
 

149 | Página 

 

 

 

 
 

Capítulo 15 

 
TERAPIA DE REPOSIÇÃO 

HORMONAL NA MENOPAUSA: 

INDICAÇÕES, BENEFÍCIOS E RISCOS 

 

 

 

 

 

JOANA D’ARC GALDINO DA SILVA¹ 

VERIDIANA PADOVAN MESQUITA MARANHÃO¹ 

IZABELE GALANTE¹ 

YASMIN SILVA MILAGRES¹ 

MARIA EDUARDA MENEGHINE ALLEGRETTI¹ 
 
 

 

 

¹Discente - Medicina da Universidade Santo Amaro 

 

 

 

 

Palavras-chave: Menopausa; Terapia de Reposição Hormonal; Climatério. 
 

 

10.59290/8181326002 



 

150 | Página 

INTRODUÇÃO 

 

A menopausa é um evento biológico que 

marca a transição da mulher para a fase não 

reprodutiva. Clinicamente, é definida como a 

cessação permanente dos ciclos menstruais, 

confirmada após 12 meses consecutivos de 

amenorreia espontânea, sem causas patológicas 

ou intervenções cirúrgicas prévias. Do ponto de 

vista fisiopatológico, esse evento é o ápice de 

um processo gradual denominado climatério, 

que engloba a transição menopausal. Segundo 

o sistema classificatório Stages of Reproductive 

Aging Workshop (STRAW+10), essa fase é 

caracterizada por flutuações marcantes nos 

níveis de hormônio folículo-estimulante (FSH) 

e estradiol, culminando em um estado de hipo-

estrogenismo permanente que impacta diversos 

sistemas orgânicos, dado que os receptores 

estrogênicos estão amplamente distribuídos no 

organismo feminino (MACHADO et al., 2024). 

No cenário epidemiológico contemporâ-

neo, a importância de compreender esse fenô-

meno é amplificada pelo aumento global da 

expectativa de vida. Atualmente, a idade média 

da ocorrência da menopausa situa-se entre os 49 

e 52 anos em escala mundial (PANAY et al., 

2024). Estima-se que, até o final desta década, 

mais de um bilhão de mulheres em todo o mun-

do estarão na pós-menopausa, o que implica 

que a mulher moderna passará aproximadamen-

te um terço, ou até metade, de sua vida em 

estado de privação hormonal. No contexto 

brasileiro, a idade média de início da meno-

pausa é de aproximadamente 51,2 anos (SBC/ 

FEBRASGO, 2024). Com o acelerado processo 

de envelhecimento populacional no Brasil, o 

país enfrenta o desafio de oferecer suporte a 

uma crescente parcela de mulheres que se en-

contram no auge de sua produtividade profis-

sional e social, mas que são vulneráveis às 

repercussões clínicas do climatério, tornando o 

tema uma prioridade de saúde pública e um 

imperativo socioeconômico (MARIE-BRA-

ZIL, 2025). 

As alterações decorrentes da queda dos 

esteroides sexuais manifestam-se de forma 

multissistêmica e podem ser divididas de acor-

do com o tempo de aparecimento. Inicialmente, 

predominam os sintomas vasomotores, como 

fogachos e sudorese noturna, que afetam cerca 

de 80% das mulheres e estão intimamente liga-

dos a distúrbios do sono, irritabilidade e prejuí-

zo cognitivo (THE LANCET, 2024). A médio 

prazo, a Síndrome Geniturinária da Menopausa 

torna-se prevalente, caracterizada pela atrofia 

dos tecidos vulvovaginais e do trato urinário 

inferior, resultando em secura, dispareunia e in-

fecções recorrentes (SBC/FEBRASGO, 2024). 

