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Artigo Original
Efeitos de contraceptivo hormonal oral sobre o grau de força e composição corporal de jogadoras de vôlei: um estudo piloto.
RESUMO: Verificar os efeitos dos contraceptivos hormonais orais (CO) sobre o grau de força muscular e na composição corporal de mulheres jovens atletas. Participaram desse estudo 12 mulheres jovens adultas com idade superior a 18 anos, atletas amadoras de voleibol, que participavam ativamente de treinos e competições. A amostra foi divida em Grupo Contraceptivo (GCO, n=7) e Grupo Não Contraceptivo (GNCO, n=5). Foi aplicado um questionário sobre características sociodemográficas, comportamentais, de saúde e relacionadas ao treinamento. Realizaram-se medidas antropométricas, testes de força por dinamometria e de carga de uma repetição máxima. A análise dos dados foi realizada através da análise descritiva (média ± desvio padrão) e inferencial (teste t de Student não pareado ou teste de Wilcoxon não pareado) e o nível de significância aceito foi de p<0,05. Na escolha do CO como método contraceptivo, a maioria das atletas do grupo que GCO fazem uso de contraceptivos orais de terceira geração, fazem uso dos mesmo há pelo menos 5 anos e motivaram-se a usar o medicamento por sua eficiência e eficácia no controle de natalidade. As atletas do  grupo GNCO utilizavam a camisinha como método contraceptivo. Em relação a composição corporal, as atletas do grupo GCO apresentaram medidas de dobras cutâneas, circunferência corporal, percentual de gordura e peso mais elevados do que as atletas do grupo GNCO, porém em nenhum dos grupos foi observado um percentual de gordura equivalente ou superior a 25%, valor considerado como na média para mulheres com idade entre 25 e 35 anos. Nenhuma das variáveis analisadas apresentou associação estatisticamente significativa com a ingestão de CO e alterações de força e performance atlética; apenas no valor da circunferência da coxa medial encontrou-se significativa limítrofe (p=0,05). No presente estudo, os COs não exerceram efeitos significantes sobre a força muscular e composição corporal de jovens atletas amadoras de voleibol.
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Effects of oral hormonal contraceptive on the strength level and body composition of volleyball: a pilot study. 
ABSTRACT: The study aimed at evaluat potential effects of hormonal contraceptives on muscle strength and body composition in young female amateur volleyball players. Twelve women (18 or older) participated in the study, all of them were volleyball players, who were training and competing. The sample was divided into Group Contraceptive (GCO, n = 7) and Group Non Contraceptive (GNCO, n = 5). We administered a questionnaire on socio-demographic, behavioral, health-related information and training aspects. Anthropometric measurements, grip strength and maximum repetition tests were taken. Data analysis was performed with descriptive analysis (means ± standard deviations) and inferential statistics (Student's unpaired t test or Wilcoxon unpaired test) and the level of significance was set to 0.05. Among  OC users, most athletes use third-generation oral contraceptives, for at least 5 years and were motivated to use the drug for their efficiency and effectiveness as a birth control method. The athletes from NOCG group used condoms as a contraceptive method. Regarding body composition, athletes from OCG group presented higher skinfolds, body circumference, body fat percentage and weight compared to athletes from NOCG group, but in none of the groups body fat was equal to or exceeded 25%, which is considered a value in average for women between the ages of 25 and 35. None of the analyzed variables showed any statistically significant association with oral contraceptives; only thigh’s circumference presented borderline significance (p=0.05). In this study, hormonal contraceptives did not exert significant effects on muscle strength and body composition of young amateur volleyball players.
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Introdução
A partir da segunda metade do século XX houve muitas mudanças no comportamento feminino, em função de mudanças sociais, econômicas e culturais ocorridas. As mulheres assumiram um papel relevante do ponto de vista trabalhista e educacional em grande parte do mundo, inclusive no Brasil. A taxa de participação feminina na força de trabalho elevou-se de 41% para 54% em 1982 e 1997¹, dado este que segundo estudos mais recentes, tem demonstrado estar em crescimento constante nos tempos atuais, vindo a demonstrar a mudança de papéis entre homens e mulheres na sociedade moderna 2,3.   A inserção e a participação ativa das mulheres no mercado de trabalho contribuíram para uma melhoria na renda dessa população, assim como melhores níveis de escolaridade. Tais modificações auxiliaram na emancipação feminina, de modo a surgir um novo perfil de mulher4.

