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Idade/anos 9-12 
45-50 Menacme 

Climatério 

Pós-Menopausa 

OMS: http://www.who.int/en  

Climatério: Período compreendido entre o final 

da vida reprodutiva e o início da senilidade 

Menopausa: Interrupção permanente da 

menstruação, após 12 meses de amenorréia 
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CONSENSO GLOBAL EM TERAPIA HORMONAL 

 NA PÓS-MENOPAUSA 

http://www.imsociety.org/updated_ims_recommendations.php
https://www.endocrine.org/


 Extensa gama de produtos hormonais com tipos, doses, vias e regime de administração 

distintos, que confere benefícios e riscos  potencialmente diferentes 

Update IMS Recommendation on Postmenopausal Hormone Therapy 

and Preventive Strategies for Midlife Health, 2011 

NAMS Position Statement,  2012 

Global Consensus Statement on Menopausal Hormone Therapy, 2013 

TERAPIA HORMONAL 

ESTROGÊNIOS PROGESTOGÊNIOS 

ANDROGÊNIOS TIBOLONA 

 TH não é um regime único administrado de forma padronizada 

a toda mulher no climatério 

SERM 
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International Menopause Society, 2016 

Princípios da 

Terapia Hormonal 



ESTROGÊNIOS 

 

INDICAÇÕES 

Maclennan et al. The Cochrane Library, Issue 2, 2008  

• Alívio Sintomatologia Climatérica 

• Conservação do Trofismo Urogenital 

• Preservação da massa óssea/fratura osteoporótica  



ESTROGÊNIOS 

Naturais 

Estradiol 

Estriol 

Estrona 

 

Conjugados 

Sulfato de estrona 

 

Ésteres 

Valerato de estradiol 

 

Sintéticos 

Etinilestradiol 



ESTROGÊNIOS 

Vias de Administração 



TERAPIA ESTROGÊNICA VIA ORAL 
PRIMEIRA PASSAGEM HEPÁTICA 

Kuhl, H. Climacteric, 2005 

Stanczyk FZ. Menopause 2007 

 

 

 

Benefícios Metabólicos    

 Perfil Lipídico 

 Melhora resist. Insulina 

 Reduz incidência de DM 

 Reduz adiposidade central 

 

Efeitos negativos 

  sobre coagulação 

  SHBG, CBG, TBG 

  Triglicerídeos  

 

 

 



 Não altera triglicerídeos 

 Efeito neutro sobre coagulação 

 Possibilidade de adaptação da dosagem 

Vantagens: 

Stanczyk FZ. Menopause 2007  

Passagem pelo fígado em fração  pequena e contínua: 

  ativação metabólica hepática é menor ou não existente 

TERAPIA ESTROGÊNICA VIA NÃO ORAL 

 



 Reduz os sintomas vaginais como a 

dispareunia e o ressecamento.  

 Melhora a satisfação sexual (melhora da 

lubrificação e  fluxo sanguíneo genital) 

 Normaliza a citologia vaginal  e o pH 

 

 Reduz o risco de  ITU recorrente  

 Menor  exposição ao Estrogênio sistêmico e  

ausência de efeitos adversos graves 

 Possibilidade de uso a longo prazo e idade 

avançada. 

 

TERAPIA  ESTROGÊNICA  
VIA VAGINAL   

 

Melhora dos sintomas vaginais e urinários:  
3-12 semanas  

NAMS. Menopause, 2013; Consenso de TH – SOBRAC – 2014 



PROGESTOGÊNIOS 

Único efeito: proteção endometrial  

Atividade biológica: significado clínico distinto 

Efeitos adversos da TH 

Schindler et al. Menopause, 2008 

Position Statement of NAMS. Menopause 2012  

 



PROGESTOGÊNIOS 

Perfil biológico e clínico 

 Agonistas puros 

     Didrogesterona 

     Trimegestona  

 
Antiestrogênico parcial 

Levonorgestrel 

Estrogênico parcial 

NETA 

Glicocorticóide parcial 

AMP 

Antiandrogênico parcial 

Ciproterona 

Dienogest 

DRSP 

 

 

Androgênico parcial 

NETA 

Levonorgestrel 

Gestodeno 

 Antimineralocorticóide parcial 

Drospirenona 



SIU – LNG - Mirena®  
Componente progestogênico da TH  

na pós-menopausa 

Vantagens Desvantagens 

 Procedimento invasivo mais difícil 

e doloroso na pós-menopausa 

 Incidência de spotting (3-6 meses) 