Por fim, as alterações de longo prazo são as 

mais silenciosas e potencialmente graves, in-

cluindo a perda acelerada de massa óssea, que 

eleva o risco de osteoporose e fraturas, e a perda 

do efeito cardioprotetor do estrogênio, o que 

altera o perfil lipídico e a função endotelial, 

aumentando a incidência de doenças cardiovas-

culares, a principal causa de mortalidade femi-

nina na pós-menopausa (FAUBION et al., 

2022). 

Nesse panorama, o estudo da Terapia de 

Reposição Hormonal (TRH) revela-se funda-

mental e urgente. Após décadas de debates 

gerados por interpretações precoces de estudos 

como o Women's Health Initiative (WHI), o 

consenso científico atual, sustentado por dire-

trizes recentes da The Menopause Society e da 

Federação Brasileira das Associações de Gine-

cologia e Obstetrícia (FEBRASGO), estabele-

ceu o conceito da "Janela de Oportunidade". 

Esta teoria defende que o início da TRH em 

mulheres com menos de 60 anos ou dentro de 

dez anos após o início da menopausa apresenta 

uma relação risco-benefício extremamente 
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favorável, atuando na prevenção de doenças 

crônicas e na restauração da qualidade de vida.  

Portanto, a análise profunda da TRH no 

contexto deste capítulo não visa apenas discutir 

o alívio de sintomas, mas sim promover uma 

estratégia de envelhecimento ativo e saudável, 

baseada na individualização das vias de admi-

nistração e doses, garantindo a segurança onco-

lógica e cardiovascular da paciente. O domínio 

desta terapêutica é, em última análise, a ferra-

menta necessária para que a medicina moderna 

possa mitigar as disparidades de saúde que 

surgem nesta fase crítica da vida feminina. 

Tendo isso em vista, o presente estudo tem 

como objetivo fornecer uma revisão abrangente 

e atualizada sobre a TRH no climatério e as 

bases fisiopatológicas da menopausa. 

 

MÉTODO 

 

O presente capítulo foi desenvolvido por 

meio de uma revisão narrativa da literatura, de 

natureza qualitativa e caráter descritivo. Esta 

abordagem metodológica foi selecionada por 

permitir uma análise ampla e crítica da produ-

ção científica atual, sendo o modelo ideal para 

a síntese de conhecimentos teóricos e práticos 

que compõem o manejo da TRH na menopausa. 

A elaboração do conteúdo baseou-se em um 

levantamento bibliográfico estruturado, realiza-

do entre os anos de 2010 e 2026, com foco em 

evidências publicadas nos últimos cinco anos. 

Para a coleta de dados, foram consultadas as 

bases de dados bibliográficos PubMed/MED-

LINE, SciELO (Scientific Electronic Library 

Online) e Cochrane Library, além do acesso 

direto a portais de sociedades de especialidades 

médicas. A estratégia de busca utilizou termos 

indexados nos Descritores em Saúde (DeCS) e 

Medical Subject Headings (MeSH), tais como: 

"Menopause", "Hormone Replacement Thera-

py", "Climacteric", "Estrogens" e "Postmeno-

pause", operados por conectores lógicos para 

refinar o cruzamento de dados. As informações 

foram interpretadas e organizadas de forma 

lógica, partindo dos mecanismos biológicos da 

falência ovariana para as implicações clínicas e, 

por fim, para as intervenções terapêuticas, inte-

grando as evidências de maior impacto clínico 

para oferecer uma diretriz segura e atualizada, 

fundamentada no estado da arte da medicina 

baseada em evidências. 

 

RESULTADOS 
 

FISIOPATOLOGIA 

 

Manifestações Clínicas  

As alterações hormonais que caracterizam a 

transição para a menopausa repercutem em 

diversos sistemas do organismo, resultando em 

um amplo espectro de manifestações clínicas. A 

intensidade, a frequência e a duração desses 

sintomas variam entre as mulheres, refletindo 

diferenças individuais na sensibilidade aos 

hormônios sexuais, bem como fatores genéti-

cos, ambientais e comportamentais. Embora 

algumas mulheres apresentem poucos sinto-

mas, outras podem experimentar repercussões 

significativas na qualidade de vida e na saúde 

em longo prazo (SBM, 2026). 