Para uma melhor execução do papel de trabalhadora, muitas mulheres optam por adiar determinados projetos pessoais, especialmente a maternidade, em função do controle eficiente de natalidade possibilitar uma conciliação mais efetiva dos seus deveres e objetivos profissionais no mercado de trabalho4. Nesse sentido, a indústria farmacêutica acompanhou a modificação do perfil feminino produzindo diferentes métodos anticoncepcionais.

Dentre os vários métodos desenvolvidos, existem aqueles caracterizados pelo fornecimento de dosagens hormonais exógenas, como é o caso dos contraceptivos orais (CO). Tais dosagens e composições desses medicamentos podem provocar efeitos indesejados ou inesperados no organismo, tais como alterações metabólicas em relação a aumento de massa de gordura, alterações dos níveis insulínicos5, alterações do sistema cardiovascular6, além de retenção de líquidos e aumento de peso corporal7. 
No âmbito esportivo, onde mínimas alterações bioquímicas advindas das mais diversas fontes, tais como dieta e medicamentos, podem ser um fator determinante de performance atlética, se faz necessário conhecer a formulação dos contraceptivos hormonais ingeridos pelas atletas, assim como o período de utilização dos mesmos, visto que os estudos presentes na literatura apresentam opiniões divergentes sobre o assunto8-10.
 Os CO que possuem levonorgestrel, um tipo de progesterona sintética que compõe as pílulas de terceira geração, tem um alto potencial androgênico, o que pode aumentar a incidência de acne e aumento de pelos pubianos em algumas mulheres11. Dependendo da dosagem e período de utilização, também está associado a ocorrência de sangramento vaginal irregular, alterações da morfologia e funcionalidade do endométrio uterino, assim como fragilidade do sistema cardiovascular12. Os hormônios sexuais sintéticos presentes nos CO apresentam um efeito inibidor sobre a síntese de colágeno nos tendões de mulheres jovens atletas, o que viria a aumentar os riscos de lesão, prejudicando a performance13.

Nesse sentido, o objetivo do estudo foi verificar a presença dos efeitos provocados por contraceptivos hormonais orais sobre o grau de força de alguns grupos musculares e na composição corporal de mulheres jovens atletas amadoras.
Materiais e Métodos
Foi realizado um estudo descritivo transversal, com amostra intencional composta por 12 mulheres jovens adultas com idade a partir de 18 anos, atletas amadoras de voleibol de uma liga universitária. A amostra foi divida em dois grupos: grupo de atletas usuárias de contraceptivos (GCO, n=7) e o grupo de atletas não usuárias de contraceptivo (GNCO, n=5).

