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1. Introdução

   O aumento expressivo na sobrevida de mulheres 
com diagnóstico de câncer transformou profunda-
mente o cenário da oncologia contemporânea. Cada 
vez mais, o foco do cuidado oncológico se estende 
além do controle da doença, abrangendo a quali-
dade de vida, a saúde a longo prazo e o manejo de 
sintomas persistentes após o tratamento. Entre 
esses desafios, os sintomas climatéricos e as alter-
ações decorrentes da deficiência hormonal adquiri-
da ocupam papel central na jornada de muitas 
sobreviventes.

  O climatério corresponde ao período de transição 
biológica natural que marca o fim da fase reproduti-
va da mulher e o início da não reprodutiva. Trata-se 
de um processo gradual, caracterizado por 
oscilações hormonais, especialmente na produção 
de estrogênio e progesterona, que levam a alter-
ações menstruais, sintomas vasomotores e 
mudanças metabólicas e emocionais. Dentro desse 
processo, a menopausa representa um marco espe-
cífico,  a última menstruação, reconhecida retro-
spectivamente após 12 meses consecutivos de 
amenorreia, sem outra causa patológica. Assim, 
enquanto o climatério designa todo o período de 
transição, a menopausa é o evento central que o 
define. Quando a menopausa ocorre precocemente, 
antes dos 40 anos, ou é induzida artificialmente por 
tratamentos oncológicos ou procedimentos cirúrgi-
cos, seus impactos físicos e psicológicos tendem a 
ser mais intensos e abruptos. Nesses contextos, a 
perda hormonal acontece sem o processo gradual 
de adaptação que normalmente acompanha a tran-
sição natural, podendo acarretar sofrimento psíqui-
co, prejuízos à sexualidade e alterações na autoima-
gem.

   A literatura contemporânea evidencia que o cuida-
do integral dessas mulheres deve ultrapassar a 
dimensão endócrina, incorporando aspectos emo-
cionais, relacionais e psicossociais. Diretrizes 
recentes de referência internacional (NICE, NAMS, 
ESHRE, IMS, ASCO e NCCN) enfatizam que o manejo 
da menopausa precoce e induzida requer uma 
decisão compartilhada, embasada em informações 
claras sobre riscos e benefícios da terapia hormonal 
(TH), além de um acompanhamento multiprofis-
sional contínuo que envolva apoio multiprofissional, 
como psicológico, fisioterapia pélvica e orien-
tação/terapia sexual (1,2,3,4).

   A menopausa induzida pelo tratamento oncológi-
co — seja por quimioterapia, radioterapia, supressão 
ovariana farmacológica ou ooforectomia — pode 
provocar sintomas vasomotores intensos, distúrbios 
do sono, disfunção sexual, alterações cognitivas e 
risco aumentado de osteopenia e doenças cardio-
vasculares (5). Para mulheres em transição climatéri-
ca ou já menopausadas ao diagnóstico, esses efeitos 
podem ser agravados, impactando de forma signifi-
cativa o bem-estar físico, emocional e sexual (6).

   Estudos demonstram que sintomas climatéricos 
não controlados podem comprometer a adesão à 
hormonioterapia adjuvante em pacientes com 
câncer de mama, reduzindo a persistência no trata-
mento e potencialmente afetando os desfechos 
oncológicos (1). Nesse contexto, a discussão sobre TH 
e estratégias não hormonais torna-se essencial para 
o manejo integral das sobreviventes, equilibrando 
segurança oncológica e qualidade de vida.

  Historicamente, a TH é contraindicada em tumores 
hormônio-dependentes, especialmente no câncer 
de mama. No entanto, evidências recentes mostram 
que há cenários clínicos específicos em que o uso da 
terapia hormonal, sistêmica ou local, pode ser 
considerado, sempre mediante avaliação individual-
izada de risco e decisão compartilhada entre paci-
ente e equipe multidisciplinar (1,5,6).

  Além disso, a oncologia atual reconhece a 
importância de abordagens inclusivas e personaliza-
das, contemplando adolescentes e adultos jovens 
(AYAs), indivíduos transgênero e mulheres em difer-
entes fases do ciclo reprodutivo. Em todas essas pop-
ulações, a terapia hormonal e o manejo dos sinto-
mas climatéricos devem ser guiados por princípios 
de cuidado afirmativo, culturalmente sensível e 
centrado no paciente (2,7,8,9).

   Este guia tem como objetivo oferecer 
recomendações práticas e baseadas em evidências 
para o manejo da TH e de suas alternativas tanto em 
mulheres sem histórico de câncer, quanto em mul-
heres sobreviventes de câncer de mama e gine-
cológico, bem como em pacientes com menopausa 
induzida por tratamento oncológico. O documento 
busca apoiar profissionais de saúde na tomada de 
decisão clínica, promovendo uma abordagem 
segura, multidisciplinar e orientada à melhoria da 
qualidade de vida.

Autores: Daniele Assad-Suzuki e Angélica Nogueira Rodrigues



Referências

4

1. Stuenkel CA. What is menopause? Menopause. 2024 Sep 1;31(9):837-838.doi: 10.1097/GME.0000000000002416. 

2. Maclennan AH, Broadbent JL, Lester S, Moore V. Oral oestrogen and combined oestrogen/progestogen therapy 
versus placebo for hot flushes. Cochrane Database Syst Rev 2004:CD002978.

3. Bachmann GA, Schaefers M, Uddin A, et al. Lowest effective transdermal 17β-estradiol dose for relief of hot flushes 
in postmenopausal women: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol. 2007; 110:771-9.

4. Biehl C, Plotsker O, Mirkin S. A systematic review of the efficacy and safety of vaginal estrogen products for the 
treatment of genitourinary syndrome of menopause. Menopause 2019;26:431-453.

5. Harlow SD, Gass M, Hall JE, et al. STRAW +10 Collaborative Group. Executive summary of the Stages of Reproduc-
tive Aging Workshop +10: addressing the unfinished agenda of staging reproductive aging. Menopause 
2012;19:387-395. doi: 10.1097/gme.0b013e31824d8f40.

6. Schoenaker DA, Jackson CA, Rowlands JV, Mishra GD. Socioeconomic position, lifestyle factors and age at natural 
menopause: a systematic review and meta-analyses of studies across six continents. International journal of 
epidemiology 2014;43: 1542-1562.

7. Thurston RC. Vasomotor symptoms: natural history, physiology, and links with cardiovascular health. Climacteric 
2018;21:96-100. doi: 10.1080/13697137.2018.1430131.

8. Faubion SS, Enders F, Hedges MS, et al. Impact of menopause symptoms on women in the workplace. Mayo Clin 
Proc 2023;98:833-845. doi: 10.1016/j.mayocp.2023.02.025.

9. The North American Menopause Society Advisory Panel. The 2022 hormone therapy position statement of The 
North American Menopause Society.Menopause2022;29:767-794 .doi:10.1097/GME.0000000000002028



Tipos de hormônios

5

 A terapia hormonal da menopausa (TH) com estrogê-
nio é o tratamento mais efetivo para sintomas da peri e 
pós-menopausa. Existem evidências clínicas suficien-
tes que documentam a segurança e benefícios da TH 
quando usada em mulheres com menos de 60 anos ou 
no início da menopausa (com menos de dez anos de 
menopausa) para o alívio dos sintomas do hipoestro-
genismo e para a prevenção da perda óssea em 
mulheres com risco elevado de osteoporose (1,2). Há 
uma variedade de formulações aprovadas que 
permitem a individualização da terapia para maximizar 
os benefícios e reduzir os riscos.

   A TH é baseada na prescrição de hormônios esteroides 
sexuais. Esta terapia envolve a administração de 
estrogênio isolado ou associado a um progestagênio 
em diferentes doses e regimes terapêuticos que devem 
ser individualizados de acordo com as manifestações 
clínicas e riscos individuais de cada mulher (2).

 Terapia estrogênica (TE) é a prescrição de um estrogê-
nio sem oposição, indicado para mulheres na 
pós-menopausa histerectomizadas que não tenham 
contra-indicações(2).

   Terapia estroprogestativa (TEP) é uma combinação de 
estrogênio e progestogênio (2). Essa associação objetiva 
reduzir o risco de hiperplasia e câncer endometrial em 
mulheres com útero, um risco significativo em 
mulheres que usam estrogênio isolado (1).

Estrogênios

   O principal hormônio prescrito na TH é o estrogênio, 
que age melhorando os sintomas de hipoestrogenis-
mo típicos da peri e pós-menopausa. Em mulheres, os 
receptores de estrogênio foram identificados em todos 
os tecidos, incluindo o trato reprodutivo, mama, 
cérebro, osso e pele (3).

 Atualmente no Brasil preparações contendo 17β-estra-
diol ou valerato de estradiol estão disponíveis em difer-
entes dosagens. Opções transdérmicas e percutâneas 
também contém estradiol em suas formulações (2). As 
formulações prescritas de 17β-estradiol são idênticas à 
estrutura do estradiol produzido pelos ovários (3).

   A recomendação é iniciar a prescrição com a menor 
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dose efetiva capaz de aliviar os sintomas com menor 
risco de eventos adversos. A dose deve ser ajustada, 
para mais ou para menos, conforme a demanda (1,2).

Vias de administração

   Os estrogênios podem ser administrados pela via oral 
ou transdérmica sob a forma de gel, spray ou adesivo 
cutâneo, além da via vaginal (4). A escolha da via é base-
ada no tipo de sintomas, na preferência e riscos individ-
uais de cada mulher (1).

   A administração de hormônios pela via subcutânea 
ou intramuscular através de implantes manipulados 
não é regulamentada pela Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA) (5). Há escassez de dados 
de segurança e eficácia. A impossibilidade de ajuste de 
dose, controle da liberação hormonal e do tempo de 
atividade do implante contribui para efeitos colaterais 
imprevisíveis e graves, além de a remoção do implante 
ser tecnicamente difícil ou inviável em alguns casos, 
prolongando a exposição ao risco. Em pacientes 
oncológicos, o risco é ainda mais significativo: a 
exposição inadvertida e prolongada a hormônios pode 
estimular a progressão tumoral e comprometer o 
controle da doença. (2).

Oral

 Os estrogênios utilizados na TH oral são bem absorvi-
dos pelo trato gastrointestinal. Após a absorção, 
chegam ao fígado através da circulação portal, onde 
são metabolizados. A primeira passagem hepática 
resulta em altas concentrações de estrogênio no fígado 
e suas consequências: aumento da sintetização de 
proteínas, como a globulina carreadora de hormônios 
sexuais (SHBG); aumento dos triglicerídeos; aumento 
do colesterol de alta densidade (HDL) e diminuição do 
colesterol de baixa densidade (LDL); ativação do siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona e aumento dos 
fatores pró-trombóticos circulantes (fibrinogênio, 
proteína C, antitrombina III) (6).

  A via oral é a mais popularmente empregada pela 
facilidade de uso e menor custo, e para mulheres 
saudáveis consiste em uma via de administração 
adequada, não sendo a via de escolha para pacientes 
hipertensas ou com risco aumentado de eventos trom-
boembólicos, incluindo-se as obesas. Outras condições 
clínicas como a hipertrigliceridemia, presença de riscos 
metabólicos e cardiovasculares também impactam na 
decisão da via a ser utilizada (6). Para esse grupo de 

Autoras: Maria Celeste Osório Wender e  Mona Lúcia Dall’Agno
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Tabela 1. Tipos e doses de estrogênios disponíveis para comercialização no Brasil.

Fonte: adaptado de BMS, 2022 (11).

mulheres, a via transdérmica é a preferida já que elimi-
na os riscos decorrentes da primeira passagem hepáti-
ca associada à via oral (1,6).

Transdérmica

   Os estrogênios também são bem absorvidos pela pele 
e pelas mucosas. Pela via transdérmica, o estrogênio 
atravessa a pele e atinge a circulação sanguínea sendo 
então transportado aos diferentes tecidos e órgãos, 
evitando os efeitos negativos da primeira passagem 
hepática. Apesar disso, sofrem captação hepática 
significativa, metabolismo e reciclagem entero-hepáti-
ca (1,6).

 Preparações transdérmicas causam menor variabili-
dade nos níveis sanguíneos de estrogênio do que 
preparações orais. No entanto, particularidades individ-
uais podem interferir na absorção dessa substância, 
resultando em uma possível variabilidade nos níveis 
estrogênicos séricos. As administrações transdérmicas 
atingem níveis plasmáticos terapêuticos de estradiol 
com concentrações séricas menores e requerem doses 
totais mais baixas do que a terapia oral (6).

Vaginal

   A via vaginal é a primeira opção para as pacientes que 
apresentam isoladamente a síndrome geniturinária da 
menopausa (SGUM), com o benefício de não estar 
associada a aumento dos níveis séricos de estrogênio, 
quando utilizado em baixas doses (1,7). O estrogênio 
vaginal tem um efeito apenas local, melhorando o 
trofismo da mucosa e, consequentemente, os sinto-
mas vaginais e urinários (7).

 Os compostos atualmente disponíveis no Brasil 
incluem o estradiol, o estriol, e o promestrieno. A 
absorção do estradiol e estriol vaginal é muito baixa, 
apresentando níveis sistêmicos que variam em torno 
de 3 pg/ml a 11 pg/ml (1,7). Já com o promestrieno, a 
absorção é inferior a 1%, sendo desprezível (2). Devido à 
baixa absorção vaginal, o estrogênio vaginal pode ser 
dado isoladamente sem a necessidade de se associar 
progestagênio mesmo para mulheres com útero (7-10).