As manifestações clínicas da transição me-

nopausal incluem desde alterações no padrão 

menstrual da mulher até sintomas vasomotores, 

geniturinários, psicológicos, cognitivos, até 

alterações na saúde óssea, cardiovascular e 

sexual. Essas manifestações serão discutidas a 

seguir. 

 

Alteração no Padrão Menstrual 

Um dos primeiros sinais da transição meno-

pausal (perimenopausa) é caracterizado por 

mudanças na frequência e duração dos ciclos 

menstruais, e frequentemente está associada à 

anovulação. Os critérios do Stage of Reproduc-
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tive Aging workshop +10 (STRAW +10) repre-

sentam o sistema de consenso padrão para a 

classificação de envelhecimento reprodutivo 

feminino, baseando-se principalmente no pa-

drão de sangramento menstrual. De acordo com 

esse critério, a transição inicial para menopausa 

é representada pelo estágio -2, caracterizada por 

uma diferença de ≥7 dias na duração de ciclos 

consecutivos. A transição tardia para a meno-

pausa (estágio -1) é marcada por intervalos de 

amenorreia por ≥60 dias e a pós-menopausa 

inicial (estágio +1) é determinada após 12 me-

ses consecutivos de amenorreia. O conceito 

básico da fisiologia da amenorreia no período 

menopausal envolve a depleção completa do 

suprimento finito dos folículos ovarianos, 

resultando na perda definitiva da função repro-

dutiva e da produção de esteroides gonadais 

(SANTORO et al., 2015). 

 

Sintomas Vasomotores  

Os sintomas vasomotores, popularmente 

descritos como fogachos, são descritos por uma 

sensação de calor que se espalha pela parte 

superior do corpo, durando alguns minutos, 

acompanhada de vasodilatação e aumento da 

temperatura corporal. Essas ondas de calor 

costumam persistir por 4 a 5 anos e tendem a 

ser mais intensas nos primeiros 1 a 2 anos do 

estágio +1 pós menopausa (critérios STRAW 

+10). A fisiopatologia dessa manifestação está 

relacionada à deficiência de estrogênio, que 

promove um estreitamento na zona termoneutra 

do hipotálamo, tornando a mulher muito sem-

sível a pequenas variações de temperatura cor-

poral. Evidências demonstraram que os neu-

rônios KNDy caracterizados pela expressão de 

kisspeptina, neuroquinina B e dinorfina, pos-

suem papel central nesse processo. A privação 

de estrogênio resulta em um aumento na ativi-

dade desses neurônios, especialmente na sinali-

zação da neuroquinina B que age sobre recep-

tores específicos responsáveis pelo controle da 

dissipação de calor, sendo então essa a via neu-

ronal considerada um dos principais mecanis-

mos envolvidos na gênese dos sintomas vaso-

motores (PRAGUE et al., 2017). 

 

Síndrome Genitourinária da Menopausa 

(SGM) 

Anteriormente conhecida como atrofia vul-

vovaginal ou vaginite atrófica, a Síndrome 

genitourinária da menopausa é considerada 

uma condição crônica e progressiva que afeta a 

vulva, a vagina e o trato urinário inferior. Essa 

síndrome afeta mais de 50% das mulheres na 

menopausa, mas é frequentemente subdiagnos-

ticada, os sintomas mais comuns são secura 

vaginal, dispareunia, prurido, queimação e 

irritação genital além de infecção do trato uriná-

rio recorrentes. Essas manifestações clínicas 

decorrem da queda dos níveis de estrogênio 

durante a transição menopausal e a pós-meno-

pausa, o estrogênio desempenha um papel 

importante na manutenção da integridade dos 

tecidos urogenitais, ele é essencial para manter 

a vascularização, a proliferação epitelial e a 

produção de colágeno e elastina nos tecidos 

urogenitais, a redução progressiva desse hor-

mônio resulta no afinamento do epitélio e perda 

de elasticidade. Além disso, a privação estrogê-

nica leva a uma diminuição dos níveis de 

glicogênio e consequentemente redução dos 

Lactobacillus vaginais, resultando em aumento 

do pH vaginal para níveis alcalinos, o que 

favorece o crescimento de bactérias patogêni-

cas e aumenta risco de infecções (GANDHI et 

al., 2016). 