Os critérios de participação no estudo foram praticar voleibol em nível competitivo há pelo menos seis meses; estar envolvidas normalmente participando dos treinos semanais e jogos em nível de competição, além de concordar em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Quanto ao período de utilização e não utilização de contraceptivo hormonal, as mulheres do GCO deviam estar fazendo uso do contraceptivo hormonal há pelo menos seis meses e do GNCO deviam estar há pelo menos 6 meses sem o uso de nenhuma forma de contraceptivo hormonal. Além disso, as mulheres componentes do GCO deviam informar o nome e/ou laboratório do contraceptivo hormonal utilizado a título de conhecimento da composição do mesmo.
As atletas responderam a um questionário, elaborado pelos autores, composto de 35 questões sobre características sociodemográficas (idade, escolaridade e nível socioeconômico segundo ABEP14), comportamentais (tabagismo e consumo de álcool), de saúde (ciclo menstrual, método de contracepção e autopercepção de saúde) e relacionadas ao treinamento.
Após a aplicação dos questionários, as atletas foram submetidas a avaliação antropométrica realizada por uma nutricionista treinada para a tarefa, sendo coletados: massa corporal (balança digital marca Plenna com precisão de 0,1 Kg), estatura (estadiômetro marca Physical com precisão de 0,1 cm), medidas de circunferência abdominal (na altura da cicatriz umbilical e na altura da crista ilíaca), do braço e antebraço, do quadril, da coxa – nível proximal, medial e distal, e da panturrilha (fita métrica metálica inextensível com precisão de 0,1 cm). Foram coletadas igualmente, as dobras cutâneas biciptal, triciptal, subescapular, supra-ilíaca, abdominal, da coxa e panturrilha, utilizando-se um plicômetro da marca Cescorf Profissional com precisão de 0,1 cm.
Foi calculado o índice de massa corporal (IMC), proposto pela OMS15. Também foi calculado o percentual de gordura corporal, através do protocolo de Guedes utilizando o somatório de três dobras cutâneas, subescapular, supra-ilíaca e coxa16.
Após a avaliação antropométrica foi realizado o teste de dinamometria de membros inferiores e tronco em um dinamômetro da marca Baseline com precisão de 5 Kilograma-força (Kgf). O teste de dinamometria de membros inferiores consistia em fazer com que o indivíduo posicionasse os dois pés na plataforma do dinamômetro deixando-os paralelos aos ombros, e estando com os joelhos flexionados. A atleta devia puxar uma barra, a qual estava presa ao dinamômetro por uma corrente de metal, até estender seus joelhos completamente, não podendo compensar a força se utilizando da musculatura do tronco. O teste de dinamometria de tronco foi realizado partindo da mesma posição inicial citada anteriormente, porém nesse teste a atleta deveria estar com os membros inferiores estendidos inicialmente, e deveria utilizar apenas a musculatura do tronco para tracionar a barra do dinamômetro. Em seguida foi realizado o teste de dinamometria de preensão manual utilizando um dinamômetro manual da marca Jamar, com precisão de 2 Kgf. Nesse teste, o indivíduo deveria estar sentado em uma cadeira com o membro superior flexionado, de maneira a formar um ângulo de 90º entre o braço e o antebraço, segurando o aparelho de preensão, de maneira a pressioná-lo com a maior força possível.
Após, foi procedido o teste de cargas de uma repetição máxima (1RM) nos membros inferiores na cadeira flexora, cadeira extensora e leg press, todos marca Body Solid. O teste reproduzido na presente amostra, de acordo com as considerações previamente abordadas em estudo anterior17, consistia em sustentar a quantidade máxima de peso durante um esforço simples e máximo, no qual o indivíduo completou todo o movimento sem que houvesse possibilidade do mesmo ser repetido uma segunda vez. A carga era selecionada no aparelho, no qual o exercício seria executado, de modo que se uma repetição fosse completada, após um minuto de intervalo, acrescentava-se mais carga ao aparelho até alcançar a capacidade máxima de levantamento sem possibilidade de repetição.
Foram realizados, adicionalmente, controle do ciclo menstrual e do treinamento. O primeiro consistiu em categorizar as mulheres de acordo com a duração do ciclo menstrual em eumenorréicas e amenorréicas de acordo com a regularidade do ciclo, de modo que, um ciclo é considerado normal quando o intervalo entre uma menstruação e outra é de 25 a 35 dias, quando os intervalos forem maiores ou menores aos valores apresentados o ciclo é considerado irregular18. O segundo correspondeu ao conhecimento da metodologia de treinamento das atletas em relação à frequência, duração, intensidade, volume, dentre outras particularidades, as quais foram informadas pelo técnico responsável pela equipe e observadas nas respostas das questões de treinamento e questões técnico/táticas do questionário. 
As atletas foram instruídas a não participar de exercícios ou atividades físicas vigorosas, assim como não ingerir cafeína e/ou bebidas alcoólicas e/ou fumar por pelo menos 24 h antes das avaliações antropométricas e dos testes físicos. Assim, o presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ESEF/UFPel sob o protocolo nº 131/2010.

O banco de dados foi construído no software Excel, sendo posteriormente transferido para o pacote estatístico. A análise dos dados foi realizada através da análise descritiva (média ± desvio padrão) e inferencial (teste t de Student não pareado ou teste de Wilcoxon não pareado). Os escores foram analisados e o nível de significância aceito foi de 5%.
Resultados
Segundo variáveis demográficas, comportamentais, socioeconômicas e de saúde da amostra estudada, a maioria das atletas pertencia à faixa etária menor do que 25 anos (66,7%), apresentou ensino médio completo (58,3%) e um nível econômico elevado (58,3%), de acordo com o questionário da ABEP. 
Quanto ao hábito de tabagismo, todas as atletas (100%) responderam que nunca fumaram. Já em relação ao consumo de álcool, a maioria (58,3%) afirma beber socialmente. A maioria das atletas considera sua saúde muito boa (58,3%), mostraram estado nutricional eutrófico (91,7%) e apresentaram um percentual de gordura corporal inferior a 25% (58,3%).
Quanto a apresentação das médias e desvios-padrão (DP) das variáveis antropométricas, de carga máxima e de força das atletas segundo a utilização ou não do contraceptivo (Tabela 1), nenhuma das variáveis analisadas apresentou associação estatisticamente significativa, apenas no valor da circunferência da coxa medial encontrou-se significativa limítrofe (p=0,05).