  A melhora dos sintomas ocorre algumas semanas 
após o início do uso e podem ser necessárias até 12 
semanas para o efeito máximo (1,7).

17β-estradiol

Estradiol sachê

Estradiol spray

Valerato de
estradiol oral

Estradiol
Transdérmico

(adesivo)

Estradiol
gel-pump
(A) (0,1%)

Estradiol
gel-pump
(B) (0,06%)

Tipos

0,5mg

½ sachê
de 0,5 mg

1 spray

-

½ de
25 mcg

1 pump
(0,5mg)

½ pump

Ultra baixa dose

1,0mg

0,5 mg

2 sprays

1,0mg

25mcg

2 pumps
(1 mg)

1 pump
(0,75 mg)

Baixa dose

2,0mg

1-1,5 mg

3 sprays

2,0mg

50mcg

3 pumps
(1,5mg)

2 pumps
(1,5 mg)

Dose convencional

> 2,0mg

2-3 mg

-

> 2,0mg

75-100
mcg

4+ 
pumps

3-4
pumps

Alta dose
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 Não há limite de tempo para manutenção do trata-
mento ou uma idade arbitrária máxima para a 
suspensão da terapêutica. A TH deve ser mantida 
enquanto necessária, baseada nas indicações e no 
perfil de risco individual de cada paciente, devendo 
ser suspensa quando os riscos superam os 
benefícios (2).

Progestogênios

   Sua principal indicação no tratamento da meno-
pausa é antagonizar a ação da TE sistêmica, que 
quando realizada de forma isolada e sem oposição, 
pode levar à hiperplasia e ao carcinoma endometrial. 
Assim, para todas as mulheres com útero a indicação 
é o uso de TEP (12).

  A dose e duração do uso do progestogênio é fator 
determinante na proteção endometrial. Em regimes 
sequenciais de TH, o efeito positivo no endométrio é 
garantido quando o composto for utilizado no 
mínimo 12 a 14 dias por mês. A dose também deve 
ser adequada ao regime da TH, a dose de estrogênio 
utilizada e ao índice de massa corporal da usuária 
(1,13).

 O termo progestogênio inclui a progesterona - com-
posto idêntico à progesterona endógena, chamada 
progesterona natural micronizada - e os compostos 
sintéticos denominados progestinas - hormônios 
esteroides com as propriedades da progesterona 
natural (3).

 Além das propriedades biológicas similares às da 
progesterona natural, as progestinas induzem 
outros efeitos, sendo que cada molécula pode ter 
ações antiestrogênicas/estrogênicas, antiandrogêni-
cas/androgênicas ou antimineralocorticoide/glico-
corticoides. Em relação à sua estrutura química, são 
classificadas em três grupos: os relacionados estru-

Fonte: adaptado de SOBRAC, 2024 (2).

Estriol

Estradiol

Promestrieno

Estrogênio vaginal

Creme 1mg

Comprimido 10 mcg

Óvulo ou creme 10mg

Formulação

turalmente à progesterona (p.ex.: acetato de 
medroxiprogesterona, didrogesterona e nomege-
strol), os relacionados à testosterona (p.ex.: noretis-
terona, acetato de noretindrona, levonorgestrel e 
norgestimato) e os derivados da espironolactona 
(p.ex.:drospirenona) (14).  

   A progesterona natural micronizada é considerada 
a alternativa mais segura. Tem resultados melhores 
em relação aos efeitos cardiovasculares, pressão 
arterial, tromboembolismo venoso (TEV), provavel-
mente acidente vascular cerebral (AVC) e câncer de 
mama, sendo especialmente indicada em mulheres 
com risco destas comorbidades. No entanto, em 
relação à potência progestogênica, as progestinas 
derivadas da testosterona são mais potentes no 
endométrio do que a progesterona micronizada e 
progestinas derivadas da progesterona (15-17).

Vias de administração

   A via oral é amplamente utilizada para adminis-
tração dos progestogênios. É segura e não apresenta 
repercussões importantes quando comparada aos 
efeitos do estrogênio pela mesma via (1).

 Pode-se considerar o uso da via vaginal para a 
progesterona natural micronizada em mulheres que 
apresentam efeitos colaterais com a via oral, man-
tendo o efeito protetor do endométrio (1).

 A via transdérmica está disponível na opção de 
noretisterona associada ao estradiol em adesivos 
transdérmicos. Não é uma alternativa para proges-
terona natural micronizada, já que sua absorção não 
se faz de forma eficaz por esta via (1). 
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Androgênios

  Em situações especiais, como nos casos de mul-
heres climatéricas com desejo sexual hipoativo que 
não melhoram com a TEP, a testosterona em doses 
fisiológicas e controladas pode ser considerada (18). 
Quando indicada, a via de administração da terapia 
androgênica é transdérmica. 

   Apesar da indicação, na maioria dos países, incluin-
do o Brasil, apenas formulações aprovadas para o 
uso em homens ou manipuladas estão disponíveis, o 
que aumenta a chance do uso de doses supra 
fisiológicas por mulheres, elevando o risco de even-
tos adversos. Formulações subcutânea e injetável 
intramuscular não são aprovadas pela ANVISA já que 
faltam comprovação de eficácia e segurança (19).

Fonte: adaptada de SOBRAC, 2024 (2).

Tabela 2. Tipos e doses de progestogênios disponíveis para comercialização no Brasil para uso em TH.

Progesterona natural micronizada

Didrogesterona

Acetato de medroxiprogesterona

Noretisterona(NET) ou
Acetato de Noretisterona(NETA)

Acetato de nomegestrol

Tipos

200-300

10-20

5-10

1

5

Esquema sequencial

(mg/dia)

100-200

5-10

2,5

0,5

2,5

Esquema contínuo(mg/dia)

   A TE sistêmica associada ao sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG) para proteção endometrial 
pode evitar efeitos sistêmicos adversos dos progestogênios e pode proteger contra gravidez indesejada 
em mulheres que iniciam terapia hormonal ainda antes da menopausa (1,2). O uso é off-label (1).

Considerações finais

   A terapêutica hormonal com estrogênios é o trata-
mento mais efetivo para a síndrome climatérica para 
mulheres na peri e na pós-menopausa. Atualmente 
estão disponíveis diversas combinações hormonais, 
esquemas e vias de administração, o que permite a 
individualização da terapêutica conforme as particu-
laridades de cada paciente. As formulações na forma 
de implantes hormonais manipulados não estão 
aprovadas para uso como TH no Brasil.
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   Os sintomas vasomotores (SVM), incluindo ondas 
de calor e suores noturnos, acometem aproximada-
mente 80% das mulheres neste período e podem 
persistir por 7 a 10 anos, com variações conforme a 
população estudada (1). Outros sintomas incluem 
distúrbios do sono, alterações de humor, dificuldade 
de concentração, prejuízo da memória de curto 
prazo e a síndrome geniturinária da menopausa 
(SGUM). Quando não tratados, esses sintomas reper-
cutem significativamente na saúde, aumentando 
custos assistenciais, prejudicando a qualidade de 
vida e a produtividade no trabalho (2).

  A terapia hormonal (TH) na menopausa demon-
strou aliviar os SVM e melhorar a SGUM, o sono, o 
humor e a qualidade de vida, com benefícios adicio-
nais na redução do risco de fraturas osteoporóticas e 
de diabetes tipo 2 (3). Sociedades científicas têm 
publicado recomendações para orientar a avaliação 
dos riscos e benefícios da TH, considerando fatores 
individuais, diferentes formulações, doses e esque-
mas terapêuticos disponíveis. A escolha terapêutica 
deve ser, portanto, individualizada, equilibrando 
eficácia e segurança.

Benefícios da terapia hormonal

   A TH é a intervenção mais eficaz para o manejo dos 
sintomas vasomotores e da SGUM. É aprovada pelo 
FDA para ambas as indicações, bem como para a 
prevenção da perda óssea e o tratamento da insufi-
ciência ovariana primária (3).

   Uma revisão sistemática, incluindo 24 ensaios clíni-
cos randomizados, demonstrou que a terapia 
estrogênica isolada ou em combinação com proges-
togênio, naquelas com útero intacto, promoveu uma 
redução de 75% na frequência e 87% na intensidade 
dos SVM (4). Tanto os estrogênios orais quanto os 
transdérmicos foram eficazes (5). Regimes 
estrogênicos de baixa e ultrabaixa dose também 
foram efetivos na melhora dos sintomas (6).

   Ensaios clínicos randomizados também evidencia-
ram que a TH é eficaz no tratamento de sintomas 
moderados a graves de atrofia vulvovaginal e dispa-
reunia, recomendando-se, entretanto, a via vaginal 
em baixa dose quando a indicação se restringe a 
essas manifestações (7). O uso de estrogênio vaginal 
não requer a associação de progestogênios para 

proteção endometrial, pois as baixas doses dessas 
formulações resultam em absorção sistêmica 
mínima e, portanto, insuficientes para estimular a 
proliferação do endométrio (8).

 Evidências consistentes de ensaios controlados, 
incluindo o Women’s Health Initiative (WHI) e o Post-
menopausal Estrogen/Progestin Interventions 
(PEPI), confirmam que a reposição estrogênica 
atenua a perda de densidade mineral óssea e reduz 
o risco de fraturas (9,10). Há dados de que mesmo 
doses ultrabaixas de estrogênio proporcionam 
alguma proteção contra a perda óssea (11).

   O estudo WHI fornece a evidência mais robusta de 
que o estrogênio reduz efetivamente o risco de 
fraturas. O tratamento, tanto com estrogênio isolado 
quanto com estrogênio associado ao progestógeno, 
resultou em redução de 30% na incidência de fratu-
ras de quadril e de fraturas vertebrais clínicas, além 
de uma diminuição de 24% a 29% em todas as fratu-
ras osteoporóticas, quando comparado ao placebo 
(12).

 Mulheres portadoras de insuficiência ovariana 
primária apresentam maior morbidade e mortali-
dade em decorrência da deficiência estrogênica 
prolongada. Na ausência de contraindicações, a TH é 
recomendada desde o diagnóstico até, pelo menos, 
a idade média da menopausa natural. A dose de 
estrogênio deve ser suficiente para manter níveis 
séricos semelhantes aos do menacme, a fim de 
garantir adequada proteção óssea, cardiovascular e 
metabólica (13).

  Análises do WHI mostraram que a TH combinada 
reduz o risco de diabetes tipo 2, possivelmente por 
melhora da resistência à insulina independente de 
mudanças no peso. Embora esses dados indiquem 
efeito protetor, não se recomenda a TH como 
estratégia preventiva do diabetes (14).

Controvérsias

  O risco de doença cardiovascular (DCV) aumenta 
após a menopausa, em parte pela perda do estrogê-
nio ovariano. Estudos observacionais sugerem 
menor risco de doença arterial coronariana (DAC) 
em usuárias de terapia hormonal em comparação a 
não usuárias.

3. Avaliação de riscos e benefícios em
mulheres sem histórico de câncer
Autora: Thyciara Fontenele



12

   Entretanto, o estudo WHI, um conjunto de ensaios 
clínicos que avaliou a TH na prevenção de DCV e 
outras doenças crônicas, mostrou que o uso contín-
uo de estrogênios equinos conjugados 0,625 mg 
com acetato de medroxiprogesterona 2,5 mg em 
16.608 mulheres na pós-menopausa, com útero 
intacto, aumentou o risco anual de eventos de DAC 
em 0,6 por 1.000 mulheres e de acidente vascular 
cerebral e câncer de mama em 0,9 por 1.000 mul-
heres, embora tenha reduzido a incidência de fratu-
ras e de câncer de cólon. Em 10.739 mulheres hister-
ectomizadas que receberam estrogênio isolado, o 
ensaio foi interrompido precocemente por aumento 
do risco de acidente vascular cerebral de 1,1 por 1.000 
mulheres e ausência de benefício na prevenção de 
DAC (3,15).

  A generalização dos resultados do estudo WHI é 
limitada devido ao uso de somente uma formulação 
de TH oral e à inclusão limitada de mulheres na 
pós-menopausa mais jovens (idade média das mul-
heres do WHI era de 63 anos) e com SVM graves, o 
grupo para o qual a TH é recomendada (15).

  Análises de subgrupos do WHI indicam que os 
efeitos da TH sobre a DCV dependem do momento 
em que o tratamento é iniciado. Em mulheres que 
começaram a TH antes de 10 anos de menopausa ou 
com idade inferior a 60 anos, observou-se redução 
do risco de eventos cardíacos, incluindo menores 
escores de cálcio coronariano, bem como menos 
revascularizações, eventos cardiovasculares e mortes 
por infarto agudo do miocárdio (16). Esses achados 
reforçam a “hipótese do tempo”, indicando maior 
benefício e segurança da TH especialmente quando 
iniciada até 10 anos após a menopausa e entre mul-
heres com idade inferior a 60 anos (15).

Riscos da terapia hormonal

  O câncer de mama é a principal preocupação das 
mulheres ao iniciar a TH. No estudo WHI, no subgru-
po de mulheres com idades entre 50 e 59 anos, o 
risco absoluto de câncer de mama associado à TH 
combinada foi de 6 casos adicionais por 10.000 
pessoas-ano. Este risco persistiu no acompanham-
ento de 13 anos, embora seja considerado baixo em 
termos absolutos e comparável ao risco atribuído a 
fatores como obesidade, sedentarismo ou consumo 
de duas taças de vinho por dia. Em contraste, a 
terapia estrogênica isolada não aumentou o risco e, 
ao longo de até 18 anos de seguimento, mostrou 
redução significativa na incidência e na mortalidade 
por câncer de mama (16).