 

Saúde Óssea e Cardiovascular 

O hipoestrogenismo no período de transi-

ção menopausal está associado a importantes 

alterações vasculares e ósseas. No sistema car-

diovascular, a perda de efeitos protetores estro-
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gênicos contribui para disfunção endotelial, 

aumento da rigidez arterial, estresse oxidativo e 

inflamação vascular. Além disso, alterações 

metabólicas importantes estão associadas, ob-

servando-se um perfil metabólico desfavorável, 

caracterizado por elevação do LDL e triglice-

rídeos, redistribuição da gordura corporal para 

região abdominal e aumento da resistência à 

insulina. Na saúde óssea, a redução da atividade 

estrogênica acelera a reabsorção óssea e reduz 

a capacidade de manutenção óssea. Esse 

processo torna-se evidente a partir da transição 

menopausal tardia, intensificando-se próximo a 

data da última menstruação. Como consequên-

cia, há uma redução da densidade mineral 

óssea, podendo culminar em osteopenia, osteo-

porose e fratura por fragilidade, tornando a saú-

de óssea uma importante preocupação clínica 

nessa fase da vida (EL KHOUDARY et al., 

2020). 

 

Diagnóstico  

O diagnóstico da menopausa e da síndrome 

climatérica é fundamentalmente clínico, basea-

do na história menstrual e no perfil sintomático 

apresentado pela mulher, sendo a investigação 

laboratorial reservada a situações específicas de 

dúvida diagnóstica. Em mulheres com idade 

igual ou superior a 45 anos que relatam mani-

festações típicas de hipoestrogenismo — foga-

chos, sudorese noturna e o espaçamento pro-

gressivo dos ciclos menstruais culminando em 

amenorreia —, a confirmação por exames 

complementares não é necessária, sendo a 

menopausa definida retrospectivamente após 

12 meses consecutivos de amenorreia espon-

tânea, conforme os critérios cronológicos do 

sistema STRAW+10 (Stages of Reproductive 

Aging Workshop) já apresentados anteriormen-

te neste capítulo. A seguir, são detalhados os 

exames laboratoriais e de imagem indicados 

nas situações em que persiste dúvida diagnós-

tica, bem como a propedêutica recomendada 

antes do início da terapêutica hormonal (BAC-

CARO et al., 2022; HARLOW et al., 2012). 

 

Investigação Hormonal Complementar 

A dosagem hormonal torna-se útil em 

cenários específicos de incerteza diagnóstica. 

Diante de dúvida sobre se os sintomas decorrem 

efetivamente da queda na produção ovariana de 

estradiol, recomenda-se a dosagem de FSH na 

fase folicular precoce do ciclo; valores superio-

res a 25 mUI/mL sugerem o início da transição 

menopausal, reconhecendo-se, contudo, ex-

pressiva variabilidade diária desse hormônio 

nessa fase, motivo pelo qual se recomenda repe-

tir a dosagem após um intervalo de quatro a seis 

semanas antes de qualquer conclusão diagnós-

tica definitiva. Em mulheres com menos de 45 

anos que apresentam sangramento uterino de 

padrão irregular e ciclos infrequentes, mesmo 

quando o quadro clínico é compatível com 

hipoestrogenismo, recomenda-se avaliação 

complementar dirigida à exclusão de outras 

causas de irregularidade menstrual — como 

disfunção tireoidiana e hiperprolactinemia — 

antes de se confirmar o diagnóstico de transição 

menopausal. Diretrizes internacionais reforçam 

que, em mulheres com 45 anos ou mais e 

quadro clínico típico, exames hormonais e de 

imagem não devem ser solicitados rotineira-

mente para identificar a perimenopausa ou a 

menopausa, dado o baixo valor agregado dessas 

investigações ao diagnóstico clínico nessa faixa 

etária (BACCARO et al., 2022; NICE, 2026). 

