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CLIMATERIO E MENOPAUSA:
TRATAMENTO

Dra. Carla Zucchi

1. INTRODUGAO

A terapia hormonal (TH) é o tratamento mais eficaz para
os sintomas do climatério, especialmente os sintomas vaso-
motores (como fogachos e sudorese noturna), além de trazer
beneficios na prevencgao da perda dssea e no tratamento
da sindrome geniturinaria da menopausa.

ApoOs a publicagao dos resultados do estudo Women's
Health Initiative (WHI) em 2002, surgiram preocupacgoes
sobre riscos cardiovasculares e de cancer de mama asso-
ciados a TH, o que levou a uma redugao significativa em
sua prescri¢ao. No entanto, analises posteriores mostraram
que os riscos estavam concentrados em mulheres que ini-
ciaram a terapia ap6és os 60 anos ou mais de 10 anos apos
a menopausa. J& em mulheres mais jovens ou no inicio do
climatério, os dados apontam para um perfil de seguranca
mais favoravel.

Atualmente, sociedades médicas como a NAMS, o ACOG
e a Endocrine Society recomendam a TH para mulheres
sintomaticas, com menos de 60 anos ou até 10 anos da
menopausa, desde que nao haja contraindicagdes impor-
tantes, como cancer de mama ou doenca cardiovascular
estabelecida.

Alindicagao deve ser individualizada, considerando tipo,
dose, formulagao e via de administragcao, com reavaliagoes
periddicas. Nas proximas se¢des, serdo abordados os cri-
térios praticos para a prescrigéo segura e eficaz da terapia
hormonal.

Abordagem na primeira consulta

Um aspecto fundamental no cuidado da mulher climatérica é a aborda-
gem adequada na primeira consulta, especialmente diante da decisdo
de iniciar a terapia hormonal (TH). Muitas pacientes ainda chegam
ao consultério com medo da reposigao hormonal, principalmente em
relagdo ao risco de cancer de mama, um receio que se consolidou apés
a divulgacédo inicial dos resultados do estudo WHI.

Porisso, é essencial desmistificar esses riscos desde o inicio, explicando
o contexto histérico da TH, os avangos nas pesquisas e o conhecimen-
to atual sobre seguranca e indicagées adequadas. A paciente deve
compreender que hoje a terapia esta bem desenhada, com indicagoes
claras e doses seguras, o que permite uma prescricdo mais assertiva,
desde que feita dentro dos critérios apropriados.
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Apds a prescrigdo, a paciente precisa estar conscientizada da impor-
tancia do seguimento clinico. O primeiro retorno deve ocorrer apés trés
meses, com o objetivo de avaliar a adaptagao ao tratamento, verificar
se a dose esta adequada e ajustar a conduta, se necessario. A partir
de entdo, devem ser realizados acompanhamentos anuais, incluindo
avaliagao clinica, laboratorial e exames de rastreamento, conforme as
orientagdes previamente estabelecidas.

Essa rotina de acompanhamento é indispensavel para garantir que a
terapia mantenha o perfil de seguranga e eficacia esperado, propor-
cionando qualidade de vida e bem-estar a mulher durante o climatério.

2. DIAGNOSTICO

0 diagnéstico do climatério e da menopausa é predo-
minantemente clinico e deve se basear na presenga de
sintomas tipicos e na faixa etéria da paciente. O climatério
marca o inicio da transigdo para a menopausa e é carac-
terizado por alteragdes progressivas no padrao hormonal
e no funcionamento do organismo feminino. Nessa fase,
é comum a presenga de sintomas como irregularidade
menstrual, ondas de calor e ressecamento vaginal, além
de outras manifestagdes clinicas associadas a queda pro-
gressiva do estradiol.

A menopausa, por sua vez, é definida pela auséncia de
menstruagao por pelo menos 12 meses consecutivos, sem
outra causa aparente. Quando os sintomas surgem em idade
compativel com esse periodo de transigao, o diagnéstico pode
ser estabelecido clinicamente, sem necessidade de exames
laboratoriais. A excegdo ocorre em situagdes especificas,
como no caso de mulheres que utilizam contraceptivos
hormonais, nos quais a avaliagao laboratorial pode auxiliar
no diagndstico.

E importante destacar que o climatério antes dos 40 anos
é considerado patoldgico e, nesse contexto, exige investiga-
¢do complementar. Nesses casos, a dosagem de FSH esta
indicada para confirmagao diagnostica e direcionamento
do tratamento adequado.

A queda do estradiol, horménio central nesse processo,
é responsavel por uma ampla gama de manifestacoes,
dada sua atuagao em multiplos tecidos e sistemas do
corpo feminino. O estradiol é essencial para a integridade
da pele e seus anexos, equilibrio da composig¢ao corporal
e metabolismo, salde articular, estabilidade térmica, fun-
¢ao cognitiva, manutengao da massa dssea, regulagao do
humor, qualidade do sono, desejo sexual e sustentagao
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da estatica pélvica. A redugao gradual desse hormonio no
climatério e sua quase extingdo na menopausa explicam
os sintomas apresentados por muitas mulheres nessa fase
da vida, variando conforme a sensibilidade individual e os
sistemas mais afetados.

3. HISTORICO

A compreenséo atual sobre a terapia hormonal na meno-
pausa é resultado de um processo evolutivo que se iniciou
nas décadas de 1960 e 1970, quando surgiram os primeiros
estudos sobre o uso de estrogénio isolado para aliviar os
sintomas do climatério. Contudo, observou-se que a admi-
nistragcao exclusiva de estrogénio em mulheres com Utero
levava ao espessamento endometrial, aumentando o risco
de hiperplasia e outras alteragdes, como a endometriose.
Esses achados levaram a interrupgao dos primeiros ensaios
clinicos com estrogénio isolado.

A partir da década de 1980, novos estudos passaram
a incluir a associagédo de estrogénio com progesterona
ou progestagenos, reconhecendo-se que esses compos-
tos oferecem protegdo endometrial, prevenindo os efeitos
adversos da monoterapia estrogénica em mulheres nao
histerectomizadas.

Nessa fase, os estudos eram predominantemente obser-
vacionais, buscando entender os efeitos da terapia hormo-
nal na pratica clinica. Ficou evidente que muitas mulheres
relataram melhora significativa dos sintomas vasomotores,
além de indicios de beneficios adicionais, como a redugao do
risco de cancer de célon e melhora do perfil cardiovascular,
a depender da faixa etaria e do tempo de inicio da terapia.

Com base nessas observagoes, foram planejados estudos
com maior rigor metodologico, culminando na realizagao
de ensaios clinicos randomizados, como o Women’s Health
Initiative — estudo de grande repercussao que representou
um marco na histéria da terapia hormonal ao avaliar de forma
sistematica os riscos e beneficios do uso prolongado de
estrogénios e progestagenos em mulheres na pés-menopausa.

Women'’s Health Initiative

O Women’s Health Initiative foi um marco nos estudos sobre terapia
hormonal na menopausa. Seu objetivo era avaliar de forma rigorosa os
reais beneficios e riscos da terapia de reposi¢gao hormonal em mulhe-
res na pés-menopausa. O estudo teve duragéo prevista de nove anos e
foi desenhado como um ensaio randomizado, duplo-cego, com duas
grandes coortes divididas conforme a presencga ou auséncia de Utero.

Um ponto central para a interpretagdo dos resultados é a média de idade
das participantes: 63 anos, ou seja, a maioria das mulheres ja estava
muitos anos além do inicio natural da menopausa. Essa caracteristica
se tornou essencial para a andlise critica dos achados, sobretudo a luz
da chamada “janela de oportunidade”, como serd discutido adiante.