   A relação entre TH e outros tipos de câncer, como o 
endometrial e colorretal, também foi avaliada. A TH 
combinada resultou em uma redução significativa 

do câncer endometrial e, portanto, recomenda-se 
que mulheres com útero recebam progestógeno 
concomitante à terapia estrogênica sistêmica. 
Quanto ao câncer colorretal, o WHI identificou uma 
redução de 44% no risco entre usuárias de TH em 
cinco anos de seguimento, resultado replicado em 
uma coorte de 15 anos que mostrou uma redução de 
10% no risco global, chegando a 36% e 26% de 
redução entre usuárias de TH combinada e estrogê-
nio isolado, respectivamente (17,18).

   Durante a fase de intervenção do WHI, a TH combi-
nada aumentou os riscos de embolia pulmonar (EP) 
e trombose venosa profunda (TVP), enquanto o 
estrogênio isolado não elevou o risco de EP e foi 
associado a um aumento modesto de TVP (16). Uma 
metanálise de 19 ensaios clínicos randomizados 
corroborou um aumento no risco de TEV em mul-
heres que iniciaram a TH com menos de 60 anos ou 
até 10 anos após a menopausa (19). evidências 
indicam que este risco varia de acordo com a formu-
lação: aumenta com altas doses orais e proges-
tógenos sintéticos, diminui com progesterona 
micronizada e permanece inalterado com prepa-
rações transdérmicas. Isso torna a via transdérmica a 
opção mais recomendada ao tentar minimizar esse 
evento adverso (16).

  A TH aumenta o risco de colecistite, colelitíase e 
colecistectomia, sobretudo com estrógenos orais, 
devido ao efeito de primeira passagem hepática que 
favorece a saturação e a cristalização do colesterol 
biliar e reduz a motilidade da vesícula. Esse risco é 
significativamente menor com formulações trans-
dérmicas e quando se utilizam doses menores (3).

  Antes de iniciar a TH, é imprescindível descartar 
contraindicações absolutas e situações especiais 
(quadro 1), como histórico pessoal de cardiopatia 
isquêmica, acidente vascular cerebral, ataque 
isquêmico transitório, doença hepática ativa, câncer 
de mama, câncer endometrial ou sangramento 
vaginal inexplicado. Em mulheres com risco aumen-
tado de tromboembolismo venoso, síndrome 
metabólica, diabetes ou tabagismo, a via transdér-
mica é preferível por associar-se a um menor risco 
trombótico (3).

  A avaliação dos riscos e benefícios da TH é indis-
pensável para sua correta indicação ou contraindi-
cação. Esta análise deve ser individualizada e perio-
dicamente reavaliada, contemplando história clínica 
detalhada, exames complementares e estratificação 
de risco oncológico e cardiovascular. A decisão 
terapêutica deve ser compartilhada, incorporando 
as expectativas quanto à qualidade de vida e o 
controle dos sintomas, de modo a assegurar a 
máxima eficácia com o menor risco possível. 
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Fonte: Adaptado de The North American Menopause Society Advisory Panel. The 2022 hormone therapy position statement
of The North American Menopause Society (3).

História pessoal de câncer de mama

Portadoras de mutação BRCA1/2

Portadoras de endometriose

Portadoras de enxaqueca com aura

Portadoras de hipertensão

Portadoras de obesidade

História prévia de tromboembolismo
ou trombofilia

Portadoras de miomatose

Situação

Contraindicada.

Pode ser discutida naquelas sem histórico
pessoal de câncer de mama e após a

salpingo-ooforectomia bilateral profilática.

Indicada a TH combinada mesmo naquelas
previamente histerectomizadas para prevenção

de reativação da doença.

A TH não é contraindicada.
Deve-se considerar a alteração da dose,

da via de administração ou do regime se
a enxaqueca piorar. A via transdérmica

é a de escolha.

A TH não é contraindicada.
A via transdérmica é a de escolha.

A via transdérmica é a de escolha.

Referenciar para um hematologista
antes de iniciar a TH.

A terapia hormonal não é contraindicada.

Terapia hormonal

Quadro 1. Terapia hormonal em situações especiais
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  Estudos indicam que 20% a 30% das pacientes com 
câncer de mama apresentam sintomas climatéricos 
graves e persistentes, que impactam significativa-
mente sua qualidade de vida e adesão ao tratamen-
to (1). Além do desconforto subjetivo, a deficiência 
hormonal induzida tem implicações clínicas impor-
tantes, incluindo aumento do risco cardiovascular, 
osteoporose, sarcopenia e disfunção sexual. Por fim, 
vale ressaltar que os efeitos da supressão hormonal 
vão além do eixo gonadal, interferindo também na 
cognição, no sono e na saúde mental (2).

Riscos, Indicações e Contraindicações 
da Terapia Hormonal

Câncer de mama

 A TH, composta por estrogênios com ou sem 
progestágenos, é o tratamento mais eficaz para 
sintomas climatéricos, mas seu uso é contraindicado 
em mulheres com histórico de câncer de mama, 
sobretudo em tumores hormônio-dependentes 
(RH+), devido ao aumento do risco de recidiva (HAB-
ITS Trial, HR 1,49; IC 95% 1,15–1,93; especialmente RH+ 
HR 1,80; IC 95% 1,15–2,82) (3). O Stockholm Random-
ized Trial (seguimento de 10,8 anos; n = 607) confir-
mou esse risco, evidenciando maior incidência de 
câncer contralateral entre usuárias de TH (HR 3,6; IC 
95% 1,2–10,9) (4). Assim, a TH sistêmica deve ser evita-
da em sobreviventes de câncer de mama, sendo 
considerada apenas em casos excepcionais e 
refratários a outras medidas, mediante decisão mul-
tidisciplinar.

  O uso de estrogênios vaginais de baixa dose (creme, 
comprimido ou anel) tem absorção sistêmica 
mínima e pode ser seguro em pacientes em uso de 
tamoxifeno, sem aumento significativo dos níveis 
séricos de estradiol nem risco de recidiva. Já em mul-
heres tratadas com inibidores da aromatase, as 
evidências são escassas e inconsistentes. Diretrizes 
como ASCO e NAMS recomendam seu uso apenas 
quando falham as medidas não hormonais, especial-
mente sob tamoxifeno, e com cautela em usuárias 
de inibidores da aromatase, após avaliação multidis-
ciplinar (5).

  Revisões recentes reforçam que o estrogênio vagi-
nal não aumenta o risco de recidiva, sobretudo em 
pacientes RH+ sob tamoxifeno, e proporciona 
melhora clínica de sintomas geniturinários e quali-
dade de vida. A decisão deve ser individualizada, 
com discussão compartilhada entre paciente e 
equipe médica (6).

Tumores ginecológicos

Câncer de Endométrio e Sarcomas Uterinos

  A preservação ovariana em pacientes jovens com 
câncer de endométrio inicial (FIGO 2018 estágio I, 
baixo grau) não altera a sobrevida específica nem 
global e é apoiada por diretrizes internacionais (6,7). 
Em estudo randomizado com 1.236 pacientes (está-
gio I–II) tratadas com histerectomia e ooforectomia 
bilateral, o uso de estrogênio não aumentou o risco 
de recidiva em relação ao placebo (2,3% vs. 1,9%; HR 
1,27; IC 80% 0,92–1,77) (8). Uma meta-análise que 
incluiu esse e outros cinco estudos observacionais 
confirmou a ausência de aumento significativo no 
risco de recidiva (9). Assim, a terapia estrogênica 
pode ser considerada em mulheres com doença 
inicial e baixo risco, mas não é recomendada em 
estágios avançados ou tumores de alto grau. Nos 
leiomiossarcomas e sarcomas estromais uterinos, 
devido à expressão frequente de receptores 
hormonais e falta de dados de segurança, a TH é 
contraindicada.

Câncer de Ovário, Trompa e Peritônio

  Estudos randomizados mostraram que a terapia 
estrogênica não compromete a sobrevida em paci-
entes com câncer de ovário epitelial e pode até asso-
ciar-se a melhor sobrevida global e livre de recidiva 
(10,11). Uma meta-análise confirmou que não há 
aumento no risco de morte (12). A TH é aceitável em 
mulheres com carcinoma epitelial de ovário, exceto 
nos subtipos seroso de baixo grau e endometrioide, 
sensíveis à deprivação estrogênica (13). Em tumores 
borderline sem implantes invasivos, o uso também é 
considerado seguro (14). Já nos tumores da granulo-
sa, dependentes de estrogênio, a TH deve ser evita-
da.

4. Terapia hormonal em mulheres
sobreviventes de câncer mama
e câncer ginecológico

Câncer de Colo do Útero, vulva e vagina 

  A conservação ovariana é indicada em mulheres 
pré-menopáusicas com carcinoma escamoso, pois a 
metástase ovariana é rara (~2%) (15). Essa preser-
vação é considerada segura nos estádios iniciais (IB1 
e menores) , sem invasão parametrial, sem envolvi-
mento linfonodal e em pacientes jovens. Em ensaio 
com 120 pacientes tratadas com cirurgia ou radioter-
apia, não houve diferença em recidiva ou sobrevida 
entre usuárias de terapia hormonal (estrogênio isola-
do ou combinado) e placebo após 5 anos (16). Em 
pacientes irradiadas com útero preservado, 
recomenda-se terapia combinada (estrogênio + 
progestágeno) devido à possível persistência de 
endométrio funcional.

  Nos carcinomas de vulva e de vagina, a conservação 
ovariana é geralmente segura, pois a disseminação 
metastática para os ovários é excepcional. A função 
hormonal pode ser mantida sem prejuízo oncológi-
co, especialmente em mulheres jovens submetidas 
a tratamento cirúrgico localizado. Da mesma forma, 
a TH pode ser considerada após o tratamento, desde 
que não haja contraindicação específica e o controle 
oncológico esteja estabelecido.

Terapia hormonal em mulheres com 
variantes patogênicas em genes de 
predisposição hereditária , sem históri-
co de câncer de mama

  Mulheres portadoras de variantes patogênicas em 
genes de predisposição hereditária ao câncer de 
mama e ovário, especialmente BRCA1 e BRCA2, 
podem se beneficiar de salpingo-ooforectomia 
redutora de risco (SORR) antes da menopausa, com 
redução significativa na incidência de câncer de 
ovário e mortalidade global. A terapia hormonal (TH) 
de curto prazo pode ser considerada nessas pacien-
tes após a SORR, desde que não haja diagnóstico 
prévio de câncer de mama. Evidências indicam que 
o uso de TH não anula o benefício protetor da 
ooforectomia sobre o risco de câncer de mama e 
melhora substancialmente sintomas vasomotores, 
função sexual e qualidade de vida (17-19). Em coorte 
de 872 mulheres com variantes patogênicas em 
BRCA1, a incidência de câncer de mama foi semel-
hante entre usuárias e não usuárias de TH (10,3% vs. 
10,7%; p = 0,89), com tendência à redução entre as 
que usaram estrogênio isolado (18). Esses achados 
são consistentes com o estudo WHI (20). A decisão 
deve considerar a necessidade de progestágeno 
para proteção endometrial e, quando aplicável, a 

opção de histerectomia no momento da salpin-
go-ooforectomia.

 Dados sobre o uso de TH em portadoras de 
variantes não-BRCA ainda são limitados, mas, na 
ausência de evidências contrárias, os princípios 
aplicados às mutações BRCA parecem razoavel-
mente extrapoláveis, desde que a paciente seja 
acompanhada em programas estruturados de 
vigilância de risco hereditário.

Alternativas Não-Hormonais para Sintomas 
Climatéricos

  Diversas abordagens não hormonais podem ser 
eficazes no controle dos sintomas vasomotores em 
mulheres na pós-menopausa, incluindo sobrevi-
ventes de câncer de mama (Tabela 1). Entre os 
fármacos, destacam-se os inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina (ISRS) e inibidores da 
recaptação de serotonina e noradrenalina (IRSN), 
como venlafaxina (75 mg/dia, redução de 61% dos 
fogachos) e paroxetina (10 mg/dia, redução de 37%), 
além de desvenlafaxina e escitalopram, que 
também mostraram benefício em estudos meno-
res. Gabapentina (900 mg/dia) reduz em cerca de 
45% a intensidade dos sintomas, principalmente em 
mulheres com insônia, enquanto clonidina pode ser 
considerada em casos específicos, embora com 
maior risco de hipotensão e boca seca (21).

  O uso de antidepressivos requer atenção a inter-
ações medicamentosas com o tamoxifeno, que 
depende da enzima CYP2D6 para ativação. Inibi-
dores potentes, como paroxetina e fluoxetina, 
reduzem os níveis de endoxifeno e devem ser evita-
dos. Opções mais seguras incluem venlafaxina, 
desvenlafaxina, citalopram e escitalopram (22).

