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RESUMO

A utilização de sangue ou substâncias relacionadas, como
a eritropoetina, estão criando uma grande polêmica na prática
de esportes competitivos. Estamos diante de um problema de
grande magnitude no qual as questões éticas são fundamen-
tais, visto que este tipo de doping representa uma técnica real-
mente ergogênica, ou seja, com possibilidade de melhorar a
capacidade aeróbica de um indivíduo, além de poder causar
sérios problemas. Por outro lado, o seu controle é difícil, tan-
to pela sistemática de obtenção da amostra biológica – sangue
– quanto pela ausência de uma técnica capaz de identificar
com certeza a sua prática. Atualmente não existe nenhum
método capaz de confirmar com total segurança se um atleta
realizou doping sanguíneo ou não. Por isso, é fundamental
difundir entre os desportistas a necessidade de manter um com-
portamento ético e também fazer com que conheçam todos os
possíveis riscos para a saúde conseqüentes à utilização dessas
técnicas.
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DOPING SANGUÍNEO

Segundo a definição do Comitê Olímpico Internacional
(COI), entende-se por doping sanguíneo a “técnica que con-
siste na administração de sangue, ou de produtos sanguíneos
que contenham hemácias, a um desportista, por razões outras
que não um tratamento médico justificado”. Esta infusão en-
dovenosa de sangue em um indivíduo induz eritrocitemia e o
aumento subseqüente da capacidade de transporte de oxigê-
nio do sangue. O processo pode ser autólogo ou homólogo.

O primeiro relato científico de doping sanguíneo é de 19471

e em 1966 foram iniciados estudos para avaliar se aumentaria
a capacidade aeróbica. Nos Jogos Olímpicos de 1976 em Mon-
treal, começaram a circular relatos que sugeriam que alguns

atletas utilizavam o doping sanguíneo como auxílio ergogêni-
co2 e nos Jogos de 1984 vários ciclistas americanos admiti-
ram ter utilizado esse recurso.

Fisiologia. O doping sanguíneo beneficia atletas que dis-
putam provas de endurance, como o esqui cross-country e o
ciclismo de estrada. A finalidade é a de aumentar a potência
aeróbica máxima3-5 e o rendimento submáximo durante o exer-
cício6, por aumentar a capacidade de transporte de oxigênio
até a célula muscular, pois existe uma relação direta entre a
quantidade total de hemoglobina e o consumo máximo de
oxigênio. Para cada concentrado de hemácias (275ml) é pos-
sível aumentar em 100ml a capacidade sanguínea de trans-
porte de oxigênio, sendo o potencial extra de oxigênio de meio
litro por minuto.

Imediatamente após o doping sanguíneo são produzidos
ajustes fisiológicos compensatórios que preservam o efeito
aeróbico. Há um fluxo de plasma do espaço intravascular para
o espaço extravascular, restaurando o volume sanguíneo ao
normal sem modificar o trabalho cardíaco e com um aumento
da liberação total de oxigênio secundário ao aumento da con-
centração de hemoglobina7,8. Além disso, acha-se que esta téc-
nica melhora o desempenho ao atuar na termorregulação, com-
pensando o efeito inibitório do ácido lático9.

O procedimento utilizado no doping sanguíneo autólogo é
o seguinte: entre 8 e 12 semanas antes da competição são ex-
traídas duas unidades de sangue do atleta, são separadas as
hemácias do plasma, congelando-se-as (a –80ºC), o que per-
mite a sua conservação por um período ilimitado de tempo
com perda mínima de hemácias10. Alternativamente, as hemá-
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cias podem ser refrigeradas, mas assim o tempo máximo de
armazenamento é de três semanas e nesse período não se res-
tauram os níveis prévios de hemoglobina, razão pela qual esta
última técnica foi abandonada. Para a reinfusão, as hemácias
congeladas são reconstituídas com solução salina e são trans-
fundidas em uma a duas horas. A reinfusão deve ser realizada
entre um e sete dias antes da competição11.

Utilização no esporte. Não se dispõe de dados confiáveis
sobre a incidência de doping sanguíneo, embora as acusações
da sua utilização sejam freqüentes.