O WHI foi composto por dois bragos:

- Brago 1 — Mulheres com ttero: incluia 16.608 mulheres que rece-

beram estrogénio equino conjugado (0CEE) associado ao acetato
de medroxiprogesterona (MPA).
Neste grupo, observou-se um aumento do risco de cancer de mama,
eventos tromboembdlicos e doencas cardiovasculares, ainda que
tenham sido notados beneficios na redugao dorisco de fraturas de
quadril e cancer de célon e reto. Devido ao predominio dos riscos,
esse brago foi interrompido apds cinco anos.
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- Brago 2 — Mulheres sem utero: incluia 10.739 mulheres que re-
ceberam apenas estrogénio equino conjugado. Neste grupo, foi
identificado risco aumentado de acidente vascular cerebral (AVC),
embora tenha havido menor risco de cancer de mama e fraturas
de quadril. Ainda assim, o estudo foi interrompido apés oito anos.

A divulgagéo dos resultados do WHI, publicada em 2002, teve grande
repercussao tanto na comunidade médica quanto na midia leiga. A
ideia de que a terapia hormonal aumentava significativamente o risco
de cancer de mama se espalhou rapidamente, gerando medo e pre-
conceito duradouros em relagao a reposi¢cdo hormonal — muitos dos
quais persistem até hoje.

Contudo, ao longo dos anos, os dados do WHI foram reanalisados,
desmembrados por faixas etarias e contextos clinicos, e novos estudos
foram conduzidos. Essas andlises mais refinadas mostraram que os
maiores riscos estavam concentrados em mulheres que iniciaram a TH
tardiamente, fora da janela de oportunidade. Com isso, desenvolveu-se
uma compreensao mais precisa e equilibrada dos beneficios e riscos
da terapia hormonal.

Atualmente, recomenda-se que a TH seja mantida enquanto os beneficios
superarem os riscos, sempre utilizando as menores doses hormonais
eficazes para controle dos sintomas, respeitando indicagdes e con-
traindicagdes bem estabelecidas.

4. JANELA DE OPORTUNIDADE

Um dos conceitos mais importantes para a prescrigao
segura e eficaz da terapia hormonal na menopausa é o da
janela de oportunidade. Esse termo refere-se ao periodo
ideal para iniciar a reposi¢ao hormonal, em que os benefi-
cios superam os riscos — especialmente no que se refere
a protecao cardiovascular.

Define-se como janela de oportunidade a fase em que
a mulher esta até os 60 anos de idade ou dentro dos pri-
meiros 10 anos apds o inicio da menopausa. Iniciar a TH
nesse intervalo favorece uma resposta fisioldgica protetora,
particularmente sobre o sistema cardiovascular.

Esse beneficio se deve a agao do estradiol, que exerce
efeitos cardioprotetores importantes, incluindo proprie-
dades antioxidantes, anti-inflamatorias e vasodilatadoras.
0 estradiol atua aumentando a producgéo de éxido nitrico,
reduzindo a formacgéo de placas de aterosclerose e prote-
gendo contra a agdo lesiva do LDL-colesterol sobre a parede
vascular. Na presencga do estradiol, os vasos permanecem
mais sauddveis e funcionais.

Contudo, quando a terapia hormonal é iniciada apos os
60 anos ou mais de 10 anos da menopausa, esses efei-
tos benéficos ja nao se sustentam. Nessa fase, os vasos
sanguineos da mulher ja podem apresentar aterosclerose
estabelecida, e a introdugao do estradiol pode desestabilizar
as placas ateromatosas existentes, aumentando o risco de
eventos cardiovasculares adversos.

Portanto, respeitar a janela de oportunidade é essencial
para potencializar os beneficios e minimizar os riscos da
terapia hormonal, especialmente no que diz respeito a saude
cardiovascular.

4.1. Indicacgoes

De forma didatica, é possivel reunir as principais indica-
coes da terapia hormonal em quatro grandes grupos, que
devem ser sempre considerados na pratica clinica.
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Aindicagdo mais importante e frequente é a presenga de
sintomas vasomotores, especialmente os fogachos (ondas
de calor), que podem ser acompanhados de manifestagdes
como irritabilidade, insonia e labilidade emocional. Ainda que
esses sintomas sejam diversos, os fogachos representam
o marco clinico principal que justifica o inicio da reposigéao.

A segunda indicagéo é a presenga de atrofia urogenital,
caracterizada por sintomas como ressecamento vaginal,
dor nas relagdes e infecgdes urinarias de repeticdo. Nesses
casos, vale ressaltar que a terapia hormonal indicada é local,
por meio de estrogénio tépico, e ndo sistémica, que é o foco
da presente discussao.

A terceira indicagao corresponde a pacientes com alto
risco para osteoporose. Nessa populagao, a TH pode con-
tribuir para a manutengao da massa dssea, sendo benéfica
tanto na osteoporose estabelecida quanto em alguns casos
de osteopenia, especialmente quando hd outras indicagdes
associadas.

Por fim, a quarta indicagéo classica é a faléncia ovariana
precoce, situagdo na qual a mulher entra em menopausa
antes dos 40 anos. Nesses casos, a indicagao de terapia
hormonal é ainda mais robusta, devendo-se garantir pro-
tecao hormonal até a idade estimada para a menopausa
fisiolégica. Nessas pacientes, inclusive, as contraindicagdes
habituais podem ser relativizadas, dada a necessidade de
preservagao da salde 6ssea, cardiovascular e metabdlica.

4.2, Contraindicacoes

0 uso da terapia hormonal exige uma avaliagao criteriosa
de eventuais contraindicagoes, que podem ser classificadas
como absolutas ou relativas, conforme o risco envolvido e
a possibilidade de manejo individualizado.

Entre as contraindicagoes absolutas, destacam-se trés
condigdes centrais:
= Eventos tromboembélicos em atividade, nos quais o uso

hormonal pode agravar o risco de complicagdes.
= Doenga hepatica descompensada, especialmente pelo

fato de os hormoénios — em particular na via oral — pas-

sarem pelo metabolismo hepatico, o que pode piorar a

funcgéo do figado.
= Cancer de mama em tratamento ativo, considerando

tratar-se de uma neoplasia hormdnio-dependente, cujo

estimulo estrogénico pode influenciar negativamente o

prognéstico.

Por outro lado, existem situagdes que, embora tradicional-
mente tratadas como impeditivas, tém sido reavaliadas nos
consensos mais recentes, configurando contraindicagoes
relativas. Nesses casos, a TH pode ser considerada em
contextos especificos e com acompanhamento por equipe
multidisciplinar. Isso inclui:
= Antecedente pessoal ou familiar (de primeiro grau) de

cancer de mama, principalmente em pacientes jovens

com sintomas graves e histérico de ooforectomia pre-
coce, em que os beneficios da reposicao superam os

riscos potenciais, desde que o cancer esteja tratado e o

risco individual avaliado com precisao.

Ginecologia

= Histérico de eventos tromboembdlicos ou fatores de
risco trombéticos, que exigem avaliagdo minuciosa do
momento clinico e, se necessdrio, uso de formulagdes
transdérmicas ou outras abordagens com menorimpac-
to pré-tromboético.