  Uma nova classe promissora são os antagonistas 
seletivos do receptor de neurocinina-3 (NK3R), como 
o fezolinetant, que atua no centro termorregulador 
hipotalâmico, reduzindo frequência e intensidade 
dos fogachos. O fezolinetant foi aprovado pelo FDA, 
mas ainda não pela Anvisa (23). Outro agente da 
classe, o elinzanetant, um antagonista duplo dos 
receptores NK1/NK3,  mostrou resultados encora-
jadores nos estudos OASIS-3 e OASIS-4, com 
redução clinicamente significativa da frequência e 
intensidads dos fogachos e melhora de distúrbios do 
sono e do humor. Essa classe de fármacos represen-
ta uma alternativa não hormonal promissora para 
mulheres com contraindicação ou preferência por 
evitar terapia estrogênica.
 

Autores: Eduardo Paulino e Tomás Reinert
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  Estudos indicam que 20% a 30% das pacientes com 
câncer de mama apresentam sintomas climatéricos 
graves e persistentes, que impactam significativa-
mente sua qualidade de vida e adesão ao tratamen-
to (1). Além do desconforto subjetivo, a deficiência 
hormonal induzida tem implicações clínicas impor-
tantes, incluindo aumento do risco cardiovascular, 
osteoporose, sarcopenia e disfunção sexual. Por fim, 
vale ressaltar que os efeitos da supressão hormonal 
vão além do eixo gonadal, interferindo também na 
cognição, no sono e na saúde mental (2).

Riscos, Indicações e Contraindicações 
da Terapia Hormonal

Câncer de mama

 A TH, composta por estrogênios com ou sem 
progestágenos, é o tratamento mais eficaz para 
sintomas climatéricos, mas seu uso é contraindicado 
em mulheres com histórico de câncer de mama, 
sobretudo em tumores hormônio-dependentes 
(RH+), devido ao aumento do risco de recidiva (HAB-
ITS Trial, HR 1,49; IC 95% 1,15–1,93; especialmente RH+ 
HR 1,80; IC 95% 1,15–2,82) (3). O Stockholm Random-
ized Trial (seguimento de 10,8 anos; n = 607) confir-
mou esse risco, evidenciando maior incidência de 
câncer contralateral entre usuárias de TH (HR 3,6; IC 
95% 1,2–10,9) (4). Assim, a TH sistêmica deve ser evita-
da em sobreviventes de câncer de mama, sendo 
considerada apenas em casos excepcionais e 
refratários a outras medidas, mediante decisão mul-
tidisciplinar.

  O uso de estrogênios vaginais de baixa dose (creme, 
comprimido ou anel) tem absorção sistêmica 
mínima e pode ser seguro em pacientes em uso de 
tamoxifeno, sem aumento significativo dos níveis 
séricos de estradiol nem risco de recidiva. Já em mul-
heres tratadas com inibidores da aromatase, as 
evidências são escassas e inconsistentes. Diretrizes 
como ASCO e NAMS recomendam seu uso apenas 
quando falham as medidas não hormonais, especial-
mente sob tamoxifeno, e com cautela em usuárias 
de inibidores da aromatase, após avaliação multidis-
ciplinar (5).

  Revisões recentes reforçam que o estrogênio vagi-
nal não aumenta o risco de recidiva, sobretudo em 
pacientes RH+ sob tamoxifeno, e proporciona 
melhora clínica de sintomas geniturinários e quali-
dade de vida. A decisão deve ser individualizada, 
com discussão compartilhada entre paciente e 
equipe médica (6).

Tumores ginecológicos

Câncer de Endométrio e Sarcomas Uterinos

  A preservação ovariana em pacientes jovens com 
câncer de endométrio inicial (FIGO 2018 estágio I, 
baixo grau) não altera a sobrevida específica nem 
global e é apoiada por diretrizes internacionais (6,7). 
Em estudo randomizado com 1.236 pacientes (está-
gio I–II) tratadas com histerectomia e ooforectomia 
bilateral, o uso de estrogênio não aumentou o risco 
de recidiva em relação ao placebo (2,3% vs. 1,9%; HR 
1,27; IC 80% 0,92–1,77) (8). Uma meta-análise que 
incluiu esse e outros cinco estudos observacionais 
confirmou a ausência de aumento significativo no 
risco de recidiva (9). Assim, a terapia estrogênica 
pode ser considerada em mulheres com doença 
inicial e baixo risco, mas não é recomendada em 
estágios avançados ou tumores de alto grau. Nos 
leiomiossarcomas e sarcomas estromais uterinos, 
devido à expressão frequente de receptores 
hormonais e falta de dados de segurança, a TH é 
contraindicada.

Câncer de Ovário, Trompa e Peritônio

  Estudos randomizados mostraram que a terapia 
estrogênica não compromete a sobrevida em paci-
entes com câncer de ovário epitelial e pode até asso-
ciar-se a melhor sobrevida global e livre de recidiva 
(10,11). Uma meta-análise confirmou que não há 
aumento no risco de morte (12). A TH é aceitável em 
mulheres com carcinoma epitelial de ovário, exceto 
nos subtipos seroso de baixo grau e endometrioide, 
sensíveis à deprivação estrogênica (13). Em tumores 
borderline sem implantes invasivos, o uso também é 
considerado seguro (14). Já nos tumores da granulo-
sa, dependentes de estrogênio, a TH deve ser evita-
da.

Câncer de Colo do Útero, vulva e vagina 

  A conservação ovariana é indicada em mulheres 
pré-menopáusicas com carcinoma escamoso, pois a 
metástase ovariana é rara (~2%) (15). Essa preser-
vação é considerada segura nos estádios iniciais (IB1 
e menores) , sem invasão parametrial, sem envolvi-
mento linfonodal e em pacientes jovens. Em ensaio 
com 120 pacientes tratadas com cirurgia ou radioter-
apia, não houve diferença em recidiva ou sobrevida 
entre usuárias de terapia hormonal (estrogênio isola-
do ou combinado) e placebo após 5 anos (16). Em 
pacientes irradiadas com útero preservado, 
recomenda-se terapia combinada (estrogênio + 
progestágeno) devido à possível persistência de 
endométrio funcional.

  Nos carcinomas de vulva e de vagina, a conservação 
ovariana é geralmente segura, pois a disseminação 
metastática para os ovários é excepcional. A função 
hormonal pode ser mantida sem prejuízo oncológi-
co, especialmente em mulheres jovens submetidas 
a tratamento cirúrgico localizado. Da mesma forma, 
a TH pode ser considerada após o tratamento, desde 
que não haja contraindicação específica e o controle 
oncológico esteja estabelecido.

Terapia hormonal em mulheres com 
variantes patogênicas em genes de 
predisposição hereditária , sem históri-
co de câncer de mama

  Mulheres portadoras de variantes patogênicas em 
genes de predisposição hereditária ao câncer de 
mama e ovário, especialmente BRCA1 e BRCA2, 
podem se beneficiar de salpingo-ooforectomia 
redutora de risco (SORR) antes da menopausa, com 
redução significativa na incidência de câncer de 
ovário e mortalidade global. A terapia hormonal (TH) 
de curto prazo pode ser considerada nessas pacien-
tes após a SORR, desde que não haja diagnóstico 
prévio de câncer de mama. Evidências indicam que 
o uso de TH não anula o benefício protetor da 
ooforectomia sobre o risco de câncer de mama e 
melhora substancialmente sintomas vasomotores, 
função sexual e qualidade de vida (17-19). Em coorte 
de 872 mulheres com variantes patogênicas em 
BRCA1, a incidência de câncer de mama foi semel-
hante entre usuárias e não usuárias de TH (10,3% vs. 
10,7%; p = 0,89), com tendência à redução entre as 
que usaram estrogênio isolado (18). Esses achados 
são consistentes com o estudo WHI (20). A decisão 
deve considerar a necessidade de progestágeno 
para proteção endometrial e, quando aplicável, a 

opção de histerectomia no momento da salpin-
go-ooforectomia.

 Dados sobre o uso de TH em portadoras de 
variantes não-BRCA ainda são limitados, mas, na 
ausência de evidências contrárias, os princípios 
aplicados às mutações BRCA parecem razoavel-
mente extrapoláveis, desde que a paciente seja 
acompanhada em programas estruturados de 
vigilância de risco hereditário.

Alternativas Não-Hormonais para Sintomas 
Climatéricos

  Diversas abordagens não hormonais podem ser 
eficazes no controle dos sintomas vasomotores em 
mulheres na pós-menopausa, incluindo sobrevi-
ventes de câncer de mama (Tabela 1). Entre os 
fármacos, destacam-se os inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina (ISRS) e inibidores da 
recaptação de serotonina e noradrenalina (IRSN), 
como venlafaxina (75 mg/dia, redução de 61% dos 
fogachos) e paroxetina (10 mg/dia, redução de 37%), 
além de desvenlafaxina e escitalopram, que 
também mostraram benefício em estudos meno-
res. Gabapentina (900 mg/dia) reduz em cerca de 
45% a intensidade dos sintomas, principalmente em 
mulheres com insônia, enquanto clonidina pode ser 
considerada em casos específicos, embora com 
maior risco de hipotensão e boca seca (21).

  O uso de antidepressivos requer atenção a inter-
ações medicamentosas com o tamoxifeno, que 
depende da enzima CYP2D6 para ativação. Inibi-
dores potentes, como paroxetina e fluoxetina, 
reduzem os níveis de endoxifeno e devem ser evita-
dos. Opções mais seguras incluem venlafaxina, 
desvenlafaxina, citalopram e escitalopram (22).

  Uma nova classe promissora são os antagonistas 
seletivos do receptor de neurocinina-3 (NK3R), como 
o fezolinetant, que atua no centro termorregulador 
hipotalâmico, reduzindo frequência e intensidade 
dos fogachos. O fezolinetant foi aprovado pelo FDA, 
mas ainda não pela Anvisa (23). Outro agente da 
classe, o elinzanetant, um antagonista duplo dos 
receptores NK1/NK3,  mostrou resultados encora-
jadores nos estudos OASIS-3 e OASIS-4, com 
redução clinicamente significativa da frequência e 
intensidads dos fogachos e melhora de distúrbios do 
sono e do humor. Essa classe de fármacos represen-
ta uma alternativa não hormonal promissora para 
mulheres com contraindicação ou preferência por 
evitar terapia estrogênica.
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  A atividade física regular também reduz sintomas 
vasomotores e melhora a tolerância à terapia endó-
crina. No estudo HOPE, 121 mulheres tratadas com 
inibidores da aromatase e submetidas a exercícios 
aeróbicos e de resistência por 12 meses apresen-
taram menor dor articular, melhor qualidade de vida 
e maior adesão ao tratamento (24). Outros ensaios 
confirmam benefícios adicionais sobre sono, ansie-
dade e fadiga, reforçando a recomendação de práti-
ca supervisionada e integrada ao cuidado oncológi-
co (25).

Tabela 1. Principais terapias não hormonais para sintomas vasomotores da menopausa

ISRS

IRSN

Anticonvulsivantes

Anti-hipertensivos

Antagonistas NK3R

Paroxetina

Citalopram

Escitalopram

Venlafaxina

Desvenlafaxina

Gabapentina

Clonidina

Fezolinetant

Classe/
Fármaco Dose usual Efeito esperado

Tempo
para início
do efeito

Principais
efeitos

adversos

10–20
mg/dia

10–20
mg/dia

10–20
mg/dia

37,5–75
mg/dia

50–100
mg/dia

900 mg/dia
(dividido

em 3 doses)

0,05–0,1 mg
2x/dia

45 mg/dia

1–2
semanas

Náusea,
sonolência,
boca seca

Evitar com
tamoxifeno

(inibe CYP2D6)

Seguro com
tamoxifeno

Seguro com
tamoxifeno

Opção preferencial
em pacientes com

tamoxifeno

Boa tolerabilidade,
segura com
tamoxifeno

Útil se insônia
associada

Efeito modesto,
uso restrito

Aprovado pelo FDA
(2023), não aprovado

pela Anvisa

Náusea,
cefaleia

Ansiedade leve,
insônia

transitória

Náusea,
boca seca,

constipação

Insônia,
sudorese,
cefaleia

Sonolência,
tontura,
fadiga

Boca seca,
hipotensão,
constipação

Náusea leve,
cefaleia,
insônia

1–2
semanas

1–2
semanas

1–2
semanas

1–2
semanas

1
semana

1
semana

3-7
dias

Reduz fogachos
em ~61%

Reduz fogachos
em ~50%

Reduz intensidade
dos fogachos em ~45%

Reduz fogachos
em ~20–30%

Reduz frequência e
intensidade dos fogachos

(>50%)

Comentários/
Intereções

Reduz fogachos
em ~37%

Reduz fogachos
em ~30–40%

Reduz fogachos
em ~40%

  A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma 
alternativa eficaz e segura para sintomas vasomo-
tores, promovendo reestruturação cognitiva e técni-
cas de relaxamento. Ensaios clínicos como MENOS 1 
e MENOS 2 demonstraram redução significativa da 
frequência e impacto dos fogachos, além de melho-
ra do sono e bem-estar emocional (26). NAMS e NICE 
reconhecem a TCC como opção de primeira linha 
em mulheres sintomáticas, especialmente quando 
o uso de fármacos é contraindicado.

  A síndrome geniturinária da menopausa  é comum em pacientes oncológicas e deve ser tratada inicialmente 
com hidratantes vaginais (2–5 vezes/semana) e lubrificantes nas relações, com boa segurança mesmo em 
usuárias de tamoxifeno ou inibidores da aromatase (27). A radioterapia pélvica pode agravar sintomas por 
fibrose e encurtamento vaginal, justificando o uso de dilatadores, embora a adesão seja baixa (< 25%) (28). Alter-
nativas como fisioterapia do assoalho pélvico, ácido hialurônico intravaginal, ocitocina, laser e radiofrequência 
vêm sendo estudadas, mas a evidência é limitada e o uso fora de protocolos de pesquisa não é recomendado 
por ACOG e ISSWSH (29).