Tabela 1. Médias e desvios-padrão de variáveis antropométricas, de carga máxima e de força de atletas amadoras de voleibol do sexo feminino (n=12)

	Variável
	GCO (n=7)
	GNCO (n=5)
	Valor p

	Peso (Kg)
	67,6 ± 6,9
	63,6 ± 8,7
	0,4*

	Estatura (cm)
	171,2 ± 7,0
	170,2 ± 7,3
	0,8*

	Circunferência
	
	
	

	Cintura (cm)
	68,3 ± 3,4
	67,9 ± 2,0
	0,8*

	Cristas-ilíacas (cm)
	91,3 ± 8,7
	89,1 ± 8,6
	0,7*

	Quadril (cm)
	100,2 ± 7,3
	97,6 ± 7,2
	0,5*

	Braço (cm)
	27,1 ± 2,5
	26,6 ± 2,8
	0,7*

	Antebraço (cm)
	24,5 ± 1,6
	23,6 ± 2,3
	0,4*

	Peitoral (cm)
	102,5 ± 16,7
	91,2 ± 5,2
	0,08*

	Coxa medial (cm)
	56,6 ± 5,2
	50,0 ± 5,0
	0,05*

	Coxa intermediária (cm)
	50,5 ± 3,9
	45,3 ± 4,7
	0,06*

	Coxa distal (cm)
	40,9 ± 3,9
	39,0 ± 5,1
	0,5*

	Panturrilha (cm)
	33,1 ± 5,8
	35,6 ± 3,8
	0,4*

	Dobra cutânea
	
	
	

	Bíceps (cm)
	9,4 ± 1,8
	11,6 ± 5,4
	0,6**

	Tríceps (cm)
	14,1 ± 6,1
	14,7 ± 5,0
	0,8*

	Subescapular (cm)
	13,9 ± 5,0
	11,6 ± 3,0
	0,4*

	Suprailíaca (cm)
	21,7 ± 7,2
	18,8 ± 7,3
	0,5*

	Abdominal (cm)
	19,1 ± 5,3
	16,4 ± 2,9
	0,3*

	Medial da coxa (cm)
	20,8 ± 4,1
	21,8 ± 5,2
	0,7*

	Panturrilha (cm)
	21,4 ± 6,5
	20,4 ± 3,6
	0,8*

	Somatório dobras cutâneas (cm)
	106,6 ± 23,9
	103,7 ± 25,7
	0,8*

	Percentual de gordura
	24,9 ± 2,5
	24,5 ± 2,1
	0,7*

	Dinamometria
	
	
	

	Preensão manual (Kgf)
	67,3 ± 4,2
	64 ± 7,3
	0,3*

	Membros inferiores (Kgf)
	111,9 ± 11,8
	105,6 ± 20,1
	0,5*

	Extensão do tronco (Kgf)
	99,1 ± 11,7
	90,4 ± 23,7
	0,4*

	Carga máxima
	
	
	

	Legpress (Kg)
	175,0 ± 34,6
	173,0 ± 32,3
	0,9*

	Cadeira flexora (Kg)
	95,7 ± 15,1
	80 ± 13,7
	0,09*

	Cadeira extensora (Kg)
	98,6 ± 3,8
	93 ± 15,7
	0,6**



* teste T não pareado;

** teste de Wilcoxon não pareado.
De acordo com as variáveis que compõe o treinamento, todas as atletas da equipe de voleibol participam do treino físico, técnico e tático semanalmente com uma duração de 90 minutos, sendo as posições de ataque mais frequentes nessa amostra (91,7%) e, metade das atletas está participando da equipe há 12 meses ou mais (Tabela 2).
Tabela 2. Descrição da amostra de atletas de voleibol, segundo variáveis relacionadas ao treinamento (n=12)
	Variável
	
	Total

	
	N
	%

	Tipo de treinamento
	
	

	Físico, técnico e tático
	12
	100,0

	Frequência de treinamento
	
	