Efeito sobre o desempenho. Inicialmente se argumentou que
esta técnica não melhorava o desempenho em provas de en-
durance12, embora estudos recentes mostrem claramente o
contrário13,14. Existem vários fatores técnicos de grande im-
portância: volume total de hemácias extraídas e reinfundidas,
intervalo de tempo entre ambas as manobras e o método utili-
zado para armazenar o sangue. Na prática, deve-se extrair
aproximadamente 900ml de sangue, congelá-lo e reinfundi-
lo em seis a dez semanas.

Em provas de endurance, são observadas diferenças esta-
tisticamente significativas nos tempos (melhoras de 15 a 30%),
utilizando o atleta como o seu próprio controle15. Há fatores
que influenciam, como a capacidade aeróbica inicial do indi-
víduo; é óbvio que quanto maior for, maior será a resposta
positiva16. Não se sabe a quantidade total de sangue necessá-
ria para produzir o máximo efeito.

O doping sanguíneo foi adicionado à lista de técnicas proi-
bidas do COI em 1985, apesar de não se dispor de nenhuma
técnica segura para a sua detecção. O aumento da hemoglobi-
na, da bilirrubina total e do ferro e redução da eritropoetina
podem sugeri-lo, embora esta mensuração seja uma técnica
invasiva e não validada, podendo detectar somente 50 a 60%
dos indivíduos que o tenham utilizado.

Efeitos adversos. A administração de sangue a um atleta
aumenta a viscosidade sanguínea, podendo reduzir o trabalho
cardíaco, a velocidade do fluxo sanguíneo e a concentração
de oxigênio periférico, com uma menor capacidade aeróbica.
Além disso, existe um maior risco de trombose venosa pro-
funda e tromboembolismo pulmonar14. Embora ainda não te-
nha sido determinado o hematócrito máximo que possa ser
considerado seguro, a maioria dos autores concorda que valo-
res superiores a 50% podem aumentar a possibilidade desses
efeitos adversos11.

As transfusões homólogas são raramente utilizadas atual-
mente pelo grande risco de sensibilização com repetidas trans-
fusões. Por volta de 3% destas podem se complicar com pro-
cessos imunes como febre, urticária e mais raramente reações
hemolíticas graves e choque anafilático. Também podem ocor-
rer (em um por cento dos casos) infecções virais, como a he-
patite, a infecção por citomegalovírus ou a AIDS17. As trans-
fusões autólogas são mais seguras se são realizadas por pes-
soal treinado com as medidas de assepsia adequadas, devendo

ser evitadas desde infecções bacterianas ou flebite até reações
fatais por identificação equivocada do sangue.

ERITROPOETINA

A eritropoetina (EPO) é um hormônio glicoprotéico de ori-
gem renal, que estimula determinadas “células-mãe” da me-
dula óssea para que se diferenciem em hemácias. Atualmente
está disponível em quantidades ilimitadas, pois pode ser obti-
da por engenharia genética18. Em 1987, Eschbach e col.19 co-
municaram a utilidade clínica de EPO recombinante humana
na correção da anemia na insuficiência renal crônica (IRC). O
seu uso potencial entre desportistas pode ser enorme27, princi-
palmente entre os ciclistas de elite. Em 8 de março de 1997, a
UCI (União Ciclística Internacional) colocou em funciona-
mento controles de hematócrito na prova Paris-Nice, realizando
um controle diário em vários ciclistas. Como medida preven-
tiva para controlar o uso da EPO, considerou-se o ciclista não-
apto para a prática desportiva nos próximos 15 dias no caso
de hematócritos maiores do que 50%.

Fisiologia. A eritropoetina é composta de uma proteína de
165 aminoácidos, com duas ligações de enxofre e quatro ca-
deias de carboidratos, apresentando um peso molecular de
36.000 daltons28. É sintetizada a partir de um gen situado no
braço longo do cromossomo 7, sendo que aproximadamente
90% são produzidos nos rins e o restante no fígado; embora
não tenham sido identificadas claramente as células respon-
sáveis pela sua produção, parece que pelo menos podem pro-
duzi-la as células mesangiais, do interstício renal e endote-
liais. A taxa de secreção da EPO depende do aporte de oxigê-
nio aos rins, sendo a hipoxemia o principal estímulo para a
sua produção. Supõe-se a existência de um sensor renal de
oxigênio, cuja localização exata ainda é desconhecida, embo-
ra provavelmente seja nos túbulos proximais.