  A escolha terapêutica deve ser individualizada, considerando gravidade, contraindicações e preferências da 
paciente (Tabela 2). Em casos refratários, o estrogênio vaginal em baixas doses pode ser considerado sob 
decisão multidisciplinar.
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Tabela 2. Alternativas não hormonais para síndrome geniturinária da menopausa

Hidratantes vaginais
(policarbofil,

ácido hialurônico,
glicerol)

Intervenção
Forma/

Frequência
de uso

Mecanismo de ação/
Benefício principal

Evidência
de eficácia

Segurança
em pacientes
com câncer

Restaura hidratação
e elasticidade da mucosa

Moderada
(melhora sintomas

em até 60%)

Primeira linha; uso
contínuo melhora

conforto e pH vaginal

Segura, inclusive com
tamoxifeno ou inibidores

da aromatase

Comentários
práticos

2–5x
por semana

Lubrificantes vaginais
(à base de água

ou silicone)
Reduz atrito e dispareunia

Boa
(alívio imediato,

temporário)

Preferir produtos
sem fragrância e

pH fisiológico
Totalmente seguraDurante

relação sexual

Ácido hialurônico
intravaginal

Reidrata e estimula
reparo epitelial

Moderada
(melhora secura
e dispareunia)

Alternativa útil
em refratárias

aos hidratantes
convencionais

Segura
1–2x

por semana
(gel ou óvulo)

Ocitocina
intravaginal

Estimula receptores
de ocitocina no epitélio

vaginal, promovendo
proliferação celular,

espessamento epitelial
e lubrificação

Moderada
(melhora secura,
dor e pH vaginal;

resultados
semelhantes

a estrogênio em
estudos pequenos)

Promissora,
mas ainda sem

aprovação regulatória
ampla; pode ser

opção em refratárias
ao tratamento
convencional

Segura em
sobreviventes de câncer
hormônio-dependente

(sem absorção sistêmica
relevante)

Gel ou spray,
400–600
UI/dia por

2–3 semanas

Dilatadores
vaginais

Mantém capacidade
e flexibilidadevaginal

após radioterapia

Moderada
(reduz estenose

vaginal)

Adesão baixa
(<25%);

requer orientação
Segura

2–3x
por semana,

10–15 min

Fisioterapia do
assoalho pélvico

Melhora tônus,
vascularização
e função sexual

Boa
(melhora dor

e lubrificação)

Recomendada
especialmente

pós-radioterapia
Segura

Sessões
supervisionadas

semanais

Laser vaginal
(CO₂ fracionado,Er:YAG)

Estimula colágeno
e regeneração epitelial

Baixa
(ensaios pequenos,
seguimento curto)

Não aprovado
pelo FDA;

uso apenas
em pesquisa

Segurança incerta1 sessão/mês
(3–4 sessões)

Radiofrequência
vaginal

Aumenta fluxo sanguíneo
e trofismo local Baixa

Resultados
promissores,

mas evidência
insuficiente

Segurança incerta1–2
sessões/mês

Probióticos vaginais
(Lactobacillus spp.)

Restaura microbiota
vaginal e reduz infecções Limitada

Úteis como
adjuvantes em casos

de infecções 
recorrentes

Segura1 cápsula
vaginal/semana

Terapias combinadas
(hidratante +
fisioterapia)

Abordagem multimodal
de sintomas complexos

Boa
(melhor resposta

combinada)

Ideal em irradiadas
ou com sintomas

refratários
SeguraIndividualizado

  A atividade física regular também reduz sintomas 
vasomotores e melhora a tolerância à terapia endó-
crina. No estudo HOPE, 121 mulheres tratadas com 
inibidores da aromatase e submetidas a exercícios 
aeróbicos e de resistência por 12 meses apresen-
taram menor dor articular, melhor qualidade de vida 
e maior adesão ao tratamento (24). Outros ensaios 
confirmam benefícios adicionais sobre sono, ansie-
dade e fadiga, reforçando a recomendação de práti-
ca supervisionada e integrada ao cuidado oncológi-
co (25).

  A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma 
alternativa eficaz e segura para sintomas vasomo-
tores, promovendo reestruturação cognitiva e técni-
cas de relaxamento. Ensaios clínicos como MENOS 1 
e MENOS 2 demonstraram redução significativa da 
frequência e impacto dos fogachos, além de melho-
ra do sono e bem-estar emocional (26). NAMS e NICE 
reconhecem a TCC como opção de primeira linha 
em mulheres sintomáticas, especialmente quando 
o uso de fármacos é contraindicado.

  A síndrome geniturinária da menopausa  é comum em pacientes oncológicas e deve ser tratada inicialmente 
com hidratantes vaginais (2–5 vezes/semana) e lubrificantes nas relações, com boa segurança mesmo em 
usuárias de tamoxifeno ou inibidores da aromatase (27). A radioterapia pélvica pode agravar sintomas por 
fibrose e encurtamento vaginal, justificando o uso de dilatadores, embora a adesão seja baixa (< 25%) (28). Alter-
nativas como fisioterapia do assoalho pélvico, ácido hialurônico intravaginal, ocitocina, laser e radiofrequência 
vêm sendo estudadas, mas a evidência é limitada e o uso fora de protocolos de pesquisa não é recomendado 
por ACOG e ISSWSH (29).

  A escolha terapêutica deve ser individualizada, considerando gravidade, contraindicações e preferências da 
paciente (Tabela 2). Em casos refratários, o estrogênio vaginal em baixas doses pode ser considerado sob 
decisão multidisciplinar.
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  A TH em mulheres na menopausa que sobre-
viveram a diferentes tipos de câncer deve ser avalia-
da com cautela, considerando os riscos e benefícios 
associados a cada tipo de neoplasia (Tabela 3).

  No câncer colorretal, o estrógeno pode ter efeito 
protetor via receptor β (REβ), favorecendo apoptose, 
reparo do DNA e inibição de proto-oncogenes (1). 
Um estudo australiano observou melhor prognósti-
co em mulheres jovens comparadas a homens, 
sugerindo efeito protetor hormonal (2). Em contra-
partida, níveis elevados de estradiol (E2) em 
condições de hipóxia e stress oxidativo podem 
aumentar o risco tumoral (3). O estudo Women’s 
Health Initiative (WHI) apontou menor incidência de 
câncer colorretal com TH (HR: 0,56; p = 0,003), mas 
tumores mais avançados nas usuárias (4). Em 2024, 
atualização com 24 anos de seguimento mostrou 
incidência idêntica nos grupos TH e placebo, com 
mais óbitos no grupo TH, sem significância estatísti-
ca (5).

  Em mulheres com câncer gástrico, a presença de 
receptores hormonais está associada a doença mais 
agressiva (6). A hiperexpressão de REα ocorre mais 
em tumores indiferenciados e com metástase 
linfonodal (7,8). Embora estudo sueco aponte 
proteção da TH contra adenocarcinoma esôfa-
go-gástrico (redução de 39–43%) (9), considera-se 
que a TH está contraindicada após tratamento de 
câncer gástrico.

  No hepatocarcinoma, o estrógeno parece atuar 
como antioxidante e anti-inflamatório, reduzindo o 
risco de fibrose e carcinogênese hepática (10,11). A 
menor incidência da doença em mulheres pode 
estar relacionada à ação hormonal (12). Um estudo 
caso-controle demonstrou que a TH reduz o risco e 
aumenta a sobrevida em mulheres com hepatocar-
cinoma (13).

  Quanto ao câncer de pâncreas, uma meta-análise 
com 27 estudos não encontrou relação entre TH e 
risco aumentado da doença (14). Um estudo de 
coorte sueco mostrou redução de 23% no risco entre 
usuárias de TH (15). Por isso, não há contraindicação 
formal ao uso da TH.

  No câncer de pulmão, o estrógeno pode influenciar 
negativamente, sobretudo em mulheres jovens na 
pré-menopausa, que desenvolvem tumores mais 
agressivos (16). Há associação entre receptores de 
estrógeno e vias como EGFR (17), REβ, TLR4 e CXCR4, 
que aumentam a progressão tumoral (18,19). Assim, 
TH deve ser evitada em mulheres na pré-menopau-
sa com esse diagnóstico.

 No caso do câncer renal, estudos de coorte 
norte-americanos não demonstraram contraindi-
cação à TH, devendo-se avaliar outros fatores de risco 
(20,21).

 Por outro lado, o câncer de bexiga apresenta 
influência hormonal na sua carcinogênese. Cerca de 
15–20% dos tumores expressam RE (22). Estudo italia-
no com mais de 10 mil mulheres mostrou o dobro do 
risco de câncer de bexiga em usuárias de TH (23), 
indicando contraindicação formal.

  A relação entre hormônios e melanoma maligno é 
controversa. A expressão de REα está associada a 
pior prognóstico, enquanto REβ pode ser protetor 
(24,25,26,27). A TH parece ser benéfica em estádios 
iniciais, reduzindo risco de progressão, mas pode ser 
prejudicial em estágios avançados (28,29).

  Por fim, em neoplasias hematológicas, a TH pode 
exercer efeitos benéficos sobre a diferenciação celu-
lar e secreção de citocinas (30,31). Estudos indicam 
redução do risco de linfoma não-Hodgkin em mul-
heres na menopausa e efeito protetor semelhante 
ao da gravidez no linfoma de Hodgkin (32,33). Assim, 
não há contraindicação formal à TH nesses casos, 
podendo ser considerada em pacientes com meno-
pausa precoce.

5. Terapia Hormonal em mulheres
sobreviventes de outros cânceres
(excluindo mama e ginecológico)
Autor: Diocésio Alves Pinto Andrade
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Tabela 3. Terapia hormonal em mulheres sobreviventes de outros cânceres

Colorretal

Gástrico / Esofágico

Hepatocarcinoma

Pâncreas

Pulmão

Renal

Bexiga

Melanoma maligno

Neoplasias hematológicas
(linfomas / leucemias)

Tipo de câncer

Pode ser considerada com cautela;
não há contraindicação formal.

Contraindicada após tratamento
de câncer gástrico.

Pode ser utilizada;
possível efeito protetor.

Pode ser utilizada;
sem contraindicação formal.

Evitar em mulheres na pré-menopausa
ou com tumores hormônio-dependentes.

Pode ser considerada;
avaliar fatores de risco individuais.

Contraindicada
(aumento de risco em usuárias de TH).

Considerar apenas em doença inicial,
com cautela; evitar em estádios avançados.

Pode ser considerada;
sem contraindicação formal.

Recomendação quanto à TH

(1–5)

(6–9)

(10–13)

(14–15)

(16–19)

(20–21)

(22-23)

(24-29)

(30-33)
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Terapia Hormonal em Pessoas Trans-
gênero

Princípios Gerais

  O manejo oncológico de indivíduos transgênero em 
uso de terapia hormonal de afirmação de gênero 
demanda abordagem personalizada, considerando 
a anatomia atual, histórico de exposição hormonal e 
fatores psicossociais (1,2). A exposição prolongada a 
hormônios sexuais exógenos incrementa o risco de 
neoplasias hormônio-dependentes (mama, 
endométrio, ovário, próstata), necessitando de 
estratificação de risco baseada em história familiar, 
mutações germinativas, tipo, via e duração da TH, 
idade e procedimentos cirúrgicos afirmativos 
realizados (3).

 Os efeitos adversos sistêmicos incluem: estrogê-
nios/antiandrogênicos associados a aumento do 
risco tromboembólico, dislipidemia e transaminite; 
testosterona relacionada à eritrocitose, resistência 
insulínica e alterações metabólicas (4,5). O monitora-
mento deve contemplar avaliações laboratoriais 
periódicas (hemograma, perfil lipídico, função 
hepática, hemoglobina glicada) e acompanhamen-
to clínico especializado (6).

Terapia Hormonal Masculinizante 

 Indivíduos designados femininos ao nascimento 
(assigned female at birth, AFAB) em uso de testoster-
ona apresentam modificações nos tecidos mamári-
os e uterinos, incluindo atrofia endometrial e 
involução mamária. Os efeitos da testosterona sobre 
o risco oncológico permanecem incompletamente 
elucidados devido à escassez de estudos robustos 
(5).

Recomendações clínicas:

• Rastreamento mamográfico conforme diretrizes 
para mulheres cisgênero, na presença de parên-
quima mamário residual (7)

• Portadores de mutações BRCA1/2 ou outras 
variantes patogênicas: considerar cirurgias 

profiláticas (mastectomia e salpingo-ooforecto-
mia) previamente ao início da TH (8)

• Metrorragia pós-amenorreia: investigação man-
datória para exclusão de hiperplasia ou neoplasia 
endometrial

• Histerectomia com salpingo-ooforectomia pode 
ser indicada em casos de disforia severa, risco 
genético elevado ou doenças ginecológicas 
associadas (3). 

Terapia Hormonal Feminilizante 

 Pessoas designadas masculinas ao nascimento 
(assigned male at birth, AMAB) em uso prolongado 
de estrogênios e antiandrogênicos desenvolvem 
alterações mamárias similares às observadas em 
mulheres cisgênero, incluindo proliferação ductal e 
desenvolvimento de estroma fibroso. O risco de 
câncer mamário aumenta, embora permaneça 
inferior ao observado em mulheres cisgênero (4,9).
 