= Sangramento uterino anormal nao diagnosticado, que
deve serinvestigado antes da introdugao da TH, evitando

a possibilidade de mascarar patologias como hiperplasia

endometrial ou neoplasias.
= Presencga de lesdes pré-cancerigenas de mama, doengas

cardiovasculares, lipus eritematoso sistémico (LES) e

porfiria, que demandam deciséo individualizada confor-

me o quadro clinico.

= Meningioma, que representa contraindicacao especifi-
ca ao uso de progestagenos, mas ndo necessariamente
ao estrogénio isolado — o que é relevante em pacientes
sem utero.

Portanto, mesmo diante de condig¢des tradicionalmente
restritivas, a avaliagao deve considerar o contexto clinico,
os riscos individuais e os potenciais beneficios da terapia,
sempre com base em consenso atualizado e suporte de
equipe especializada.

4.3. Exames complementares

Antes de iniciar a terapia hormonal, é fundamental realizar
uma avaliagao clinica detalhada, com o objetivo de identifi-
carindicag0es e possiveis contraindicagdes ao tratamento.
Essa avaliagao deve incluir uma anamnese criteriosa e um
exame fisico completo, com especial atengdo a medida da
pressao arterial, uma vez que a hipertensao mal controlada
pode representar um fator de risco adicional.

Entre os exames complementares iniciais, destacam-se:
= Mamografia, fundamental para rastreamento de neopla-

sias mamarias e exigida antes da introdugéo da terapia.
= Perfil lipidico e glicemia de jejum, que ajudam a identi-

ficar dislipidemias e disturbios glicémicos que podem
impactar a escolha da via de administragao e o risco
cardiovascular da paciente.

ApOs o inicio da terapia, é essencial manter um segui-
mento regular, com mamografia anual obrigatéria. Além
disso, a reavaliagao anual do risco cardiovascular deve ser
incorporada de forma sistematica ao acompanhamento.
Essa pratica é especialmente importante quando se discute
a eventual descontinuagao da terapia, ja que os riscos e
beneficios podem se modificar com o tempo.

Um ponto importante é que a ultrassonografia transvaginal
nao deve ser solicitada de forma rotineira em mulheres na
menopausa em uso de TH. Esse exame s estd indicado em
casos de sangramento uterino anormal, situagao que exige
investigagcao especifica para afastar hiperplasia ou outras
alteragdes endometriais.

4.4. Propedéutica no climatério

A avaliagdo da mulher no climatério deve ser ampla, abran-
gendo ndo apenas os aspectos ginecolégicos diretos, mas
também o rastreamento de doengas cronicas e o cuidado
integral com a saude da mulher madura.
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A citopatologia oncética (Papanicolau) segue a diretriz do
Ministério da Saude, sendo indicada entre os 25 e 65 anos,
podendo ser realizada a cada trés anos apos dois exames
consecutivos negativos. Com a evolugédo dos métodos, ha
uma tendéncia de incorporacao do teste de PCR para HPV
como forma de rastreamento, inclusive no sistema publico
de saude.

A mamografia é outro pilar da avaliagéo, especialmente
importante no climatério. Embora o SUS recomende o ini-
cio do rastreamento aos 50 anos, sociedades médicas
de referéncia sugerem o inicio a partir dos 40 anos, com
intervalo anual entre os exames, visando maior efetividade
na detecgéo precoce do cancer de mama.

A densitometria 6ssea esta indicada de forma rotineira
para mulheres a partir dos 65 anos, quando pertencentes
ao grupo de baixo risco. Em pacientes com alto risco para
osteoporose, como aquelas com menopausa precoce, his-
térico de fraturas ou uso cronico de corticoides, a avaliagao
deve ser antecipada.

A colonoscopia, embora tradicionalmente acompanhada
por outras especialidades, deve ser lembrada na abordagem
global da salude da mulher. Para pacientes de baixo risco,
arecomendacao geral é iniciar aos 50 anos, com repetigao
a cada cinco a dez anos, conforme os achados e os proto-
colos adotados.

Além disso, é indispensavel o rastreamento de hipertensao
arterial, com aferigao da pressao em todas as consultas, bem
como a avaliagao metabélica, incluindo TSH e sorologias
conforme o perfil clinico. Avaliar risco cardiovascular e
oncolégico deve fazer parte do acompanhamento continuo,
considerando pardmetros antropométricos como IMC e cir-
cunferéncia abdominal, além de fatores de estilo de vida como
alimentacao, atividade fisica, tabagismo e sedentarismo.

Essas medidas possibilitam uma abordagem individuali-
zada e preventiva, contribuindo para a melhora da qualidade
de vida e a reducao de morbimortalidade na populagao
feminina climatérica.

5. HORMONIOS

Na terapia hormonal, utilizam-se dois tipos principais
de horménios: estrogénios e progestagenos. E essencial
que a paciente compreenda, desde o inicio do tratamento,
qual é a funcao de cada um deles, pois isso contribui para
a adesdo e seguranga da prescrigao.

Os estrogénios sao os principais responsaveis pela
melhora dos sintomas vasomotores, como fogachos e
sudorese noturna. Além disso, exercem efeito direto sobre
amassa 6ssea, contribuindo para a sua preservagao e para
a prevencao da osteoporose. Quando aplicados localmente,
os estrogénios também séo eficazes no tratamento da sin-
drome geniturinaria da menopausa, aliviando sintomas como
secura vaginal, dispareunia e infec¢des urindrias recorrentes.

Os progestagenos, por sua vez, tém uma func¢éo especifica
e Unica dentro da TH: a prote¢cao endometrial. Seu uso visa
prevenir o estimulo proliferativo que o estrogénio exerce
sobre o endométrio, o que poderia evoluir para hiperplasia
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Ou, em casos mais graves, para neoplasias. Por esse motivo,
todas as mulheres com utero devem receber TH combinada,
ou seja, estrogénio associado a progestageno.

Ja as mulheres que nao possuem utero, como as histe-
rectomizadas, podem receber estrogénio isolado, com uma
excegao importante: aquelas com histérico de endometriose.
Nessas pacientes, mesmo apds a retirada do Utero, a pre-
senca residual de focos endometriéticos pode representar
risco de reativagao hormonal, especialmente em casos de
endometriose profunda. Nesses casos, recomenda-se manter
a TH combinada, a fim de evitar proliferagdo de implantes
remanescentes e o surgimento de sintomas ou complicagdes.

Figura 01. Esquema sobre estrogénio e progestagénios.

Sintormas vasomotores
Massa ossea

Estrogénio

Sindrome geniturinaria

Progestagénios

Protegao endometrial

Fonte: Elaborado pelo autor

5.1. Esquemas

Ao prescrever a terapia hormonal, é essencial definir
o esquema de administragao mais adequado para cada
paciente, considerando a presenga ou ndo de Utero e o tempo
de menopausa. Os esquemas podem ser classificados em
estrogénio isolado continuo, combinado sequencial ou
combinado continuo.

Nas mulheres sem utero, utiliza-se estrogénio isolado de
forma continua, ou seja, durante todo o més, sem pausas.
Como essas pacientes ndo possuem endométrio, nao ha
necessidade de adicionar progestageno nem de provocar
sangramento de privagao, e o uso continuo evita flutuagdes
hormonais desnecessarias.