 

 

 Transição da contracepção para  TH 

 Prevenção da HE induzida pela E 

 Baixo nível plasmático de LNG 

 Ausência de efeito significante 

sobre PA e sobre met. lípides e 

glicose 

 Livre escolha da E 

 Maior Aderência a TH 
Samboonporn et al. Menopause, 2011 

3,8mm 



TIBOLONA 
 

Regulador da atividade estrogência tecido-seletivo 

STEAR  

         (Selective  Tissue Estrogenic Activity Regulator) 

   

Tibolona 

efeito 

adicional 

  libido ou disfunção sexual. 

 Alteração Humor ou sob terapia anti-depressiva. 

  Antecedente de TPM no menacme 

  Sd Defic androgênica / ooforectomizadas 

   Mastalgia na premenopausa. Mamas densas. 

     Mioma uterino e Endometiose 

Huang & Baber. Updated Clinical Recommendations for the use of Tibolone. Climacteric, 2010 



ANDROGÊNIOS 

 

Síndrome da deficiência androgênica feminina 

Disfunção do desejo sexual hipoativo 

Sintomas vasomotores persistentes 

Melhora da massa óssea 

Distrofia Vulvar – líquen escleroso 

Somboonporn et al. Cochrane Database of Systematic Review, 2013  

Indicações 



Deficiência Androgênica na Mulher 

  Ovarianas: QT, RT, ooforectomia (50%), FOP 

  Adrenais: Insuficiência Adrenal, Adrenalectomia 

  Hipotalamo-hipofisárias: hipopituitarismo 

  Medicamentosa: 

•  corticóides 

• agentes anti-androgênicos 

  Idiopática 

  Anorexia 

  Imunológicas: Artrite reumatóide, L.E.S, AIDS. 



RECOMENDAÇÕES 

TERAPIA ANDROGÊNICA 

 Associada a TH 

 Avaliação pré-tratamento:  perfil lipídico e função hepática  

 Respeitadas as contraindicações à terapêutica estrogênica  

 Via parenteral (adesivos, cremes e gel)  preferível à via oral  

 Deve ser ministrada em baixas doses e por curto período de tempo  

 Não existem dados de segurança a longo prazo  

 

NAMS Position Statement, 2008 

Projeto Diretrizes - Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina,2011  

 



TISSUE  SELECTIVE  ESTROGEN COMPLEX  (TSEC): 

EC 0,45mg + Bazedoxifeno 20 mg -  

TSEC: 

Estrogênio + SERM 

 Ação terapêutica dos benefícios dos estrogênios 

e dos SERM: melhora dos sint vasomotores, atrofia 

urogenital, previne osteoporose, ação benéfica 

sobre as lipoproteínas  

 Melhor tolerabilidade e segurança: não estimula 

endométrio e tecido mamário, potencialmente reduz 

a incidência de cancer de mama  

Mikin & Komm. Maturitas, 2013 



http://womensvoicesforchange.org/sex-and-the-city-2-whose-menopause-is-this.htm/sex-and-the-city-2


HORMÔNIOS BIOIDÊNTICOS “MANIPULADOS” 
 

Ausência de Evidências 

Eficácia 

 Segurança 

Controle de qualidade : pureza, dosagem, 

contaminação, bioequivalência 

Farmacocinética, efeitos clínicos e adversos, interação 

medicamentosa 

Questões médico-legais 

 

 

NAMS Position Statement. Menopause , 2010 
Resolução CFM 1999/12 
Consenso SOBRAC, 2014  

 



TERAPIA HORMONAL NA PÓS-MENOPAUSA: 

Quando começar? 