 

Hipoestrogenismo antes dos 45 anos  

Situação diagnóstica distinta refere-se à 

insuficiência ovariana prematura (IOP), carac-

terizada pela perda da atividade ovariana e 

consequente hipoestrogenismo antes dos 40 

anos de idade. Estimativas populacionais recen-

tes apontam prevalência entre 3,5% e 3,7%, 
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valor superior ao previamente descrito na litera-

tura. O diagnóstico de IOP exige a presença de 

irregularidade menstrual — oligomenorreia ou 

amenorreia — por período igual ou superior a 

quatro meses, associada a duas dosagens de 

FSH superiores a 25 UI/L, coletadas com inter-

valo mínimo de quatro semanas entre si. Quan-

do a cessação da função ovariana ocorre entre 

os 40 e os 45 anos, emprega-se o termo meno-

pausa precoce, distinto da IOP tanto pela faixa 

etária quanto pelas implicações prognósticas: a 

privação hormonal prolongada nesses grupos, 

quando não tratada, associa-se a maior morbi-

mortalidade cardiovascular, perda de massa 

óssea e comprometimento cognitivo (PANAY 

et al., 2024; MACHADO et al., 2024). 

 

Exames de Segurança antes do Início do 

Tratamento 

Antes de indicar a terapêutica hormonal 

(TH), a anamnese minuciosa e o exame físico 

completo permitem excluir a maior parte das 

contraindicações ao tratamento; achados sus-

peitos identificados nessa avaliação inicial 

direcionam a solicitação de exames comple-

mentares — por exemplo, a indicação de ultras-

sonografia transvaginal diante de sangramento 

vaginal inexplicado. Como o câncer de mama 

constitui contraindicação ao uso da TH e o exa-

me clínico das mamas, isoladamente, apresenta 

sensibilidade limitada para a detecção de lesões 

pequenas, toda mulher que vá iniciar a terapia 

deve ter realizado rastreamento mamográfico 

em até um ano antes do início do tratamento, 

conforme recomendação conjunta da Federação 

Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia, da Sociedade Brasileira de Masto-

logia e do Colégio Brasileiro de Radiologia. 

Para mulheres de risco habitual, esse rastrea-

mento inicia-se aos 40 anos, com mamografia 

anual; nos casos de mamas densas, recomenda-

se associar ultrassonografia mamária comple-

mentar (BACCARO et al., 2022; MACHADO 

et al., 2024). 

A avaliação cardiometabólica também 

compõe a propedêutica prévia à TH, uma vez 

que a escolha da via de administração hormonal 

mais segura depende, em parte, do risco cardio-

vascular individual. Recomenda-se a dosagem 

de glicemia de jejum e do perfil lipídico com-

pleto (colesterol total, HDL, LDL e triglicerí-

deos), parâmetros que alimentam ferramentas 

de estratificação de risco cardiovascular, como 

o Escore de Risco Global de Framingham, indi-

cado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia 

para a população feminina brasileira. Mulheres 

com risco cardiovascular baixo a intermediário 

tendem a se beneficiar da via transdérmica de 

administração do estrogênio, associada a menor 

risco de eventos tromboembólicos em compara-

ção à via oral; já nas mulheres com risco 

cardiovascular elevado, prioriza-se inicialmen-

te o uso de terapias não hormonais para o 

controle dos sintomas climatéricos. Valores de 

triglicerídeos acima de 400 mg/dL também in-

dicam preferência pela via transdérmica, inde-

pendentemente da classificação de risco cardio-

vascular calculada (BACCARO et al., 2022; 

MACHADO et al., 2024). 