	2 vezes, semanalmente
	12
	100,0

	Duração do treinamento (min)
	
	

	90
	12
	100,0

	Posição que ocupa durante os jogos
	
	

	Líbero
	1
	8,3

	Meio de rede
	3
	25,0

	Levantadora
	3
	25,0

	Saída de rede
	3
	25,0

	Entrada/saída de rede
	2
	16,7

	Tempo na equipe (meses)
	
	

	< 12
	6
	50,0

	≥ 12
	6
	50,0


De acordo com as variáveis relacionadas ao ciclo menstrual e utilização de contraceptivos hormonais, a maioria das atletas (58,3%) faz uso atual de contraceptivos hormonais, de modo que metade das mesmas menstruou pela primeira vez com idade inferior a 14 anos (Tabela 3).

A maior parte das atletas (58,3%) apresentou duração de ciclo menstrual igual ou superior a 5 dias e a maioria das atletas não usuárias de contraceptivo hormonal (75%) utiliza camisinha como outro método anticoncepcional.

Grande parte das atletas (66,7%) faz uso de contraceptivo hormonal por um período igual ou superior a 5 anos, assim como, pediram informação para a mãe ou responsável para iniciar o uso do medicamento (83,3%); obtém o mesmo diretamente em farmácias (83,3%) e visita o ginecologista uma vez por semestre (75%).

A categoria mais frequente de atletas usuárias de contraceptivo hormonal (50%) motivaram-se a usar o medicamento para controlar a natalidade e a maioria optou por esse tipo de método contraceptivo pela eficácia no controle de natalidade (66,7%).

Metade das atletas usuárias de contraceptivo hormonal afirma nunca sentir desconforto, tais como náuseas e dores de cabeça, correspondente ao uso de contraceptivo hormonal, assim como, a maioria delas (66,7%) não soube dizer se notou benefícios no rendimento esportivo e afirmou não reter líquidos (66,7%) através do uso do medicamento. Os contraceptivos hormonais mais utilizados pelas atletas (28,6%) são das marcas comerciais Mercilon, Femina e Diane.
Tabela 3. Descrição da amostra de atletas de voleibol, segundo variáveis relacionadas ao ciclo menstrual e a utilização de contraceptivos hormonais (n=12)

	Variável
	
	Total

	
	N
	%

	Uso atual de contraceptivos hormonais
	
	

	Não
	5
	41,7

	Sim
	7
	58,3

	Idade da menarca (anos)
	
	

	< 14
	6
	50,0

	≥ 14
	6
	50,0

	Duração do período menstrual (dias)
	
	

	< 5
	5
	41,7

	≥ 5
	7
	58,3

	Utilização de outro método contraceptivo
	
	

	Camisinha
	3
	75,0

	Laqueadura
	1
	25,0

	Tempo de utilização do contraceptivo hormonal (anos)
	
	

	< 5
	2
	33,3

	≥ 5
	4
	66,7

	Onde buscou informações para iniciar o uso
	
	

	Amigas
	1
	16,7

	Mãe/responsável
	5
	83,3

	Meio de obtenção do medicamento
	
	

	Farmácia diretamente
	5
	83,3

	Farmácia, após prescrição médica
	1
	16,7

	Frequência da visita ao ginecologista
	
	

	Ao menos uma vez por semestre
	9
	75,0

	Ao menos uma vez por ano
	1
	8,3

	Sempre que necessário
	2
	16,7

	Motivo que fez usar o contraceptivo hormonal
	
	

	Alívio de sintomas menstruais
	1
	16,7

	Controle do acne
	1
	16,7

	Controle da natalidade
	3
	50,0

	Regular ciclo menstrual
	1
	16,6

	Motivos que fizeram optar pelo contraceptivo hormonal
	
	

	Facilidade de acesso
	1
	16,7

	Eficácia no controle da natalidade
	4
	66,7

	Outro
	1
	16,6

	Desconforto relacionado ao uso do medicamento
	
	

	As vezes
	3
	50,0

	Nunca
	     3
	      50,0

	Benefícios do uso medicamento sobre o rendimento
	
	

	Não
	2
	33,3

	Não sei
	4
	66,7

	Retenção de líquidos em função do uso de contraceptivo
	
	

	Não
	4
	66,7

	Sim
	2
	33,3

	Marca do contraceptivo hormonal utilizado
	
	