Nas pacientes com utero, a TH deve incluir progestageno
para prote¢ao endometrial, e hd duas formas principais de
organizacao terapéutica:

5.1.1. Esquema combinado sequencial:

e 0 estrogénio é administrado diariamente, sem inter-
rupgao, para evitar sintomas de privagao.

e (O progestageno é utilizado por 12 a 14 dias em cada
ciclo, podendo ser feito em blocos mensais fixos ou
com alternancia quinzenal.

e Esse esquema é preferido em mulheres que ainda
estdo nos primeiros anos da menopausa ou na peri-
menopausa, pois favorece um padrao ciclico regular
com sangramento de privagao, mais préximo da fisio-
logia menstrual.
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5.1.2. Esquema combinado continuo:

e Tanto o estrogénio quanto o progestageno sao admi-
nistrados diariamente, sem pausas.

e (O progestageno é usado em dose reduzida, cerca da
metade da dose utilizada no esquema sequencial.

e Esse esquema é indicado para pacientes com meno-
pausa ja estabelecida, que nao menstruam ha algum
tempo e ndo desejam mais sangramentos.

A escolha entre um esquema e outro deve considerar
nao apenas o tempo de menopausa, mas também as pre-
feréncias da paciente, sua adaptacao clinica e perfil de
risco individual. O uso correto e continuo do progestageno
é essencial para garantir a seguranga endometrial, sendo
importante orientar a paciente quanto a aderéncia rigorosa
ao esquema prescrito.

Figura 02. Esquemas para mulheres com Utero e sem Utero.

Pacientes histerectomizadas
I por endometriose devem
1 receber TH combinada 1

Fonte: elaborado pelo autor

6. VIAS DE ADMINISTRAGCAO

6.1. Estrogénio

A escolha da via de administracao da terapia hormonal
influencia diretamente no perfil metabdlico e cardiovascular
da paciente. Quando os esterdides sexuais sao adminis-
trados por via oral, eles passam pelo figado na primeira
circulagao hepatica, através do sistema porta, e essa etapa
de metabolismo influencia diversos parametros laboratoriais
e fisioldgicos.

Com a elevacao dos niveis de estrogénio pela via oral,
ocorre aumento do HDL, dos triglicerideos e da proteina C
reativa (PCR), ainda que haja redugao do LDL. O aumento
da PCR ativa o sistema renina-angiotensina-aldosterona,
promovendo elevagao da pressao arterial e aumento do
risco de tromboembolismo venoso. Mesmo entre mulheres
de 50 a 59 anos, esse risco é estimado em 1 caso por 1.000
mulheres em uso de terapia combinada com estrogénio e
progestageno.

As vias nao orais de administragdo de estrogénio incluem
a via nasal, subcutanea, vaginal e transdérmica. No Brasil,
as opgdes nao orais mais utilizadas sao:
= Via subcutanea: por meio de implantes hormonais.
= Via transdérmica: disponivel em géis ou adesivos.
= Via vaginal: indicada exclusivamente para o tratamento

da sindrome geniturinaria da menopausa.

Quando administrado por via nao oral, o estrogénio
é absorvido em sua forma ativa, o que resulta em maior
biodisponibilidade e menor interferéncia no metabolismo
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lipidico e na pressao arterial. Isso se deve ao fato de que
essas vias evitam a primeira passagem hepatica, reduzindo
o impacto sobre os niveis de PCR e o sistema renina-angio-
tensina-aldosterona. E especialmente recomendada para
mulheres hipertensas, com dislipidemia ou outros fatores
de risco cardiovascular, ainda que sua indicagédo néo se
limite exclusivamente a esses grupos.

Risco cardiovascular

A avaliacdo do risco cardiovascular é um dos pilares na decisdo sobre
o uso e a via de administragao da terapia hormonal. A escolha ade-
quada depende da estratificagdo precisa do risco individual, o que
influencia diretamente na seguranga da prescri¢cao e nos resultados
clinicos esperados.

RISCO MUITO ALTO

Mulheres com risco muito alto sdo aquelas com aterosclerose significa-
tiva, definida por obstrugdes superiores a 50% em territorio coronariano,
cerebrovascular ou periférico, com ou sem manifestagdes clinicas. Essas
pacientes possuem metas rigidas de LDL e geralmente tém indicagao
de estatinas de alta poténcia, sendo imprescindivel o acompanhamento
conjunto com o cardiologista.

- Aterosclerose significativa (obstrugéo > 50 %) com ou sem eventos
clinicos em territério:

» Coronadrio;
» Cerebrovascular;
» Vascular periférico.
- Metas: LDL-c < 50 mg/dL, ndo HDL-c < 80 mg/dL.
- Estatinas de alta poténcia e associacoes recomendadas.

RISCO ALTO

O grupo derisco alto inclui mulheres com escore de risco cardiovascular
maior que 10% em 10 anos, que apresentam:

- Doenga aterosclerética subclinica.

- Aneurisma de aorta abdominal.

- DRC (TFGe < 60 mL/min).

= LDL >190 mg/dL.

- Diabetes + estratificadores de risco/aterosclerose subclinica.

- Metas: LDL-c < 70 mg/dL, ndo HDL-c < 100 mg/dL.

- Estatinas de alta poténcia recomendadas.

Ja o risco intermediario (entre 5% e 10% em 10 anos) contempla, por
exemplo, diabéticas sem doenga coronariana subclinica. Nessa faixa,
as metas sao LDL menor que 100 mg/dL e nao-HDL menor que 130 mg/
dL, com recomendacédo de uso de estatina conforme contexto clinico.

- Diabetes sem DAC subclinica ou estratificadores de risco.
- Metas: LDL-c < 100 mg/dL, ndo HDL-c < 130 mg/dL.
- Estatinas recomendadas.

RISCO BAIXO

Mulheres com risco baixo (escore inferior a 5% em 10 anos) tém como
meta LDL abaixo de 100 mg/dL.

- Metas: LDL-c < 100 mg/dL, ndo HDL-c < 130 mg/dL.
- Estatinas opcionais

O escore de Framingham ainda é um dos mais
utilizados para essa estratificagdo, considerando
variaveis como idade, tabagismo, presséao arterial
(controlada ou nao), colesterol total, HDL, presen-
¢a de diabetes, doenga aterosclerética e eventos
cardiovasculares prévios.

http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/
etapal.html




Climatério e Menopausa: Tratamento

Contudo, nas mulheres, é essencial considerar também fatores de
risco especificos e frequentemente subestimados, conforme indicam
as Diretrizes Brasileiras de Saide Cardiovascular no Climatério e na
Menopausa. Entre eles estdo:
- Depressao, ansiedade e estresse cronico;
- Historico de tratamento oncolégico;
- Vivéncias de abuso, discriminacao racial, orientagao sexual e pri-
vacao socioecondmica;
- Sobrecarga fisica e emocional associada a multiplas jornadas de
trabalho.
- Intercorréncias obstétricas, doenca hipertensiva e diabetes ges-
tacional.
Esses fatores devem ser incluidos na avaliagéo de risco cardiovascular
das mulheres climatéricas, ampliando a visdo tradicional baseada apenas
em parametros laboratoriais.

Com base nessa estratificagéo, a indicagédo da TH deve seguir os se-
guintes critérios:

- Risco baixo (escore < 5%): a terapia hormonal é indicada dentro dos
primeiros 10 anos de menopausa. Apds esse periodo, o uso deve
ser discutido em decisdao compartilhada, considerando os benefi-
cios individuais.

- Risco intermediario (escore entre 5% e 10%): a TH é aceitavel, des-
de que administrada pela via transdérmica e dentro dos 10 anos
de menopausa.

- Risco alto (escore > 10%): a terapia hormonal deve ser evitada, in-
dependentemente da via.