 

Rastreio Oncológico Associado 

A consulta da mulher climatérica representa 

também uma oportunidade para a manutenção 

do rastreamento de câncer de colo uterino por 

citologia oncótica, conforme os intervalos pre-

conizados pelo Ministério da Saúde, e para a 

investigação ativa de sintomas geniturinários, 

já que a síndrome geniturinária da menopausa 

deve ser identificada proativamente, por meio 

de perguntas dirigidas associadas a exame gine-

cológico minucioso. A ultrassonografia pélvica 

e transvaginal não é recomendada como exame 

de rastreamento em mulheres assintomáticas de 

risco habitual; seu uso deve ser reservado às 
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pacientes com sangramento uterino anormal, 

sangramento pós-menopausa ou desconforto 

abdominal, situações nas quais constitui o exa-

me complementar inicial de escolha para a 

avaliação de doenças uterinas e ovarianas 

(BACCARO et al., 2022). 

 

Investigação da Massa Óssea e Risco de 

Fratura 

Como a osteoporose costuma ser assinto-

mática até a ocorrência da primeira fratura, a 

densitometria óssea está recomendada para 

todas as mulheres a partir dos 65 anos. Abaixo 

dessa idade, o exame deve ser solicitado na 

presença de pelo menos um fator de risco para 

baixa massa óssea, entre eles o uso de corti-

costeroide em dose superior a 5 mg de predni-

sona/dia por três meses ou mais, baixo peso 

corporal, tabagismo atual, artrite reumatoide, 

menopausa antes dos 45 anos, história pessoal 

de fratura por fragilidade ou história parental de 

fratura de quadril. Em casos de dúvida quanto à 

indicação da densitometria, a ferramenta 

FRAX-Brasil, interpretada segundo os limiares 

propostos pelo National Osteoporosis Guide-

line Group (NOGG), permite estimar a probabi-

lidade de fratura osteoporótica maior e de fratu-

ra de colo femoral no período de dez anos, 

auxiliando a selecionar as mulheres que mais se 

beneficiariam do exame densitométrico ou que 

já seriam candidatas a tratamento farmacoló-

gico independentemente de seu resultado. A 

gravidade e o impacto funcional dos sintomas 

climatéricos, por sua vez, podem ser objetiva-

mente mensurados por meio de instrumentos 

validados como a Menopause Rating Scale 

(MRS), o que auxilia na decisão compartilhada 

sobre a necessidade de tratamento (BACCARO 

et al., 2022; ALBERGARIA; PAULA, 2019). 

 

Quem se Beneficia do Tratamento 

De forma geral, beneficiam-se da terapêuti-

ca hormonal as mulheres climatéricas sinto-

máticas e sem contraindicações ao tratamento 

que iniciam a terapia antes dos 60 anos de idade 

ou dentro dos primeiros dez anos após a última 

menstruação — a já mencionada janela de opor-

tunidade —, período em que a relação risco-

benefício é mais favorável. As indicações 

específicas, as contraindicações e os critérios de 

individualização da via, da dose e do regime 

terapêutico são discutidos em detalhe na seção 

de Tratamento deste capítulo (MACHADO et 

al., 2024; FAUBION et al., 2022). 

 

Tratamento 

A terapia hormonal da menopausa (THM) 

constitui a estratégia mais eficaz para o trata-

mento dos sintomas vasomotores, como foga-

chos e sudorese noturna, além de promover 

melhora da síndrome geniturinária da meno-

pausa, da qualidade do sono, da função sexual 

e da prevenção da perda de massa óssea. Sua 

indicação deve ser individualizada, com base na 

intensidade dos sintomas, idade da paciente, 

tempo desde a menopausa e avaliação global de 

risco cardiovascular, tromboembólico e oncoló-

gico (SANTORO et al., 2015). 