Principais considerações:

• O risco de carcinoma mamário invasivo pode ser 
até 46 vezes superior comparado a homens 
cisgênero, especialmente após cinco anos de 
exposição estrogênica contínua (9)

• Rastreamento mamográfico: indicado a partir 
dos 50 anos ou após cinco anos de TH; anteci-
pação em presença de fatores de risco adicionais 
(obesidade, densidade mamária aumentada, 
história familiar) (10).

• A seleção da formulação estrogênica (oral, trans-
dérmica, injetável) deve considerar o risco trom-
bogênico, função hepática e perfil metabólico

• Antiandrogênicos como acetato de ciproterona 
e espironolactona requerem monitoramento da 
função hepática e equilíbrio eletrolítico (1,6)

• A próstata, mesmo com volume reduzido, neces-
sita vigilância clínica em idosos ou na presença 
de sintomatologia urinária (3)

6. Considerações especiais - Terapia
Hormonal em pacientes transgêneros
e adolescentes/adultos jovens
Autores: Abna Faustina Sousa Vieira, Ana Carolina Pires, Ariane Vieira Carvalho e 
Cristiano Augusto Andrade de Resende
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Câncer Hormônio-dependente e Continuidade 
Terapêutica  

A manutenção da terapia hormonal em indivíduos 
transgênero com antecedente de neoplasia hormô-
nio-sensível constitui dilema clínico complexo com 
implicações bioéticas (2). Casos de carcinoma ductal 
invasivo em AFABs ou adenocarcinoma prostático 
em AMABs demandam avaliação criteriosa do risco 
de recidiva versus impacto psicossocial da inter-
rupção terapêutica (1).

Diante da limitação de evidências de alta qualidade, 
decisões devem ser fundamentadas em consenso 
multidisciplinar com participação ativa do paciente 
(3,11). Estratégias incluem redução posológica, substi-
tuição por compostos menos potentes ou 
suspensão temporária com reavaliação periódica 
(1,12). A abordagem otimizada requer participação de 
oncologista clínico, endocrinologista, psiquiatra e 
profissionais especializados em saúde de pacientes 
trans (2).

Adolescentes e Adultos Jovens (AYAs) 
Sobreviventes de Câncer

Características Epidemiológicas

  AYAs, definidos como indivíduos entre 15 e 39 anos 
(13), encontram-se em fase crítica do desenvolvimen-
to, caracterizada pela definição identitária, busca de 
autonomia, estabelecimento de relacionamentos, 
decisões reprodutivas e profissionais. Esta popu-
lação apresenta maior suscetibilidade a transtornos 
mentais, potencialmente interferindo no cuidado 
oncológico (14).

  O diagnóstico oncológico em AYAs frequente-
mente ocorre tardiamente devido à baixa suspeição 
clínica, subvalorização sintomática e ausência de 
programas específicos de rastreamento (15). A 
sub-representação em ensaios clínicos limita 
evidências específicas (14,15), levando à extrapolação 
de condutas baseadas em populações pediátricas 
ou adultos mais velhos. A adesão terapêutica consti-
tui desafio recorrente, influenciada por fatores emo-
cionais, sociais e econômicos (16).

  A insuficiência gonadal induzida pelo tratamento 
oncológico, seja por quimioterapia, radioterapia ou 
cirurgia, é uma complicação comum e impacta 
diretamente fertilidade, densidade mineral óssea, 
função cardiovascular e qualidade de vida. A decisão 
sobre TH deve equilibrar riscos oncológicos, 
benefícios metabólicos e psicológicos, e ser individu-

alizada conforme o tipo de neoplasia e o perfil do 
paciente.

Recomendações gerais:

• Intervenções não hormonais devem ser consid-
eradas para todos os pacientes para sintomas 
vasomotores, especialmente em sobreviventes 
de tumores hormônio-sensíveis (17);

• Reposição hormonal pode ser indicada em 
casos selecionados, particularmente em sobrevi-
ventes sem histórico de câncer de mama ou 
carcinoma epitelial de ovário de baixo grau e 
outros tumores hormônio-dependentes, e na 
ausência de contraindicações cardiovasculares 
ou tromboembólicas (18);

• Em mulheres com falência ovariana precoce 
secundária ao tratamento, a terapia estrogênica 
até a idade média natural da menopausa (próxi-
mo aos 50 anos) pode ser benéfica para saúde 
óssea, metabólica e cardiovascular, desde que o 
risco oncológico seja baixo e haja monitoramen-
to rigoroso;

• Nos homens com hipogonadismo persistente 
após quimioterapia ou radioterapia testicular, a 
reposição de testosterona pode ser considerada 
sob avaliação endocrinológica, observando-se 
possíveis efeitos sobre recidiva tumoral e função 
espermatogênica;

• O rastreamento e manejo precoce de osteope-
nia e osteoporose são mandatórios:

 • Densitometria óssea seriada;
 • Suplementação de cálcio e vitamina D;
 • Exercícios com carga e resistência;
 • Uso de bisfosfonatos ou denosumabe  
 quando indicado.

  A abordagem ideal é multidisciplinar, integrando 
oncologia, endocrinologia, ginecologia/urologia, 
nutrição e psicologia, com foco em restauração 
funcional, promoção da qualidade de vida e 
prevenção de comorbidades.
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Consulta clínica geral

Densitometria óssea

Perfil lipídico

Glicemia em jejum

Ecografia transvaginal

Mamografia

Exame

Semestral nos 2 primeiros anos;
depois anual

A cada 1 a 2 anos

Anualmente

Anualmente

Conforme risco individual;
geralmente anual

Conforme protocolo oncológico;
geralmente anual

Periodicidade recomendada

Avaliar sintomas, efeitos
colaterais e adesão à TH

Monitorar perda óssea
e risco de osteoporose

Avaliar risco
cardiovascular/metabólico

Detectar alterações
metabólicas precoces

Acompanhar o endométrio
em pacientes com útero

Rastreio de recidiva ou
novos tumores mamários

Objetivo da monitorização

  A monitorização clínica de mulheres em terapia hormonal (TH) após câncer deve ser estruturada, contínua e 
individualizada. O objetivo é maximizar os benefícios da TH, como alívio de sintomas climatéricos e prevenção 
da osteoporose, enquanto se minimizam os riscos de recorrência tumoral e eventos adversos. O seguimento 
clínico deve iniciar com consultas semestrais nos dois primeiros anos de uso da TH, evoluindo para avaliações 
anuais em pacientes estáveis (1). Essa abordagem permite o ajuste precoce do regime terapêutico e a identifi-
cação de efeitos colaterais, garantindo maior segurança no uso da TH.

  Exames complementares devem fazer parte dessa vigilância. A densitometria óssea deve ser realizada a cada 
1 a 2 anos, principalmente em mulheres submetidas a ooforectomia ou que apresentem fatores de risco para 
perda de massa óssea. O perfil lipídico e a glicemia de jejum são recomendados anualmente, considerando os 
efeitos metabólicos da terapia estrogênica. Nas pacientes com útero, recomenda-se a ecografia transvaginal 
periódica para avaliar o endométrio, especialmente quando se usa estrogénio sem progestagénio. Já a 
mamografia deve seguir os protocolos oncológicos específicos. (2,3).

  A vigilância deve ser coordenada por uma equipe multidisciplinar, envolvendo ginecologistas, oncologistas, 
endocrinologistas e outros profissionais conforme a complexidade do caso. A monitorização eficaz permite 
uma avaliação contínua da relação risco-benefício da TH, adaptando o tratamento às necessidades e à 
evolução clínica da paciente. Além disso, promove uma abordagem centrada na mulher, respeitando seus 
sintomas, qualidade de vida e histórico oncológico (4).

Esquema de monitorização clínica:

A tabela abaixo resume os principais exames recomendados:
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7. Monitorização clínica e redução de
riscos em sobreviventes
Autora: Viviane Resende
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 O tratamento oncológico pode comprometer a 
fertilidade de mulheres em idade reprodutiva, princi-
palmente devido à gonadotoxicidade associada a 
quimioterapia, radioterapia e algumas terapias-alvo. 
Estudos demonstram que as taxas de gestação 
entre mulheres que sobreviveram ao câncer são 
cerca de 40% menores em comparação com a pop-
ulação geral, mesmo após ajustes por fatores como 
idade, escolaridade e paridade prévia (1). Apesar 
dessa redução, a função reprodutiva pode ser retom-
ada em determinadas pacientes, especialmente na 
presença de fatores favoráveis anteriores ao trata-
mento, como idade, reserva ovariana e ausência de 
comorbidades. No entanto, a ausência de orientação 
adequada sobre contracepção no seguimento 
dessas mulheres contribui para um aumento das 
taxas de gravidez não planejada e o maior uso de 
contraceptivos de emergência nessa população 
quando comparadas à população geral (2). Esses 
achados evidenciam a necessidade de incorporar o 
aconselhamento reprodutivo e contraceptivo como 
parte essencial e precoce do cuidado oncológico em 
mulheres jovens.

  Diante disso, o aconselhamento contraceptivo deve 
ser iniciado precocemente e reavaliado ao longo do 
cuidado oncológico, por equipe capacitada. Embora 
a escolha do método exija individualização, não há 
contraindicações oncológicas absolutas à maioria 
das opções contraceptivas, desde que adequadas ao 
contexto clínico. Fatores como o tipo e o estadiamen-
to do tumor, o tratamento em curso ou já finalizado, 
a presença de comorbidades, o risco cardiovascular, 
a idade e o desejo reprodutivo da paciente devem 
ser cuidadosamente considerados. Além disso, é 
fundamental avaliar a eficácia do método, especial-
mente em situações em que há risco de teratogeni-
cidade, bem como possíveis interações medicamen-
tosas e efeitos colaterais que possam interferir na 
tolerabilidade ou no tratamento oncológico. O uso 
de contraceptivos é seguro e recomendado para a 
maioria das pacientes oncológicas, contribuindo não 
apenas para evitar gestações não planejadas duran-
te o tratamento, mas também para permitir o plane-
jamento reprodutivo em momentos mais seguros 
do ponto de vista clínico.

Opções de Métodos Anticoncepcionais

  A escolha do método ideal deve considerar, além do 

contexto clínico e oncológico, aspectos reprodutivos 
e preferências individuais da paciente. É essencial 
avaliar se há desejo de gestação futura, a presença 
ou ausência de menopausa (espontânea ou induzi-
da), o risco de recorrência da doença, e o perfil de 
efeitos adversos de cada método. Em pacientes sob 
tratamento com medicações potencialmente 
teratogênicas — como algumas quimioterapias e 
terapias-alvo —, a adoção de métodos altamente 
eficazes é ainda mais importante, garantindo 
proteção confiável e prevenindo gestações não 
planejadas em momentos de alto risco materno-fe-
tal.

  Para facilitar a tomada de decisão clínica no contex-
to oncológico, os principais métodos contraceptivos 
serão organizados em três categorias: hormonais, 
não hormonais e definitivos. Neste capítulo, o foco 
será direcionado principalmente à segurança dos 
métodos em relação aos diferentes tipos tumorais. 
Para uma avaliação mais aprofundada de riscos e 
escolhas individualizadas, recomenda-se o envolvi-
mento de equipe multidisciplinar, incluindo ginecol-
ogista e, quando necessário, especialista em preser-
vação da fertilidade.

Métodos hormonais

 Os métodos contraceptivos hormonais, que 
incluem formulações combinadas (com estrogênio 
e progestagênio) ou exclusivamente à base de 
progestagênio, desempenham um papel impor-
tante no planejamento reprodutivo de mulheres em 
idade fértil devido a sua praticidade e efetividade 
(principalmente nas formulações combinadas). 
Estão disponíveis em diferentes formas de apresen-
tação, como comprimidos orais (a forma mais 
comum), adesivos transdérmicos (patch semanal), 
injetáveis e, ainda, o dispositivo intrauterino (DIU) 
hormonal. Em pacientes oncológicas, entretanto, a 
indicação desses métodos deve ser cuidadosa-
mente individualizada, levando em consideração 
tanto as características do tumor quanto os riscos 
associados ao tratamento oncológico.

  Durante o tratamento oncológico ativo — especial-
mente nas fases iniciais —, dá-se preferência a méto-
dos altamente eficazes e seguros, porém com baixo 
potencial de interações medicamentosas e compli-
cações. Nessa fase, os  contraceptivos hormonais 

8. Anticoncepção em sobreviventes
de câncer

tendem a ser evitados devido ao aumento do risco 
tromboembólico, que é inerente ao método e agra-
vado pelo próprio contexto da doença, por inter-
venções cirúrgicas e pelo tratamento oncológico. 
Além disso, o uso de contraceptivos hormonais deve 
criteriosamente avaliado em pacientes com história 
de tratamento quimioterápico contendo antracicli-
nas, trastuzumabe ou 5-fluorouracil e a radioterapia 
dirigida para mama ou mediastino, devido ao 
aumento do risco cardiovascular para essas pacien-
tes (3).

  A escolha do método contraceptivo também deve 
levar em conta o tipo e subtipo do câncer. No contex-
to do câncer de mama, por exemplo, especialmente 
naqueles com expressão de receptores hormonais 
(RH positivos), todos os métodos hormonais, inclu-
sive os com progestagênio isolado, são formalmente 
contraindicados (4,5). Nessas pacientes, métodos 
não hormonais ou definitivos são considerados os 
métodos de escolha, por não conter hormônios nem 
interferir com o diagnóstico ou tratamento oncológi-
co. Vale destacar que a contracepção de emergência 
hormonal, por ser de uso pontual, ainda pode ser 
considerada nesses casos específicos.