Escore de risco Até 10 anos de >10 anos de
CV em 10 anos menopausa menopausa
Alternativas
Baixo risco (< 5%) TH aceitavel e deciséo

compartilhada

TH aceitdvel, via
transdérmica

Risco intermediario

(5-10%) Evitar

Risco alto (> 10%) Evitar Evitar

Essas orientagdes refletem o consenso atual das sociedades médicas,
especialmente da cardiologia, e devem ser seguidas rigorosamente
para garantir a seguranga e efetividade da reposi¢cao hormonal em
mulheres no climatério.

6.1.1. Doses

= Via oral
Na via oral, utiliza-se o estradiol em comprimidos. As
principais apresentacgodes sao:
= Natifa® — contém 1 mg de 17B-estradiol (dose conside-
rada baixa).
= Primogyna® - disponivel em versdes de 1 mg e 2 mg; a
de 2 mg é considerada dose média a alta.
De forma geral, considera-se: baixa dose oral: 1 mg; dose
média: 1,5 a2 mg.
= Via transdérmica — adesivo
Os adesivos transdérmicos liberam o estrogénio dire-
tamente na corrente sanguinea, evitando o metabolismo
hepatico de primeira passagem. A opgao disponivel é: Sys-
ten® — nas versdes de 25, 50 e 100 mcg/dia.
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0 adesivo Estradot® também era uma opgao transdérmica
no mercado, mas encontra-se atualmente de dificil acesso.

AREAS RECOMENDADAS

- Aplicar imediatamente apods retirar da embalagem na pele limpa,
seca, saudavel e intacta no tronco abaixo da cintura.

- Cada aplicagao deve ser feita em uma area da pele ligeiramente
diferente.

- N&o aplicar préoximo as mamas, superficies mucosas ou na pele
irritada.

= Via transdérmica - gel

Os géis transdérmicos também oferecem uma alter-
nativa eficaz e segura, especialmente para pacientes com
dislipidemia ou risco cardiovascular. As formulagdes mais
utilizadas séo:
= Estreva Gel® — cada pump libera 0,5 mg de estradiol.

e Dose baixa: 1 pump;

e Dose convencional: 2 a 3 pumps;

e Dose alta: > 4 pumps.
= Sandrena Gel® — em sachés com doses de 0,5mge 1 mg.
= Estragel® — cada pump libera 0,75 mg de estradiol.

e Dose baixa: 1 pump;

e Dose média: 2 pumps;

e Dose alta: > 3 pumps.

A aplicagdo dos géis deve ser feita diariamente, em areas
como a face interna do antebrago ou parte posterior da
coxa, respeitando um limite de 1 a 2 palmos de area para
garantir absorgao adequada. Apds a aplicagao, recomenda-
-se aguardar 2 a 5 minutos antes de vestir roupas e evitar
contato com criangas ou animais até a secagem completa.

AREAS RECOMENDADAS

- Pode-se alternar diariamente o local da aplicagéao.

- N&o aplicar préximo as mamas, superficies mucosas, genitalia ou
pele irritada.

- A areade aplicagdo deve ser entre 1 e 2 palmos da méo.

- E aconselhavel deixar secar por aproximadamente 2-5 minutos an-
tes de vestir.

= Via transdérmica - pulverizagao (spray)

Mais recentemente, foi introduzido no mercado o spray
transdérmico de estradiol, uma forma pratica de adminis-
tragao:
= Cada spray libera 1,53 mg de estradiol.
= Ultra baixa dose: 1 spray;
= Baixa dose: 1 a 2 sprays;

Moderada: 2 a 3 sprays;
= Doses acima disso sdo consideradas off-label, pois ainda
nao ha estudos especificos.

A aplicacgéo é feita com o bocal do frasco encostado
diretamente na pele, geralmente na face interna do ante-
bracgo, e, quando mais de um spray for necessario, os locais
devem ser alternados.
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Quadro 01. Estrogénio - Doses diarias.

Estro- | ) 1trabaixa Baixa Média Alta
génio (plena)
& 0,3-0,45
conjugados <0,3mg ! ! 0,625 mg 1,25 mg
mg
(oral)
Estradiol
(oral) 0,5mg 1mg 1,5-2mg 3-4mg
Estradiol gel | <0,25mg 0'553'75 1-15mg | 2-3mg
Estradiol
adesivo >25ug 25-37,5ug 50 ug 75-100 pg
Estradiol 153m 1,53 - 3,09 - SEGTEE
spray ! 9 3,09 mg 4,59 mg pray

Fonte: elaborado pelo autor

6.2. Progestagénicos

Existem diversos tipos de progestagenos, e cada um
apresenta comportamentos distintos em relagao a atividade
androgénica ou antiandrogénica, o que pode interferir na tole-
rabilidade, nos efeitos adversos e até em aspectos estéticos
como retencao hidrica, oleosidade e acne. Assim, avaliar o
perfil androgénico ou hipoandrogénico do progestageno
permite uma escolha mais adequada ao perfil da paciente.

Além disso, os progestagenos diferem quanto ao impacto
sobre o risco de tromboembolismo venoso (TEV) e sobre
o perfil lipidico, sendo esses dois fatores relevantes para a
segurancga a longo prazo da reposi¢ao hormonal.

Dentre as opgodes disponiveis, a didrogesterona e a
progesterona natural micronizada destacam-se como as
melhores escolhas, tanto pelo menor risco tromboembélico
quanto pela associagdo mais favoravel em relagdo ao risco
de cancer de mama. Essas formulagdes oferecem maior
seguranga metabdlica e vascular, sendo preferidas espe-
cialmente em pacientes com fatores de risco adicionais ou
maior vulnerabilidade clinica.

6.2.1. Doses

A escolha entre esquema continuo ou intermitente (ciclico)
vai depender do momento da menopausa e do desejo ou
nao de manter sangramento de privagao.

Na progesterona natural micronizada, a dose continua é
de 100 mg ao dia, enquanto no esquema ciclico utiliza-se
200 mg por 14 dias a cada més. J4 a didrogesterona é usada
em 20 mg por 14 dias no regime ciclico, e em 10 mg ao dia
no regime continuo.

A acetato de medroxiprogesterona (AMP) é uma opc¢ao de
menor custo e amplamente disponivel no SUS. No esquema
ciclico, a dose varia entre 5 a 10 mg por dia, enquanto no
esquema continuo utiliza-se 1,25 a 2,5 mg ao dia.

Além das opgdes orais, o DIU Mirena® (liberador de levo-
norgestrel) é uma excelente alternativa como progestageno
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intrauterino, oferecendo protecdo endometrial eficaz com
a vantagem de baixa dose sistémica e comodidade de uso.
Entre os progestagenos orais disponiveis, destacam-se:

= Provera® — medroxiprogesterona oral (2,5 a 10 mg);
= Duphaston® - didrogesterona (10 mg por comprimido);
= Utrogestan® — progesterona micronizada (100 ou 200 mg);

e Alternativas: Juno® e Gympro®.

Quadro 02. Medicamentos, dosagens e observagdes sobre o uso de proges-

tagenos.
Proges- Esquema Esquema o
tageno Ciclico Continuo LA
. Utrogestan®,
Pr?gest'erona 200 mg/dm por 100 mg/dia Juno®,
micronizada 14 dias/més
Gympro®
. 20 mg/dia por .
Didrogesterona 14 dias/més 10 mg/dia Duphaston®
Medroxipro- | 5-10 mg/dia 1,25-2,5 g.rover{i@;l
esterona por 14 dias/més mg/dia 'sponive
9 pelo SUS
DIU Mirena® e
intrauterina
etz B B para protegé@o
=zl endometrial
Fonte: elaborado pelo autor
6.3. Combinados

6.3.1. Oral sequencial

Quando se opta por um esquema combinado sequencial
por via oral, é possivel utilizar formulag6es prontas disponi-
veis no mercado, embora as opgdes ainda sejam limitadas
no Brasil. Esses esquemas sao especialmente Uteis para
pacientes no inicio da menopausa ou ha transigdo meno-
pausal, em que se deseja manter um ciclo com sangramento
de privagao programada.