As diretrizes nacionais e internacionais 

reforçam que a THM apresenta melhor relação 

benefício-risco quando iniciada em mulheres 

com menos de 60 anos ou dentro dos primeiros 

10 anos após a menopausa, período denomina-

do “janela de oportunidade” (MACHADO et 

al., 2024). Nesse contexto, a terapia não deve 

ser utilizada para prevenção primária de doença 

cardiovascular ou demência, sendo indicada 

exclusivamente para controle sintomático ou 

indicações bem estabelecidas (FAUBION et 

al., 2022). 

A terapia hormonal baseia-se principalmen-

te na administração de estrogênios, podendo ser 

sistêmica ou local. Em mulheres com útero 

preservado, a associação com progestagênio é 

obrigatória para proteção endometrial, reduzin-

do significativamente o risco de hiperplasia e 
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carcinoma endometrial associado ao estrogênio 

isolado. Em mulheres histerectomizadas, o 

estrogênio isolado é suficiente (SANTORO et 

al., 2015). 

 

Esquemas e Formulações na Prática 

Brasileira 

Na prática clínica brasileira, as formulações 

mais utilizadas incluem o 17β-estradiol e o 

valerato de estradiol por via oral, além de pre-

parações transdérmicas em adesivos ou gel. As 

doses variam conforme formulação e resposta 

clínica, sendo fundamental a individualização 

terapêutica. 

Os principais esquemas disponíveis são 

apresentados na Tabela 15.1. 

 

Tabela 15.1 Doses usuais da terapia hormonal da menopausa na prática clínica brasileira 

Classe Terapêutica Formulação disponível no Brasil Dose Usual 

Estradiol Oral 17β-estradiol / Valerato de estradiol 0,5 – 2 mg/dia 

Estradiol Transdérmico Adesivo ou gel de estradiol 25- 100 µg/dia 

Estrogênio Vaginal Estradiol ou estradiol vaginal 
Baixa dose local (uso contínuo ou 

intermitente) 

Progesterona Micronizada Progesterona natural micronizada 
100 mg/dia (contínuo) ou 200 

mg/dia (sequencial) 

Acetato de medroxiprogesterona Progestagênio sintético 2,5 – 10 mg/dia 

Tibolona Tibolona 2,5 mg/dia 

Fonte: Adaptado de diretrizes brasileiras (FEBRASGO/SOBRAC) e prática clínica nacional. 

 

Os progestagênios mais utilizados incluem 

a progesterona micronizada e o acetato de me-

droxiprogesterona, sendo a primeira frequen-

temente preferida devido ao melhor perfil meta-

bólico e menor impacto sobre fatores de risco 

cardiovascular (SANTORO, 2022). 

A tibolona, na dose de 2,5 mg/dia por via 

oral, constitui alternativa terapêutica com ativi-

dade estrogênica, progestagênica e androgêni-

ca, podendo ser utilizada para controle de 

sintomas vasomotores e prevenção de perda 

óssea, especialmente em pacientes que prefe-

rem esquema simplificado (FAUBION et al., 

2022). 

 

Esquemas Terapêuticos  

Os regimes podem ser contínuos ou sequen-

ciais. No esquema contínuo combinado, estro-

gênio e progestagênio são administrados diária-

mente, sendo mais indicado para mulheres na 

pós-menopausa estabelecida. No esquema se-

quencial, o progestagênio é utilizado por 12 a 

14 dias ao mês, podendo ocorrer sangramento 

por privação, sendo mais frequente na transição 

menopausal (EPPERSON, 2022). A escolha do 

regime deve ser individualizada conforme ida-

de, tempo de menopausa e perfil clínico. 

 

Terapia Local 

A terapia estrogênica vaginal de baixa dose 

é considerada tratamento de primeira linha para 

síndrome genitourinária da menopausa. Essa 

abordagem melhora sintomas como secura 

vaginal, dispareunia e sintomas urinários, com 

mínima absorção sistêmica e excelente perfil de 

segurança, podendo ser utilizada inclusive em 

pacientes sem indicação de terapia sistêmica 

(FAUBION et al., 2022). 