	Mercilon e Femina
	2
	28,6

	Diane
	2
	28,6

	Elani
	1
	14,3

	Microdiol
	1
	14,3

	Evra (adesivo)
	1
	14,2


Quanto a associação entre o uso atual de contraceptivo hormonal e as variáveis independentes do estudo. Novamente, nenhuma das variáveis independentes analisadas apresentou associação significativa com o uso atual ou não de contraceptivo hormonal.
Discussão
Analisando as características sociodemográficas e de escolaridade da amostra, em ambos os grupos, pode-se observar que a maioria das atletas se encontra em um nível socioeconômico elevado, assim como possuem médio para elevado graus de escolaridade. Isto pode ser atribuído ao crescimento educacional do País através de projetos e políticas públicas desenvolvidos ao longo dos anos, possibilitando assim, maior desenvolvimento e independência feminina, de forma que o conhecimento e instrução auxiliam na compreensão a cerca da orientação da saúde sexual e planejamento familiar19,20.

A maior parte das atletas que compuserem a amostra faz uso de métodos contraceptivos hormonais, sendo o CO o método mais utilizado por elas. Os CO em questão são considerados de terceira geração, pois apresentam baixas concentrações de Etinilestradiol, inferiores a 50 microgramas, assim como possuem substâncias progestativas, tais como desogestrel e gestodeno, as quais contribuem para uma redução dos efeitos androgênicos contribuindo para haver menores alterações de humor e peso corporal20. Em função dessa característica de redução dos efeitos androgênicos esses contraceptivos orais de baixa concentração estão entre os métodos contraceptivos mais prescritos por ginecologistas seja na rede de saúde pública ou privada21 . 
Os dados encontrados no presente estudo, em relação a escolha do contraceptivo oral como principal método contraceptivo, vão de encontro ao que foi observado em um estudo transversal de base populacional realizado na cidade de São Leopoldo-RS22, no qual as mulheres com faixa etária em torno de 20 a 40 anos optaram por utilizar o CO como método contraceptivo principal, o que estaria relacionado à fácil obtenção dos mesmos, ao eficiente papel no controle de natalidade e, especialmente, a idade, já que quanto mais jovens são as mulheres maior é o consumo dos anticoncepcionais orais.
O método de contracepção mais utilizado dentre as atletas do GNCO foi a camisinha, por ser um método seguro, de fácil acesso, com preço acessível, além de não provocar possíveis efeitos adversos. A terceira opção foi a laqueadura, a qual por ser um método definitivo e que demanda procedimentos cirúrgicos, normalmente é utilizada por mulheres mais maduras, normalmente, que já tenham tido pelo menos um filho. Os dados obtidos nessas variáveis podem ser confirmados por estudos anteriores, realizados na cidade de Pelotas, em outras cidades do Rio Grande Sul, e em outros estados, sobre características reprodutivas, conhecimentos e preferência de métodos anticoncepcionais entre as mulheres22-27.
Grande parte das atletas do GCO teve a menarca com idade igual ou superior a 14 anos, de maneira que recebeu informações da mãe/responsável para iniciar o uso do medicamento. As atletas desse grupo, em sua maioria, fazem uso do medicamento há mais de 5 anos, vindo a obtê-lo diretamente em farmácias e não se enquadravam na descrição de população de risco pra uso de CO, já que eram jovens, com estilo de vida saudável, e não possuíam doenças cardiovasculares e crônico-degenerativas. Os dados do presente estudo vão de encontro aos achados de um estudo transversal de base populacional realizado na cidade Pelotas26, cujo objetivo era verificar a utilização de métodos contraceptivos e a adequação de emprego de anticoncepcionais orais pelas mulheres de 20 a 49 anos residentes na zona urbana do município, visto que no estudo mencionado 77,8% das mulheres não apresentavam condição de risco para uso de CO, assim como a maioria obtinha os contraceptivos orais comprando diretamente em farmácias, sem consulta prévia com ginecologista. No entanto, é importante ressaltar que o uso prolongado de CO sem o devido acompanhamento ginecológico pode vir a acarretar problemas cardiovasculares graves, como tromboses venosas, aterosclerose e infartos do miocárdio, especialmente se as usuárias forem fumantes28,29.
Em relação aos valores de medidas antropométricas, de dinamometria e de carga máxima, o GCO apresentou valores de peso corporal, altura e das medidas de circunferência e dobras cutâneas similares ao GNCO, de modo que o resultado do somatório de dobras e percentual de gordura das usuárias de contraceptivo hormonal não apresentaram diferenças significativas do grupo de não-usuárias. Além disto, os percentuais de %G encontrados para ambos os grupos não ultrapassaram o valor considerado médio para a faixa etária das mesmas, segundo a classificação de Pollock et al.30. Uma possível explicação para os resultados encontrados pode estar relacionada a uma maior retenção de líquidos desencadeada pela ingestão de contraceptivos orais, embora a maior parte das usuárias de CO não tenha notado/relatado reter mais líquidos ao longo do período de utilização do medicamento. Em um estudo realizado na Itália31, cujo objetivo era analisar o efeito de contraceptivos de baixa concentração hormonal sobre a composição corporal de mulheres atletas, foi observado um aumento na retenção de líquidos, refletido pelo pequeno aumento do peso corporal, assim como, medidas de dobras cutâneas e circunferência abdominal da amostra durante a utilização dos contraceptivos em questão. 