  Em pacientes com câncer de mama em uso de 
tamoxifeno, o DIU com levonorgestrel pode ser 
considerado em casos selecionados (6). Essa opção 
se justifica por sua ação na redução da hiperplasia 
endometrial, além de diminuir a incidência de 
pólipos e miomas, efeitos adversos relacionados à 
ação estrogênica do tamoxifeno sobre o endométrio. 
Segundo uma revisão sistemática da Cochrane 
incluindo aproximadamente 500 pacientes, o uso do 
DIU com levonogestrel não se associou a aumento 
no risco de recidiva da doença ou de mortalidade 
relacionada ao câncer (7). No entanto, carecem 
ensaios clínicos randomizados confirmando a segu-
rança oncológica dessa estratégia.

  Outros tumores ginecológicos exigem um raciocí-
nio mais individualizado, considerando especifici-
dades do caso. No câncer de endométrio, apesar do 
diagnóstico ser mais comum após a menopausa, 
em casos de diagnóstico em idade reprodutiva, caso 
haja desejo gestacional, o DIU com levonorgestrel 
pode ser utilizado temporariamente como trata-
mento conservador em mulheres jovens com 
doença inicial (grau 1, estágio IA) (8). Nesses casos, 
caso não houver resposta satisfatória a terapia ou 
após a conclusão da gestação, a histerectomia 
permanece indicada. No câncer de colo do útero, 
não há contraindicação de contracepção hormonal 
em pacientes tratadas conservadoramente.

  Nos tumores ovarianos, em geral, o tratamento 

inclui histerectomia e ooforectomia, o que elimina a 
necessidade de contracepção. Contudo, em 
tumores de baixo grau ou borderline, ou ainda em 
alguns tumores germinativos, pode-se adotar 
cirurgia conservadora. Nestes casos, a escolha 
contraceptiva depende do subtipo: tumores de célu-
las da granulosa, por exemplo, são hormônio-depen-
dentes, e o uso de estrogênio é contraindicado; em 
tumores epiteliais de baixo grau, a carcinogênese é 
habitualmente dependente de estímulo hormonal e 
contracepção hormonal deve por isto ser contraindi-
cada. (10).

  Fora do âmbito ginecológico, nos tumores hepáti-
cos, o uso de anticoncepcional hormonal combina-
do (AHC) deve ser considerado apenas em pacientes 
com boa função hepática, devendo-se levar em 
consideração também o risco de trombose (11). Já 
aquelas com comprometimento de função hepática 
ou pós transplante, além de contraindicado o uso de 
AHC, deve-se também ser evitado o uso de DIU, 
devido ao risco aumentado de infecção associado e 
complicações em um contexto de imunossupressão 
(5). 

  Em tumores de sistema nervoso central, terapias 
hormonais podem influenciar o crescimento de 
meningiomas, devendo o uso de métodos 
hormonais ser criterioso em mulheres com esse 
diagnóstico (11). Outras neoplasias, como o melano-
ma, não apresentam contraindicação formal ao uso 
de contraceptivos hormonais. No entanto, a 
presença de receptores hormonais, como os de 
estrogênio, em alguns casos, levanta dúvidas sobre 
possíveis interações, e o uso deve ser avaliado 
individualmente, respeitando as preferências e o 
contexto clínico da paciente (11).

  Por fim, a anticoncepção de emergência perman-
ece como alternativa válida em situações como falha 
do método habitual, relação sexual desprotegida ou 
violência sexual. A escolha final do método, portanto, 
deve respeitar não apenas a segurança e eficácia, 
mas também os desejos reprodutivos, as condições 
clínicas e o contexto oncológico de cada mulher.

Métodos não hormonais

  Entre os métodos contraceptivos não hormonais, os 
de barreira, como o preservativo masculino e o femi-
nino, se destacam por, além de prevenção a uma 
gestação não desejada, também oferecerem 
proteção contra infecções sexualmente trans-
missíveis (ISTs) sendo recomendados durante o 
tratamento  quimioterápico a fim de reduzir o risco 
de infecções durante baixa de imunidade. O preser-
vativo masculino de látex é o método mais acessível 

e amplamente utilizado, apesar do índice de falha 
ainda ser superior ao considerado ideal pela OMS (4). 
Por ser um método sem contraindicações ou efeitos 
adversos significativos, pode ser iniciado ou descon-
tinuado com facilidade, o que aumenta o acesso a 
essa medida.

  O DIU de cobre é uma opção não hormonal eficaz, 
com taxa de falha entre 0,5 e 0,7 por 100 mulheres/a-
no. Método muito utilizado em pacientes oncológi-
cas com contraindicação a contracepção hormonal, 
como pacientes com neoplasia de mama, e que 
necessitam de método de maior eficácia (4). Apesar 
de sua eficácia contraceptiva, pode apresentar 
como efeitos adversos aumento do sangramento 
menstrual, dismenorreia e spotting, principalmente 
nos primeiros meses após a inserção, o que pode 
agravar sangramentos em pacientes em peri meno-
pausa devido a tratamento oncológico. Esses efeitos 
são as principais causas de retirada precoce do 
método. Além disso, há risco aumentado de doença 
inflamatória pélvica no momento da inserção, espe-
cialmente em pacientes com infecção genital ativa. 
O DIU de cobre é contraindicado em casos de câncer 
de colo do útero não tratado ou pacientes em com 
hepatocarcinoma pós transplante hepático, e deve 
ser inserido após avaliação ginecológica criteriosa.

Métodos definitivos

  A contracepção definitiva inclui a ligadura tubária 
nas mulheres ou a vasectomia nos parceiros, sendo 
métodos cirúrgicos, altamente eficazes, indicados 
apenas para casais que já têm a prole completa e 
estão plenamente conscientes da irreversibilidade 
do método. Não há contraindicação oncológica seu 
uso como forma de contracepção, no entanto sua 
indicação deve respeitar os critérios legais vigentes, 
conforme estabelece a legislação brasileira sobre 
planejamento familiar.
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 O tratamento oncológico pode comprometer a 
fertilidade de mulheres em idade reprodutiva, princi-
palmente devido à gonadotoxicidade associada a 
quimioterapia, radioterapia e algumas terapias-alvo. 
Estudos demonstram que as taxas de gestação 
entre mulheres que sobreviveram ao câncer são 
cerca de 40% menores em comparação com a pop-
ulação geral, mesmo após ajustes por fatores como 
idade, escolaridade e paridade prévia (1). Apesar 
dessa redução, a função reprodutiva pode ser retom-
ada em determinadas pacientes, especialmente na 
presença de fatores favoráveis anteriores ao trata-
mento, como idade, reserva ovariana e ausência de 
comorbidades. No entanto, a ausência de orientação 
adequada sobre contracepção no seguimento 
dessas mulheres contribui para um aumento das 
taxas de gravidez não planejada e o maior uso de 
contraceptivos de emergência nessa população 
quando comparadas à população geral (2). Esses 
achados evidenciam a necessidade de incorporar o 
aconselhamento reprodutivo e contraceptivo como 
parte essencial e precoce do cuidado oncológico em 
mulheres jovens.

  Diante disso, o aconselhamento contraceptivo deve 
ser iniciado precocemente e reavaliado ao longo do 
cuidado oncológico, por equipe capacitada. Embora 
a escolha do método exija individualização, não há 
contraindicações oncológicas absolutas à maioria 
das opções contraceptivas, desde que adequadas ao 
contexto clínico. Fatores como o tipo e o estadiamen-
to do tumor, o tratamento em curso ou já finalizado, 
a presença de comorbidades, o risco cardiovascular, 
a idade e o desejo reprodutivo da paciente devem 
ser cuidadosamente considerados. Além disso, é 
fundamental avaliar a eficácia do método, especial-
mente em situações em que há risco de teratogeni-
cidade, bem como possíveis interações medicamen-
tosas e efeitos colaterais que possam interferir na 
tolerabilidade ou no tratamento oncológico. O uso 
de contraceptivos é seguro e recomendado para a 
maioria das pacientes oncológicas, contribuindo não 
apenas para evitar gestações não planejadas duran-
te o tratamento, mas também para permitir o plane-
jamento reprodutivo em momentos mais seguros 
do ponto de vista clínico.

Opções de Métodos Anticoncepcionais

  A escolha do método ideal deve considerar, além do 

contexto clínico e oncológico, aspectos reprodutivos 
e preferências individuais da paciente. É essencial 
avaliar se há desejo de gestação futura, a presença 
ou ausência de menopausa (espontânea ou induzi-
da), o risco de recorrência da doença, e o perfil de 
efeitos adversos de cada método. Em pacientes sob 
tratamento com medicações potencialmente 
teratogênicas — como algumas quimioterapias e 
terapias-alvo —, a adoção de métodos altamente 
eficazes é ainda mais importante, garantindo 
proteção confiável e prevenindo gestações não 
planejadas em momentos de alto risco materno-fe-
tal.

  Para facilitar a tomada de decisão clínica no contex-
to oncológico, os principais métodos contraceptivos 
serão organizados em três categorias: hormonais, 
não hormonais e definitivos. Neste capítulo, o foco 
será direcionado principalmente à segurança dos 
métodos em relação aos diferentes tipos tumorais. 
Para uma avaliação mais aprofundada de riscos e 
escolhas individualizadas, recomenda-se o envolvi-
mento de equipe multidisciplinar, incluindo ginecol-
ogista e, quando necessário, especialista em preser-
vação da fertilidade.

Métodos hormonais

 Os métodos contraceptivos hormonais, que 
incluem formulações combinadas (com estrogênio 
e progestagênio) ou exclusivamente à base de 
progestagênio, desempenham um papel impor-
tante no planejamento reprodutivo de mulheres em 
idade fértil devido a sua praticidade e efetividade 
(principalmente nas formulações combinadas). 
Estão disponíveis em diferentes formas de apresen-
tação, como comprimidos orais (a forma mais 
comum), adesivos transdérmicos (patch semanal), 
injetáveis e, ainda, o dispositivo intrauterino (DIU) 
hormonal. Em pacientes oncológicas, entretanto, a 
indicação desses métodos deve ser cuidadosa-
mente individualizada, levando em consideração 
tanto as características do tumor quanto os riscos 
associados ao tratamento oncológico.

  Durante o tratamento oncológico ativo — especial-
mente nas fases iniciais —, dá-se preferência a méto-
dos altamente eficazes e seguros, porém com baixo 
potencial de interações medicamentosas e compli-
cações. Nessa fase, os  contraceptivos hormonais 

tendem a ser evitados devido ao aumento do risco 
tromboembólico, que é inerente ao método e agra-
vado pelo próprio contexto da doença, por inter-
venções cirúrgicas e pelo tratamento oncológico. 
Além disso, o uso de contraceptivos hormonais deve 
criteriosamente avaliado em pacientes com história 
de tratamento quimioterápico contendo antracicli-
nas, trastuzumabe ou 5-fluorouracil e a radioterapia 
dirigida para mama ou mediastino, devido ao 
aumento do risco cardiovascular para essas pacien-
tes (3).

  A escolha do método contraceptivo também deve 
levar em conta o tipo e subtipo do câncer. No contex-
to do câncer de mama, por exemplo, especialmente 
naqueles com expressão de receptores hormonais 
(RH positivos), todos os métodos hormonais, inclu-
sive os com progestagênio isolado, são formalmente 
contraindicados (4,5). Nessas pacientes, métodos 
não hormonais ou definitivos são considerados os 
métodos de escolha, por não conter hormônios nem 
interferir com o diagnóstico ou tratamento oncológi-
co. Vale destacar que a contracepção de emergência 
hormonal, por ser de uso pontual, ainda pode ser 
considerada nesses casos específicos.

  Em pacientes com câncer de mama em uso de 
tamoxifeno, o DIU com levonorgestrel pode ser 
considerado em casos selecionados (6). Essa opção 
se justifica por sua ação na redução da hiperplasia 
endometrial, além de diminuir a incidência de 
pólipos e miomas, efeitos adversos relacionados à 
ação estrogênica do tamoxifeno sobre o endométrio. 
Segundo uma revisão sistemática da Cochrane 
incluindo aproximadamente 500 pacientes, o uso do 
DIU com levonogestrel não se associou a aumento 
no risco de recidiva da doença ou de mortalidade 
relacionada ao câncer (7). No entanto, carecem 
ensaios clínicos randomizados confirmando a segu-
rança oncológica dessa estratégia.

  Outros tumores ginecológicos exigem um raciocí-
nio mais individualizado, considerando especifici-
dades do caso. No câncer de endométrio, apesar do 
diagnóstico ser mais comum após a menopausa, 
em casos de diagnóstico em idade reprodutiva, caso 
haja desejo gestacional, o DIU com levonorgestrel 
pode ser utilizado temporariamente como trata-
mento conservador em mulheres jovens com 
doença inicial (grau 1, estágio IA) (8). Nesses casos, 
caso não houver resposta satisfatória a terapia ou 
após a conclusão da gestação, a histerectomia 
permanece indicada. No câncer de colo do útero, 
não há contraindicação de contracepção hormonal 
em pacientes tratadas conservadoramente.