 

Indicações e Contraindicações  

A THM é indicada principalmente para mu-

lheres com sintomas vasomotores moderados a 

intensos com impacto importante na qualidade 
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de vida, além de ser eficaz no tratamento da 

síndrome geniturinária da menopausa. Pode ser 

considerada em casos selecionados para pre-

venção de perda óssea quando outras terapias 

não forem adequadas (MACHADO et al., 

2014). 

São consideradas contraindicações absolu-

tas câncer de mama atual ou prévio hormônio-

dependente, sangramento uterino não investiga-

do, tromboembolismo venoso ativo ou recente, 

doença hepática grave e eventos cardiovascula-

res recentes, como infarto agudo do miocárdio 

ou acidente vascular cerebral (EPPERSON et 

al., 2022). 

Em pacientes com fatores de risco metabó-

lico ou tromboembólico, como obesidade, disli-

pidemia e hipertensão, deve-se considerar pre-

ferência por via transdérmica ou estratégias 

alternativas, com avaliação individualizada 

(MACHADO et al., 2024). O tratamento deve 

seguir o princípio da menor dose eficaz pelo 

menor tempo necessário, com reavaliações pe-

riódicas e decisão compartilhada sobre conti-

nuidade. 

Para pacientes que não podem ou não dese-

jam utilizar terapia hormonal, alternativas in-

cluem inibidores seletivos da recaptação de 

serotonina, inibidores da recaptação de seroto-

nina e noradrenalina e gabapentina, além de 

medidas comportamentais e mudanças no estilo 

de vida, como atividade física regular, controle 

de peso e cessação do tabagismo. A terapia hor-

monal permanece como o tratamento mais efi-

caz para sintomas da menopausa, devendo ser 

prescrita de forma individualizada e baseada em 

evidências, com acompanhamento contínuo 

(MATHEWS, 2015). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A análise minuciosa da Terapia de Reposi-

ção Hormonal (TRH) evidencia que a meno-

pausa não deve ser tratada meramente como o 

fim do ciclo reprodutivo, mas como uma fase 

crítica que impacta de forma multissistêmica a 

saúde e a qualidade de vida da mulher, espe-

cialmente em um cenário de aumento da expec-

tativa de vida. O entendimento das bases fisio-

patológicas — que explicam desde os sintomas 

vasomotores hipotalâmicos até as alterações 

metabólicas, ósseas e a Síndrome Geniturinária 

da Menopausa (SGM) — consolida a necessi-

dade de uma abordagem médica ativa e preven-

tiva.  

Conclui-se que o sucesso e a segurança da 

THM repousam sobre dois pilares fundamen-

tais abordados pelas diretrizes contemporâneas: 

o respeito à "Janela de Oportunidade" (início 

ideal antes dos 60 anos ou dentro de 10 anos 

pós-menopausa) e a rigorosa individualização 

terapêutica. O mapeamento clínico e laborato-

rial prévio — incluindo o rastreio mamográfico 

obrigatório, a estratificação do risco cardiovas-

cular e a avaliação da massa óssea — é indis-

pensável para excluir contraindicações absolu-

tas e definir a via de administração mais segura, 

priorizando-se a via transdérmica em pacientes 

com riscos metabólicos ou triglicerídeos 

elevados.  

Por fim, o manejo deve sempre prezar pela 

menor dose eficaz pelo menor tempo necessá-

rio, garantindo a proteção endometrial com 

progestagênios quando o útero estiver preserva-

do e oferecendo terapias locais ou não hormo-

nais para os perfis que assim demandarem. A 

TRH estabelece-se, portanto, como uma ferra-

menta indispensável e baseada em evidências 

para mitigar os impactos do hipoestrogenismo, 

promovendo um envelhecimento feminino 

ativo, saudável e com preservação da capacida-

de funcional e do bem-estar social.
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