Uma das principais apresentagdes disponiveis é o Ciclo
Primogyna®, que combina valerato de estradiol com levo-
norgestrel. O esquema é organizado em 21 comprimidos:
= 11 primeiros comprimidos contém apenas estradiol;
= 10 comprimidos seguintes contém a combinagao de

estradiol com levonorgestrel;
= Apds os 21 dias, a paciente realiza uma pausa de 7 dias,

periodo em que ocorre o sangramento.

Apesar da praticidade, algumas pacientes relatam retorno
de sintomas climatéricos durante a pausa, o que pode exigir
mudancga para esquemas continuos ou outras estratégias
terapéuticas mais estaveis.

Outra opgao relevante, embora com disponibilidade varia-
vel, é o Femoston®, que oferece:
= 14 comprimidos com apenas estradiol;
= 14 comprimidos com estradiol associado a didrogesterona.

E considerado uma formulagao de excelente tolera-
bilidade, com perfil de seguranga adequado, porém sua
presenga no mercado pode ser irregular, o que limita seu
uso continuo em algumas regides.
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Essas opgoes prontas facilitam a adesao ao tratamento e
sdo Uteis especialmente quando se busca um regime ciclico
estruturado, mas é importante considerar disponibilidade,
tolerancia e perfil clinico para determinar a melhor conduta
em cada caso.

6.3.2. Oral continuo

Nos casos em que se opta por um esquema combinado
continuo por via oral, ha maior disponibilidade de opgoes
comerciais no mercado brasileiro, o que facilita a prescrigéo,
especialmente em mulheres com menopausa ja estabelecida
e que nao desejam mais sangramentos ciclicos.

Entre as opgdes em baixa dose, destaca-se o Natifa Pro®,
que associa 1 mg de estradiol a 0,5 mg de noretisterona.
Trata-se de uma formulagdo amplamente utilizada e de f4cil
acesso. Um medicamento equivalente é o Super L®, com
composigao idéntica, embora seja mais dificil de encontrar.

Outra opgao importante € o Angelig®, que combina estra-
diol com drospirenona, um progestageno com agao antian-
drogénica, especialmente Util em mulheres com queixas de
retengao hidrica, acne ou outras manifestagdes relacionadas
aacgao androgénica. Ha ainda o Ceci®, medicamento similar
em composigao ao Angelique®.

0 Femoston Conti®, que contém estradiol associado a
didrogesterona, também é uma formulagdo bem tolerada,
mas com disponibilidade variavel no mercado, o que pode
limitar seu uso.

Além dessas, existem opgdes para doses ainda mais
reduzidas, como o Natifa BD®, indicado principalmente
em dois cendrios:
= Em mulheres muito jovens, no inicio do climatério, quan-

do se deseja minimizar os efeitos hormonais;
= Em pacientes no final do curso da terapia hormonal,

proximas dos dez anos de uso, quando se considera a

redugao gradual da dose.

Por fim, a Suprema® representa uma opgéo de dose
convencional, com 2 mg de estradiol e noretisterona, sendo
indicada para mulheres com necessidade de doses mais
robustas. No entanto, também é uma formulagdo menos
disponivel no mercado atual.

6.3.3. Adesivos

Além das formulagdes orais, uma alternativa pratica e
eficaz para a terapia hormonal combinada sao os adesivos
transdérmicos prontos, especialmente Uteis para mulheres
que apresentam intolerancia a via oral ou que possuem fato-
res de risco cardiovascular ou metabélico. As formulagbes
disponiveis no Brasil incluem o Systen Sequi® e o Systen
Conti®, ambos com base em estradiol e noretisterona.

O Systen Sequi® é um esquema sequencial, que simula
o ciclo hormonal. O sistema é composto por dois tipos de
adesivos:
= Nos primeiros 14 dias, os adesivos contém apenas es-

tradiol;
= Nos 14 dias seguintes, os adesivos contém a combina-

¢ao de estradiol com noretisterona.

Esse esquema é indicado principalmente para mulheres
em fase de transigado menopausal ou nos primeiros anos de
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menopausa, que ainda toleram o sangramento de privagao
como parte do regime ciclico.

Ja o Systen Conti® representa o esquema combinado
continuo, no qual todos os adesivos contém estradiol e nore-
tisterona. Essa formulagdo é recomendada para mulheres
com menopausa estabelecida, que desejam evitar qualquer
sangramento, mantendo niveis hormonais estaveis ao longo
do tempo.

Ambas as opgbes compartilham os beneficios da via
transdérmica, como maior biodisponibilidade, menor inter-
feréncia hepatica e menor impacto sobre o perfil lipidico e
risco tromboembadlico.

6.4. Tibolona

A Tibolona é uma opgéo disponivel no mercado para a
terapia hormonal da menopausa, com caracteristicas que
a diferenciam das formulagdes tradicionais. Trata-se de um
esterdide sintético de uso oral, cuja principal vantagem é
combinar, em um unico comprimido, efeitos estrogénicos,
progestagénicos e androgénicos. Por isso, pode atuar simul-
taneamente sobre os sintomas vasomotores, a protegao
endometrial e a melhora da fungao sexual.

Atibolona esta disponivel em comprimidos de 1,25 mg e
2,5 mg, sendo utilizada em esquema continuo. No entanto,
deve ser evitada nos primeiros anos do climatério, quando
ainda ha risco de sangramento uterino, pois seu uso precoce
estd associado a maior chance de sangramentos irregulares.

0 efeito androgénico da tibolona é um diferencial impor-
tante, podendo ser benéfico para mulheres com disfungao
sexual associada a queda da libido, uma queixa frequente
no climatério.

Apesar dessas vantagens, a tibolona nao é considerada
primeira linha para todas as pacientes. Existem limitagdes
importantes quanto a sua seguranga e eficdcia, pois os
estudos disponiveis apresentam baixo nivel de evidéncia.
Nos Estados Unidos, inclusive, o uso da tibolona nao é apro-
vado. Algumas pesquisas demonstraram um leve aumento
no risco de acidente vascular cerebral, especialmente em
mulheres mais velhas. Em relagao ao cancer de mama, os
dados ainda séo inconclusivos, e os efeitos a longo prazo
permanecem pouco estudados.

6.5. Implantes hormonais

Um ponto de atengéo importante na pratica clinica atual
é o uso de implantes hormonais, que vém se popularizando
entre mulheres no climatério. Atualmente, existem implantes
de estrogénio e de progesterona, mas sua prescri¢gdo requer
cautela e orientagao adequada a paciente.

Os implantes de progesterona, assim como 0s cremes
com progesterona, nao oferecem prote¢ao endometrial efi-
caz. Porisso, ndo devem ser prescritos com essa finalidade,
pois nao previnem adequadamente o risco de hiperplasia ou
neoplasia endometrial em mulheres com utero que fazem
uso concomitante de estrogénio.