 



JANELA DE OPORTUNIDADE 

PARA O INÍCIO DA TH 

INÍCIO: 

IDADE INFERIOR AOS 60 ANOS 

DENTRO DE 10 ANOS DA MENOPAUSA 



    EFEITO da TH  na MORTALIDADE 

IDADE DE INICIO 

Idade de início 

(anos)  

 
50 - 59 

60 - 69 

70 - 79 

 

50 - 59 

60 - 69 

70 – 79 

 

50 - 59 

60 - 69 

70 - 79 

 

 

 

Risco Absoluto por 

10.000 mulheres  por 

ano de uso de TH 

-9 

4 

5 

 

-10 

2 

24 

 
 

-10 

3 

14 

0.69 

1.09 

1.06 

0.71 

1.02 

1.20 

0.70 

1.05 

1.14 

 0     0.5           1.0             1.5           2.0    2.5                                 

Risco ( 95% de Intervalo de Confiança)                                                                                                                               

Total 

E 

E + P 

EFEITO da TH  na OCORRÊNCIA  da DCV 

PERÍODO DE INICIO 
 

 

Risco Absoluto por 

 10.000 mulheres por 

ano de uso de TH 
 

-4 

7 

30 

 

-14 

-1 

7 

 

-6 

4 

16 

Anos desde a 

menopausa 
 

<10 

10-19 

≥20 

 

<10 

10-19 

≥20 

 

<10 

10-19 

≥20 

 
 

0.88 

1.23 

1.66 

0.48 

0.96 

1.12 

0.76 

1.10 

1.28 

  0           0.5         1.0       1.5       2.0      2.5 

Risco ( 95% de Intervalo de Confiança) 

Total 

E 

E + P 

Rossow JE, et al. JAMA, 2007; Manson et al. JAMA, 2013 



TERAPIA HORMONAL NA PÓS-MENOPAUSA: 

 

Quando terminar? 

Não há razão para estabelecer um limite impositivo na duração da TH 

             IMS. Maturitas, 2013  

                                                                      

Decisão da descontinuação deve ser individualizada  e baseada no 

perfil de risco/benefício atual 



Por quanto tempo manter a TH: 

O que os consensos recomendam? 

    
    Global       IMS SOBRAC / 

FEBRASGO 
NAMS ACOG BMS / RCOG 

Individualizar Individualizar Individualizar 3-5 anos Individualizar. 
Reavaliar após 
65 anos de 
idade 

Individualizar 

2013 2011         2014     2012           2014           2013 



CONTRAINDICAÇÕES   A   TH  

  Não optam TH / Medo/ Efeitos Colaterais 

   Com História Pessoal:  

 

 

 

Câncer de Mama 

Adenocarcinoma de Endométrio 

Tromboembolismo Venoso – TVP ou EP  

Doença Tromboembólica Arterial – DCC ou AVC 

Múltiplos fatores de risco para DCV 

Doença Hepática Ativa 

Sangramento vaginal não diagnosticado 

NAMS Statement. Menopause 2012  



Avaliando 

objetivamente os 

riscos 

RISCOS   DA    TH 

Risco cardiovascular 

 

Neoplasia de mama 



 

Risco Absoluto de Ca de Mama na População Geral 
 

– Cada mulher de 50 anos tem aproximadamente 2.8% de 

chance de desenvolver Ca de mama aos 60 anos 

    Risco absoluto: 2.8 por 100 mulheres 

–  WHI E+P: risco relativo de 1.24 após 5 anos de TH : 

aumento de 24% no risco (p < 0,01) . 

     Risco Absoluto:  3.5 por 100 usuárias 

– WHI  E: risco relativo de 0,79 após  5 anos de TE: 

redução de 21% no risco (p < 0,02). 

    Risco Absoluto:   2,2 por 100 usuárias 

 
Chlebowski RT, et al. JAMA. 2003;289:3243-53 

Manson et al. JAMA, 2013 



 

Risco absoluto de Ca de mama aos 60 anos 

após 5 anos de TH 

E+P         

 (RR 1,24) 

2,8 para 3,5 de 100 usuárias de TH estão sob risco   

(<1 mulher adicional sobre a incidência normal) 

American Cancer Society. Breast Cancer Facts and Figures 2001–2002. Available at: http://www.cancer.org/ 

downloads/STT/BrCaFF2001.pdf; Chlebowski RT, et al. JAMA. 2003;289:3243-53. 

E         

 (RR 0,79) 

2,8 para 2,2 de 100 usuárias de TE estão sob risco   



Santen et al. Executive summary: postmenopausal hormone therapy: an Endocrine Society 
Scientific Statement, J. Clin. Endocrinol. Metab, 2010 

RISCOS E BENEFÍCIOS DA TH 

Número de casos por 100 mulheres após 5 anos de uso da TH 
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Saúde na  

pós-menopausa 
 



Muito Obrigada! 

MAS COM QUALIDADE DE VIDA 
SEMPRE ! 

Envelhecer sim… 