Estudo de Monteiro21 sobre os diferentes métodos contraceptivos existentes e suas implicações à saúde, abordou outra relação com a retenção de líquidos e os contraceptivos. De acordo com o autor, contraceptivos orais de terceira geração (consumidos pela amostra do presente estudo) interferem na perda de líquidos. Segundo ele, esses COs, comumente prescritos e consumidos pela maioria das mulheres não contém drospirenona, um progestôgeno muito semelhante a progesterona endógena, o qual apresenta eficiente efeito sobre o controle diurético, de modo a contribuir para a não retenção de líquidos. 
Como já foi mencionado, nenhuma das variáveis do estudo apresentou diferença significativa, porém algumas apresentaram um valor de significância limítrofe, como por exemplo, os valores das medidas de circunferências de peitoral, coxa medial, coxa intermediária e valor do teste de carga máxima na cadeira flexora. Observando as médias e desvios-padrão dessas variáveis, pode-se perceber uma grande diferença de valores entre as médias dos grupos, as quais podem ter sido provocadas por um ganho de volume muscular nas atletas do GCO, o que pode ter aumentado o grau de força muscular.
A literatura, em relação às possíveis influências dos COs sobre a força muscular e performance atlética, apresenta certa divergência. Um estudo de Gray et al.33 realizado com mulheres atletas e competidoras de idade entre 18 e 26 anos, mostrou relação positiva com a ingestão de contraceptivo oral e melhorias na força e massa muscular, já que as usuárias de CO obtiveram um maior ganho de massa magra ao longo do período de tratamento. Os autores atribuem a vantagem da utilização do CO aos vários receptores de estrogênio presentes no músculo esquelético, os quais são afetados anabolicamente pelo estrogênio exógeno. Por outro lado, alguns estudos mais atuais não encontraram relação com a ingestão de CO, ganho de força e performance atlética35,36. O estudo de Peters e Burrows37, o qual visava analisar o efeito anti-androgênico da progesterona presente em COs e seus efeitos quanto a força máxima de pernas, não encontrou vestígios de potencialização de força muscular. Um estudo recente38, cujo objetivo era comparar a força muscular de membros superiores e inferiores, juntamente com performance de corrida durante a fase de consumo do CO e durante a fase de pausa no consumo do mesmo nas mesmas mulheres, não encontrou diferenças significativas em termos de força muscular e performance de corrida em nenhuma das fases do ciclo do contraceptivo oral. 

Em contra partida, um estudo observou redução da força muscular em mulheres que ingeriam contraceptivo oral com potencial anti-androgêncio. Nesse estudo, Ruzic et al.34 buscaram comparar os efeitos de CO anti-androgênicos e androgênicos, em relação ao ganho de força muscular em mulheres atletas. Os dados encontrados mostraram que atletas usuárias de CO anti-androgênicos apresentaram significante redução no grau de força, o que pode ser de extrema relevância quando nos referimos a performance esportiva durante competições. 
Conclusões
No presente estudo, os contraceptivos hormonais não exerceram efeitos significantes sobre a força muscular e a composição corporal de jovens atletas amadoras de voleibol. Estudos longitudinais, com esse tipo de proposta, são necessários para esclarecer as influências dos contraceptivos hormonais no âmbito esportivo e suas consequências em relação à composição corporal e performance atlética.
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