Quando se opta pelo uso de implantes de estrogénio, é
fundamental que a paciente esteja plenamente informada
sobre os riscos, incluindo o fato de que esses produtos nao

m
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sao regulamentados por agéncias como a Anvisa, sendo
frequentemente manipulados e nao patenteados, o que
limita o controle de sua composicao e liberagao hormonal.

Se, ainda assim, o implante de estrogénio for considerado
amelhor alternativa para o caso clinico, € imprescindivel que
a mulher utilize corretamente o progestageno associado,
sempre que possuir Utero, para garantir a protecdo adequada
do endométrio. A auséncia dessa protegao pode resultar em
aumento significativo do risco de hiperplasia endometrial e
complicagdes subsequentes.

7. TESTOSTERONA

0 uso de testosterona na mulher é um tema que exige
clareza e responsabilidade. As principais sociedades médicas
brasileiras sdo unanimes em afirmar que a tinica indicacao
reconhecida para uso de testosterona na mulher na pés-
-menopausa é o desejo sexual hipoativo (DSH). Nenhuma
outra condicdo, até o momento, apresenta respaldo suficiente
para justificar sua prescrigao.

0 diagnostico de DSH é clinico e ndo depende da dosa-
gem laboratorial da testosterona. Antes de iniciar a terapia,
é essencial excluir outras causas de redugéo da resposta
sexual, tanto fisiolégicas quanto psicossociais. Deve-se
considerar abordagens como orientagdes comportamen-
tais, terapia sexual ou cognitivo-comportamental, além de
ajustes em medicamentos ou contextos clinicos que possam
interferir na libido.

Ao decidir pela prescri¢édo da testosterona, o passo inicial
é a dosagem basal, feita apenas em pacientes em que se
planeja iniciar o tratamento, para estabelecer um valor de
referéncia individual. Apés o inicio da terapia, deve-se rea-
lizar nova dosagem apé6s um a dois meses, com o objetivo
de verificar se os niveis estdo dentro da faixa terapéutica
segura, evitando excessos.

A dose geralmente varia entre 1 mg e 5 mg ao dia, sendo
comum iniciar com 3 mg, podendo-se ajustar de acordo com
a resposta clinica e a sensibilidade da paciente.

0O veiculo recomendado é o Pentravan®, um meio transdér-
mico de alta qualidade, que garante boa absorg¢ao cutanea.
A testosterona deve ser manipulada em tubo com valvula
dosadora, de forma que cada “pump” libere a quantidade
exata prescrita. A aplicagao é diaria, preferencialmente a
noite, em locais como a face interna do antebraco, raiz da
coxa ou regiao posterior do joelho. A aplicagcdo em vestibulo
vulvar e clitéris também pode ser indicada, com intuito de
promover a manipulagéo da regido, estimulando o desejo
sexual também localmente.

Caso a paciente nao apresente melhora em trés meses, o
tratamento deve ser interrompido, visto que a testosterona
ndo possui outras indicagdes terapéuticas validas. Quanto
aduracao, os dados disponiveis apontam seguranga por até
dois a trés anos de uso continuo. Acima desse periodo, ainda
nao ha estudos conclusivos sobre seguranga cardiovascular
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ou risco oncoldgico, especialmente em relagdo ao cancer
de mama.

PRESCRIGAO

- Testosterona base-1mga 5mg.
- Pentravan® gqsp 1 g.
- Tubo com valvula dosadora 1 g/mL.

- Aplicar 1 pump (1dose) em face interna de antebrago, raiz da coxa
ou atras do joelho, diariamente ao deitar.

8. CONTRACEPGAO

Durante a transigdo menopausal, muitas mulheres ainda
se encontram em idade fértil, embora com fertilidade pro-
gressivamente reduzida. Apesar do baixo risco de gestagao
nessa fase, uma gravidez nao planejada pode representar
altos riscos obstétricos, sendo, portanto, fundamental manter
a orientagao contraceptiva adequada.

A necessidade de contracepcao deve ser avaliada com
base naidade, no uso de métodos hormonais e na presenca
de amenorreia:
= Mulheres entre 40 e 50 anos: a contracepgao pode ser

suspensa apos dois anos de amenorreia, desde que es-

teja confirmada a entrada na menopausa.
= Mulheres a partir dos 50 anos: basta um ano de amenorreia
para considerar a suspensao do método contraceptivo.

Entretanto, muitas pacientes fazem uso de contraceptivos
hormonais continuos, o que impede a avaliagao clinica da
amenorreia. Nesses casos, a conduta deve ser ajustada
conforme a idade e o risco individual.
= Entre 40 e 50 anos, se a paciente estiver usando contra-

ceptivo, 0 método pode ser mantido conforme os critérios

de elegibilidade da OMS, com base no histérico clinico

e fatores de risco.
= Apo6s os 50 anos, considera-se a troca do método, priori-

zando aqueles com menor risco tromboembélico, como:

e Meétodos com progestageno isolado, preferencialmen-
te via vaginal;

e Combinados com estrogénios naturais, quando ne-
cessario.

Nessa fase, a dosagem do FSH pode ser um recurso util
para definir o momento de suspensao do método contra-
ceptivo:
= Em mulheres entre 50 e 55 anos, dosa-se o FSH:

e Se o FSH estiver acima de 30 mUI/mL, repete-se a

dosagem em seis semanas;

e Caso se mantenha elevado, o método é mantido por
mais um ano e, apds esse periodo, pode ser suspenso
com seguranga;

e Se o FSH for inferior a 30 mUIl/mL, mantém-se o mé-
todo contraceptivo, com reavaliagbes anuais até se
confirmar elevacéo sustentada.

= Em pacientes com mais de 55 anos, é possivel suspender

a contracepcgao sem necessidade de dosagem hormo-

nal, salvo se houver inseguranga clinica ou preferéncia

da paciente por maior confirmacao laboratorial.



Climatério e Menopausa: Tratamento

Esse cuidado individualizado evita riscos desnecessarios
e permite uma transigao segura entre a fase reprodutiva e
amenopausa estabelecida, respeitando o perfil clinico e os
desejos da mulher.

Figura 03. Contracepgao na transigado menopausal.

Mantém método

FE> &0 +1ano
FSH<30 — Hosar
anualmente
m Suspender mesmo sem FSH

Fonte: elaborado pelo autor

Figura 04. Cuidados com a contracepgao na transicao menopausal.
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+ Cuidado com a prote¢do endometrial.

Fonte: elaborado pelo autor

Dosagem de FSH

A dosagem do hormoénio foliculo-estimulante pode ser Gtil para auxiliar
no diagnéstico da menopausa em mulheres que ainda utilizam métodos
contraceptivos hormonais, sobretudo apds os 50 anos. No entanto, o
momento adequado da coleta deve ser ajustado de acordo com o tipo
de contraceptivo utilizado, uma vez que o uso de estrogénio combinado
pode suprimir artificialmente os niveis de FSH, mascarando o verdadeiro
estado hormonal da paciente.

Nas mulheres em uso de contraceptivos combinados orais (com estrogé-
nio), o ideal seria interromper o uso por seis semanas antes da dosagem,
para que o FSH reflita com precisdo a fungao ovariana. No entanto, por
medo de gravidez ou inseguranga clinica, muitas pacientes ndo desejam
realizar uma pausa tao longa. Nesses casos, uma alternativa viavel é:

- Fazer uma pausa do contraceptivo por sete dias;

- Dosar o FSH no sétimo dia;

- Retomar o contraceptivo no oitavo dia, garantindo protegédo continua.
Esse método, embora menos sensivel que a pausa prolongada, pode
oferecer dados clinicos tteis com menor impacto sobre a protecao
contraceptiva.

