal e demandam tratamento específico12.

Entre os sintomas de abstinência mais graves 
está a depressão que pode levar a ideações sui-
cidas e tentativas de suicídio6,10.

O tratamento mais eficaz para usuários de 
EAA é fornecer uma combinação de terapia com-
portamental, um forte sistema de suporte e alí-
vio sintomático com medicamentos. O médico 
poderia ajudar no processo de recuperação do 
vício, prescrevendo medicamentos para dores 
musculares e cefaleia, e antidepressivos. Outros 
medicamentos apropriados podem ser usados 
para ajudar a restaurar o desequilíbrio hormo-
nal6,10. Sempre pesquisar HIV, hepatite B e C6,10.

Qual o prognóstico?

Pacientes que usam indevidamente EAA ge-
ralmente relutam em parar de tomá-los por cau-

sa dos potenciais eventos adversos durante a 
retirada. Estudos mostraram que pacientes que 
usam EAA indevidamente poderiam potencial-
mente usar outras drogas para ajudar e reduzir 
eventos adversos, como depressão, irritabilida-
de e insônia10,12.

Como prevenir o uso de EAA?

Possivelmente, a instituição de programas 
de prevenção ao uso abusivo dessas drogas e a 
vigilância de sua utilização possam eliminar o 
uso abusivo e muitos problemas que atualmen-
te prejudicam seus usuários. Não bastam apenas 
medidas legais e proibitivas, é necessário haver 
um trabalho em conjunto com a família para ado-
tar medidas educativas, informando aos jovens e 
adolescentes dos riscos do uso excessivo e ainda 
do perigo de usarem produtos clandestinos e de 
uso veterinário6.

A tendência dos pais é acreditar que seus 
filhos adolescentes não considerariam utilizar 
EAA, mas a verdade é que a frequência do uso 
por adolescentes é muito maior do que muitos 
imaginam. É um problema tão real quanto sur-
preendente6,9.

É premente a tomada de consciência no sen-
tido de uma mudança na mentalidade evidente 
em nossa sociedade que supervaloriza a estética 
em detrimento do bem-estar6,9,16.

São necessários esforços preventivos e de 
redução de danos. Além disso, a prática da po-
lifarmácia entre os abusadores de EAA e a pro-
liferação de andrógenos e outros anabolizantes 
na internet exigem vigilância para a prevenção e 
redução de danos1,6.

Com base nos achados atuais, os programas 
de educação devem começar ao início da adoles-
cência ou mesmo ao final da infância, devido a 
alguns iniciarem o uso de EAA antes do seu 10º 
aniversário16,17.

O consultório do pediatra também pode ser 
um ambiente educacional valioso. O uso de “tá-
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ticas de susto” como um esforço de prevenção 
para dissuadir os adolescentes de se tornarem 
usuários da EAA tem sido provado enfraquecer 
a credibilidade do médico e pode até incentivar 
o uso7.

Em novembro de 2018, o Programa #Bom-
baTôFora foi lançado nacionalmente para alertar 
sobre o uso de EAA. A iniciativa fruto de parceria 
entre Universidade Federal de São Paulo, Univer-
sidade de Caxias do Sul e agência Y&R desenvol-
ve ações de educação, prevenção e reabilitação 
de usuários dessas substâncias, tendo o apoio de 
várias Sociedades Médicas, Conselho Federal de 
Medicina e Associação Médica Brasileira.

Considerações finais

Nossa sociedade iguala o sucesso com a vi-
tória. A vontade de vencer competições atléticas 
ou a obsessão em alcançar o físico perfeito tor-
nou adolescentes e crianças cada vez mais vul-
neráveis à atração pelo uso de EAA. Os aumentos 
no tamanho e na força muscular que são carac-

terísticos do uso de EAA ocorrem com eventos 
adversos de curto prazo e o potencial de con-
sequências para a saúde em longo prazo. Uma 
mentalidade de invencibilidade típica de muitos 
adolescentes permite que eles estejam dispos-
tos a pagar o preço desses eventos negativos, 
pela chance de ganhar uma vantagem competi-
tiva ou o físico perfeito.

Programas educacionais que abordam as in-
fluências sociais, midiáticas e de seus pares que 
perpetuam o uso de EAA por adolescentes têm 
mostrado a promessa em diminuir a intenção de 
uso. Esses programas educacionais precisam ser 
direcionados às salas de aula do ensino médio 
para diminuir a taxa de primeiro uso nessa faixa 
etária.

A disseminação médica de informações pre-
cisas para pais, treinadores e administradores 
escolares é vital para a criação de programas de 
intervenção. Ao demonstrar uma base de conhe-
cimento que ganhe respeito dos adolescentes, 
o pediatra poderá efetivamente desencorajar o 
uso de EAA e convencer o paciente de que não há 
substituto para uma nutrição sadia e um progra-
ma de treinamento de força adequado.
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