O mecanismo de ação também não está claramente estabe-
lecido, especulando-se a existência de um segundo mensagei-
ro ainda por identificar. A sua ação se produz com as células-
mãe da série vermelha BFU-E (unidades eritróides formado-
ras de ramalhetes) e as suas células-filhas CFU-E (unidades
eritróides formadoras de colônias), produzindo-se a sua proli-
feração e maturação até as formas normoblásticas. Também
há um aumento da síntese de hemoglobina e do número de
receptores de transferrina.

Farmacocinética. Em seres humanos é necessária uma dose
mínima de 100U por quilograma de peso corporal de EPO
por via endovenosa para manter os seus níveis séricos acima
dos valores basais por 24 horas22; doses maiores produzem
aumentos proporcionais. A administração exógena de EPO
recombinante (50U por quilograma de peso corporal) três ve-
zes por semana por via endovenosa ou subcutânea, após uma
sessão de diálise, se mostrou capaz de aumentar o hematócri-
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to em torno de 35% ou mais, em pacientes anêmicos com
IRC19. Com essas doses, são produzidos aumentos dose-de-
pendentes do hematócrito, havendo uma reticulocitose manti-
da por pelo menos sete meses, sendo que a dose de 500U por
quilograma de peso corporal é a que produz a máxima res-
posta.

Utilização nos esportes. A EPO está sendo utilizada por
atletas e, embora a sua verdadeira incidência não seja conhe-
cida, obviamente o seu uso está substituindo o doping sanguí-
neo por evitar o risco de infecção e o inconveniente do arma-
zenamento do sangue.

Efeito sobre o desempenho. Embora se disponha de poucas
informações a respeito, é razoável supor que possa ser capaz
de melhorar o desempenho em alguns esportes23. O seu po-
tencial ergogênico, semelhante ao do doping sanguíneo, pa-
rece óbvio18. Entre os poucos dados disponíveis, há um relato
de atletas suecos que reduziram os seus tempos de forma sig-
nificativa após fazer uso da EPO24. Corredores de endurance
com parâmetros hematológicos normais para baixos não os
modificaram com a EPO e o desempenho não parece aumen-
tar, talvez devido a um efeito no turnover das hemácias25,26.

Embora esteja incluída na lista de substâncias proibidas pelo
COI, não há disponível nenhuma técnica analítica segura para
detectar a sua utilização. A EPO sintética é idêntica à endóge-
na e, desta forma, indetectável por qualquer tipo de análise27,
exceto pela supressão dos níveis de EPO circulantes28. Obvia-
mente, está se tentando encontrar técnicas urinárias que per-
mitam a sua detecção, como a medição de produtos da degra-
dação do fibrinogênio29; outra forma indireta de detectar o
seu uso é a determinação do hematócrito, sendo sugestivo um
hematócrito superior a 50%.

Efeitos adversos. Nos pacientes com IRC não foi observa-
da nenhuma disfunção orgânica, nem efeitos tóxicos com a
utilização da EPO. A maioria dos efeitos adversos está rela-
cionada com um aumento da viscosidade sanguínea conse-
qüente à elevação do hematócrito (incluindo hipertensão arte-
rial, trombose da fístula arteriovenosa, hiperpotassemia e uma
síndrome pseudogripal)18. Estes efeitos não foram observa-
dos em indivíduos saudáveis, havendo relatos pouco precisos
relacionando mortes súbitas em ciclistas com o abuso da EPO
(pelo menos 18 casos desde 1991). A combinação de um he-
matócrito aumentado em repouso com uma desidratação por
um exercício prolongado pode ter como resultado um aumen-
to perigoso da viscosidade sanguínea em atletas que fazem
uso da EPO. O risco potencial é maior pela variação interindi-
vidual da resposta à substância e pelo estímulo mantido da
medula óssea dias depois da suspensão da EPO. Como resul-
tado, o hematócrito e a viscosidade sanguínea podem conti-
nuar aumentando depois da suspensão da substância27. É pro-
vável que um nível máximo de hematócrito de 50% não possa
ser considerado seguro para um atleta que utilize EPO, quan-
do se considera os seus efeitos tardios.
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