Nas pacientes que utilizam progestageno isolado, a conduta varia
conforme a forma de administracao:

- Injetavel trimestral (acetato de medroxiprogesterona): o FSH deve
ser dosado imediatamente antes da préxima injegao, ou seja, cerca
de trés meses ap6s a aplicagdo anterior.

- Implanon®, DIU hormonal ou pilula oral de progesterona: a dosa-
gem de FSH pode ser realizada em qualquer momento, pois esses
métodos nado suprimem o FSH de forma significativa.

Essas estratégias permitem uma avaliacdo mais precisa da fungao
ovariana, mesmo na presenca de contraceptivos, e sdo especialmente
Uteis na definigao do momento seguro para a suspensao do método em
pacientes proximas ou dentro da faixa etdria da menopausa.
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9. DURAGCAO E SUSPENSAO DA TH

A decisao sobre quanto tempo manter a terapia hormonal
deve sempre ser guiada por uma avaliagao individualizada de
riscos e beneficios, realizada de forma compartilhada com
a paciente. As principais sociedades médicas atualmente
afirmam que ndo ha uma duragao maxima pré-definida nem
uma idade limite para o uso da terapia hormonal. Ou seja, se
a paciente iniciou a TH dentro da janela de oportunidade —
definida como até os 60 anos de idade ou até 10 anos apés
amenopausa —, ela pode continuar o tratamento enquanto
os beneficios superarem os riscos, independentemente da
idade cronolégica.

Existem algumas situagoes especificas que merecem
atengao:

Nas pacientes com insuficiéncia ovariana prematura, a

TH deve ser mantida obrigatoriamente até os 50 anos,

idade média da menopausa espontanea, podendo ser

estendida apds essa faixa etdria com base nos mesmos
critérios de risco-beneficio.
= Nas pacientes sobreviventes de cancer ginecolégico,

como cancer de ovario, endométrio ou colo do ttero, o

uso da TH deve seguir guidelines especificos, avaliando

o tipo de tumor, o risco de recidiva e as opgoes terapéu-

ticas seguras para cada caso.

Quanto a forma de interromper a TH, ndo existe uma
recomendacgao Unica sobre o desmame:
= A suspensdo pode ser feita de forma abrupta ou gradual,

sendo que ambas as estratégias podem levar a recidiva

temporaria dos sintomas climatéricos em 40% a 50%

das mulheres, especialmente nos primeiros meses apos

a interrupgao.
= Com o tempo, a maioria das pacientes tende a se rea-

daptar a auséncia da medicagao, mas algumas podem

necessitar de estratégias de suporte.

Outro ponto relevante é que, independentemente da
forma de suspensao, ocorrera perda da densidade mineral
dssea adquirida durante os anos de uso da TH. Por isso, é
fundamental manter o acompanhamento clinico e densito-
métrico, especialmente em pacientes com risco aumentado
para osteoporose.

10. INTERCORRENCIAS

Durante o uso da terapia hormonal, ¢ comum que algumas
intercorréncias ocorram, sendo o sangramento uterino nao
programado uma das mais frequentes. Até 40% das pacientes
podem apresentar esse sangramento, especialmente nos
primeiros meses de uso. Em geral, ele tende a se resolver
em trés a seis meses, desde que a paciente esteja fazendo
uso correto da medicagao e que haja boa absorgao dos
hormonios.

Esse sangramento costuma ser mais comum nas mulheres
nos primeiros dois anos da menopausa, por isso, prefere-se
o uso de esquemas sequenciais nesse periodo. No entanto,
é fundamental saber quando investigar: persisténcia do
sangramento apds seis meses de tratamento, sangramen-
tos em grande quantidade ou em pacientes que estavam
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ha muito tempo em amenorreia e voltaram a sangrar sao
situagbes que exigem maior atencao clinica.

Entre os fatores de risco para hiperplasia endometrial,
destacam-se a obesidade, diabetes, o uso de estrogénio
isolado em mulheres com utero, a ma adesao ao uso de
progestageno e o uso desproporcional de estrogénio em
relagao ao progestageno. Por isso, é indispensavel verificar
se a dose do progestogénio esta adequada e se a paciente
estd, de fato, fazendo uso conforme prescrito. Esquemas
separados (como gel de estrogénio e capsula oral de proges-
terona) exigem ainda mais cuidado com a adesdo. Nesses
casos, pode-se considerar opgdes combinadas — como
adesivos com estrogénio e progestageno, comprimidos
combinados ou o DIU Mirena®, que oferece excelente pro-
tegao endometrial com maior comodidade.

Quando o sangramento ocorre, a espessura endometrial
pode guiar a conduta. Em usuarias de TH continua, espes-
suras de até 4 mm costumam ser tranquilizadoras; ja em
esquemas sequenciais, aceita-se espessura de até 7 mm.
Se houver espessamento acima desses valores, pode-se
indicar biépsia endometrial ou histeroscopia, especialmente
se houver outros fatores de risco. Mesmo em pacientes
assintomaticas, um endométrio espessado maior que 10
mm deve ser investigado em até seis semanas, ou antes,
se houver risco aumentado.

- Avaliar riscos + Observar em 6 meses, se:
» EE <4 mm se TH continua;
» EE <7 mm se TH sequencial;
- Bidpsia ou Histeroscopia, se:
» EE >4 mm se TH continua;
» EE >7 mm se TH sequencial
- Paciente assintomatica, mas:
» EE >10 mm sem fatores de risco — Bidpsia ou Histeroscopia em
até 6 semanas.
» EE 10 mm com fatores de risco — Biépsia ou Histeroscopia em
até 2 semanas.

Além do sangramento, outras intercorréncias possiveis
durante o uso da TH incluem eventos tromboembélicos,
colecistopatias, doengas autoimunes, hiperplasia e cancer
endometrial, além de efeitos colaterais hormonais como
mastalgia, cefaléia ou distensdo abdominal. Por isso, o
acompanhamento clinico regular é essencial para garantir
seguranga e eficacia da terapia hormonal.

10.1. Medicacdo recomendada

Quando a paciente estd em uso de terapia hormonal (TH)
e apresenta sangramento uterino, mas expressa o desejo
de manter o tratamento, é necessario reavaliar cuidadosa-
mente a conduta terapéutica. A primeira medida indicada
é o uso do sistema intrauterino liberador de levonorgestrel
(Mirena®), com 52 mg do hormonio, que oferece excelente
controle tanto do sangramento quanto do espessamento
endometrial.

Caso o DIU ndo seja vidvel, uma alternativa é ajustar a
dose do progestogénio. Pode-se optar por aumentar a dose
da noretisterona, do acetato de medroxiprogesterona ou
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de outro progestageno disponivel. Quando o aumento do
progestageno nao é possivel — seja por efeitos adversos
ou por caracteristicas individuais da paciente —, pode-se
considerar a reducao da dose de estrogénio como forma
de reequilibrar o esquema hormonal e minimizar o estimulo
endometrial.

Nas pacientes que ja estdo em uso de esquemas com-
binados e apresentam sangramento recorrente, é essencial
avaliar a real necessidade de continuidade da TH. Caso os
beneficios permanegam claros, pode-se seguir com o trata-
mento com ajustes — como a introdugdo do Mirena® — ou
trocar por uma via alternativa de tratamento hormonal. Em
situagdes em que a paciente ndo aceita nenhuma dessas
opcodes e persiste o risco, pode ser considerada, em ultimo
caso, a histerectomia.
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