  Nos tumores ovarianos, em geral, o tratamento 

inclui histerectomia e ooforectomia, o que elimina a 
necessidade de contracepção. Contudo, em 
tumores de baixo grau ou borderline, ou ainda em 
alguns tumores germinativos, pode-se adotar 
cirurgia conservadora. Nestes casos, a escolha 
contraceptiva depende do subtipo: tumores de célu-
las da granulosa, por exemplo, são hormônio-depen-
dentes, e o uso de estrogênio é contraindicado; em 
tumores epiteliais de baixo grau, a carcinogênese é 
habitualmente dependente de estímulo hormonal e 
contracepção hormonal deve por isto ser contraindi-
cada. (10).

  Fora do âmbito ginecológico, nos tumores hepáti-
cos, o uso de anticoncepcional hormonal combina-
do (AHC) deve ser considerado apenas em pacientes 
com boa função hepática, devendo-se levar em 
consideração também o risco de trombose (11). Já 
aquelas com comprometimento de função hepática 
ou pós transplante, além de contraindicado o uso de 
AHC, deve-se também ser evitado o uso de DIU, 
devido ao risco aumentado de infecção associado e 
complicações em um contexto de imunossupressão 
(5). 

  Em tumores de sistema nervoso central, terapias 
hormonais podem influenciar o crescimento de 
meningiomas, devendo o uso de métodos 
hormonais ser criterioso em mulheres com esse 
diagnóstico (11). Outras neoplasias, como o melano-
ma, não apresentam contraindicação formal ao uso 
de contraceptivos hormonais. No entanto, a 
presença de receptores hormonais, como os de 
estrogênio, em alguns casos, levanta dúvidas sobre 
possíveis interações, e o uso deve ser avaliado 
individualmente, respeitando as preferências e o 
contexto clínico da paciente (11).

  Por fim, a anticoncepção de emergência perman-
ece como alternativa válida em situações como falha 
do método habitual, relação sexual desprotegida ou 
violência sexual. A escolha final do método, portanto, 
deve respeitar não apenas a segurança e eficácia, 
mas também os desejos reprodutivos, as condições 
clínicas e o contexto oncológico de cada mulher.

Métodos não hormonais

  Entre os métodos contraceptivos não hormonais, os 
de barreira, como o preservativo masculino e o femi-
nino, se destacam por, além de prevenção a uma 
gestação não desejada, também oferecerem 
proteção contra infecções sexualmente trans-
missíveis (ISTs) sendo recomendados durante o 
tratamento  quimioterápico a fim de reduzir o risco 
de infecções durante baixa de imunidade. O preser-
vativo masculino de látex é o método mais acessível 

e amplamente utilizado, apesar do índice de falha 
ainda ser superior ao considerado ideal pela OMS (4). 
Por ser um método sem contraindicações ou efeitos 
adversos significativos, pode ser iniciado ou descon-
tinuado com facilidade, o que aumenta o acesso a 
essa medida.

  O DIU de cobre é uma opção não hormonal eficaz, 
com taxa de falha entre 0,5 e 0,7 por 100 mulheres/a-
no. Método muito utilizado em pacientes oncológi-
cas com contraindicação a contracepção hormonal, 
como pacientes com neoplasia de mama, e que 
necessitam de método de maior eficácia (4). Apesar 
de sua eficácia contraceptiva, pode apresentar 
como efeitos adversos aumento do sangramento 
menstrual, dismenorreia e spotting, principalmente 
nos primeiros meses após a inserção, o que pode 
agravar sangramentos em pacientes em peri meno-
pausa devido a tratamento oncológico. Esses efeitos 
são as principais causas de retirada precoce do 
método. Além disso, há risco aumentado de doença 
inflamatória pélvica no momento da inserção, espe-
cialmente em pacientes com infecção genital ativa. 
O DIU de cobre é contraindicado em casos de câncer 
de colo do útero não tratado ou pacientes em com 
hepatocarcinoma pós transplante hepático, e deve 
ser inserido após avaliação ginecológica criteriosa.

Métodos definitivos

  A contracepção definitiva inclui a ligadura tubária 
nas mulheres ou a vasectomia nos parceiros, sendo 
métodos cirúrgicos, altamente eficazes, indicados 
apenas para casais que já têm a prole completa e 
estão plenamente conscientes da irreversibilidade 
do método. Não há contraindicação oncológica seu 
uso como forma de contracepção, no entanto sua 
indicação deve respeitar os critérios legais vigentes, 
conforme estabelece a legislação brasileira sobre 
planejamento familiar.
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 O tratamento oncológico pode comprometer a 
fertilidade de mulheres em idade reprodutiva, princi-
palmente devido à gonadotoxicidade associada a 
quimioterapia, radioterapia e algumas terapias-alvo. 
Estudos demonstram que as taxas de gestação 
entre mulheres que sobreviveram ao câncer são 
cerca de 40% menores em comparação com a pop-
ulação geral, mesmo após ajustes por fatores como 
idade, escolaridade e paridade prévia (1). Apesar 
dessa redução, a função reprodutiva pode ser retom-
ada em determinadas pacientes, especialmente na 
presença de fatores favoráveis anteriores ao trata-
mento, como idade, reserva ovariana e ausência de 
comorbidades. No entanto, a ausência de orientação 
adequada sobre contracepção no seguimento 
dessas mulheres contribui para um aumento das 
taxas de gravidez não planejada e o maior uso de 
contraceptivos de emergência nessa população 
quando comparadas à população geral (2). Esses 
achados evidenciam a necessidade de incorporar o 
aconselhamento reprodutivo e contraceptivo como 
parte essencial e precoce do cuidado oncológico em 
mulheres jovens.

  Diante disso, o aconselhamento contraceptivo deve 
ser iniciado precocemente e reavaliado ao longo do 
cuidado oncológico, por equipe capacitada. Embora 
a escolha do método exija individualização, não há 
contraindicações oncológicas absolutas à maioria 
das opções contraceptivas, desde que adequadas ao 
contexto clínico. Fatores como o tipo e o estadiamen-
to do tumor, o tratamento em curso ou já finalizado, 
a presença de comorbidades, o risco cardiovascular, 
a idade e o desejo reprodutivo da paciente devem 
ser cuidadosamente considerados. Além disso, é 
fundamental avaliar a eficácia do método, especial-
mente em situações em que há risco de teratogeni-
cidade, bem como possíveis interações medicamen-
tosas e efeitos colaterais que possam interferir na 
tolerabilidade ou no tratamento oncológico. O uso 
de contraceptivos é seguro e recomendado para a 
maioria das pacientes oncológicas, contribuindo não 
apenas para evitar gestações não planejadas duran-
te o tratamento, mas também para permitir o plane-
jamento reprodutivo em momentos mais seguros 
do ponto de vista clínico.

Opções de Métodos Anticoncepcionais

  A escolha do método ideal deve considerar, além do 

contexto clínico e oncológico, aspectos reprodutivos 
e preferências individuais da paciente. É essencial 
avaliar se há desejo de gestação futura, a presença 
ou ausência de menopausa (espontânea ou induzi-
da), o risco de recorrência da doença, e o perfil de 
efeitos adversos de cada método. Em pacientes sob 
tratamento com medicações potencialmente 
teratogênicas — como algumas quimioterapias e 
terapias-alvo —, a adoção de métodos altamente 
eficazes é ainda mais importante, garantindo 
proteção confiável e prevenindo gestações não 
planejadas em momentos de alto risco materno-fe-
tal.

  Para facilitar a tomada de decisão clínica no contex-
to oncológico, os principais métodos contraceptivos 
serão organizados em três categorias: hormonais, 
não hormonais e definitivos. Neste capítulo, o foco 
será direcionado principalmente à segurança dos 
métodos em relação aos diferentes tipos tumorais. 
Para uma avaliação mais aprofundada de riscos e 
escolhas individualizadas, recomenda-se o envolvi-
mento de equipe multidisciplinar, incluindo ginecol-
ogista e, quando necessário, especialista em preser-
vação da fertilidade.

Métodos hormonais

 Os métodos contraceptivos hormonais, que 
incluem formulações combinadas (com estrogênio 
e progestagênio) ou exclusivamente à base de 
progestagênio, desempenham um papel impor-
tante no planejamento reprodutivo de mulheres em 
idade fértil devido a sua praticidade e efetividade 
(principalmente nas formulações combinadas). 
Estão disponíveis em diferentes formas de apresen-
tação, como comprimidos orais (a forma mais 
comum), adesivos transdérmicos (patch semanal), 
injetáveis e, ainda, o dispositivo intrauterino (DIU) 
hormonal. Em pacientes oncológicas, entretanto, a 
indicação desses métodos deve ser cuidadosa-
mente individualizada, levando em consideração 
tanto as características do tumor quanto os riscos 
associados ao tratamento oncológico.

  Durante o tratamento oncológico ativo — especial-
mente nas fases iniciais —, dá-se preferência a méto-
dos altamente eficazes e seguros, porém com baixo 
potencial de interações medicamentosas e compli-
cações. Nessa fase, os  contraceptivos hormonais 

tendem a ser evitados devido ao aumento do risco 
tromboembólico, que é inerente ao método e agra-
vado pelo próprio contexto da doença, por inter-
venções cirúrgicas e pelo tratamento oncológico. 
Além disso, o uso de contraceptivos hormonais deve 
criteriosamente avaliado em pacientes com história 
de tratamento quimioterápico contendo antracicli-
nas, trastuzumabe ou 5-fluorouracil e a radioterapia 
dirigida para mama ou mediastino, devido ao 
aumento do risco cardiovascular para essas pacien-
tes (3).

  A escolha do método contraceptivo também deve 
levar em conta o tipo e subtipo do câncer. No contex-
to do câncer de mama, por exemplo, especialmente 
naqueles com expressão de receptores hormonais 
(RH positivos), todos os métodos hormonais, inclu-
sive os com progestagênio isolado, são formalmente 
contraindicados (4,5). Nessas pacientes, métodos 
não hormonais ou definitivos são considerados os 
métodos de escolha, por não conter hormônios nem 
interferir com o diagnóstico ou tratamento oncológi-
co. Vale destacar que a contracepção de emergência 
hormonal, por ser de uso pontual, ainda pode ser 
considerada nesses casos específicos.

  Em pacientes com câncer de mama em uso de 
tamoxifeno, o DIU com levonorgestrel pode ser 
considerado em casos selecionados (6). Essa opção 
se justifica por sua ação na redução da hiperplasia 
endometrial, além de diminuir a incidência de 
pólipos e miomas, efeitos adversos relacionados à 
ação estrogênica do tamoxifeno sobre o endométrio. 
Segundo uma revisão sistemática da Cochrane 
incluindo aproximadamente 500 pacientes, o uso do 
DIU com levonogestrel não se associou a aumento 
no risco de recidiva da doença ou de mortalidade 
relacionada ao câncer (7). No entanto, carecem 
ensaios clínicos randomizados confirmando a segu-
rança oncológica dessa estratégia.

  Outros tumores ginecológicos exigem um raciocí-
nio mais individualizado, considerando especifici-
dades do caso. No câncer de endométrio, apesar do 
diagnóstico ser mais comum após a menopausa, 
em casos de diagnóstico em idade reprodutiva, caso 
haja desejo gestacional, o DIU com levonorgestrel 
pode ser utilizado temporariamente como trata-
mento conservador em mulheres jovens com 
doença inicial (grau 1, estágio IA) (8). Nesses casos, 
caso não houver resposta satisfatória a terapia ou 
após a conclusão da gestação, a histerectomia 
permanece indicada. No câncer de colo do útero, 
não há contraindicação de contracepção hormonal 
em pacientes tratadas conservadoramente.

  Nos tumores ovarianos, em geral, o tratamento 

inclui histerectomia e ooforectomia, o que elimina a 
necessidade de contracepção. Contudo, em 
tumores de baixo grau ou borderline, ou ainda em 
alguns tumores germinativos, pode-se adotar 
cirurgia conservadora. Nestes casos, a escolha 
contraceptiva depende do subtipo: tumores de célu-
las da granulosa, por exemplo, são hormônio-depen-
dentes, e o uso de estrogênio é contraindicado; em 
tumores epiteliais de baixo grau, a carcinogênese é 
habitualmente dependente de estímulo hormonal e 
contracepção hormonal deve por isto ser contraindi-
cada. (10).

  Fora do âmbito ginecológico, nos tumores hepáti-
cos, o uso de anticoncepcional hormonal combina-
do (AHC) deve ser considerado apenas em pacientes 
com boa função hepática, devendo-se levar em 
consideração também o risco de trombose (11). Já 
aquelas com comprometimento de função hepática 
ou pós transplante, além de contraindicado o uso de 
AHC, deve-se também ser evitado o uso de DIU, 
devido ao risco aumentado de infecção associado e 
complicações em um contexto de imunossupressão 
(5). 

  Em tumores de sistema nervoso central, terapias 
hormonais podem influenciar o crescimento de 
meningiomas, devendo o uso de métodos 
hormonais ser criterioso em mulheres com esse 
diagnóstico (11). Outras neoplasias, como o melano-
ma, não apresentam contraindicação formal ao uso 
de contraceptivos hormonais. No entanto, a 
presença de receptores hormonais, como os de 
estrogênio, em alguns casos, levanta dúvidas sobre 
possíveis interações, e o uso deve ser avaliado 
individualmente, respeitando as preferências e o 
contexto clínico da paciente (11).

  Por fim, a anticoncepção de emergência perman-
ece como alternativa válida em situações como falha 
do método habitual, relação sexual desprotegida ou 
violência sexual. A escolha final do método, portanto, 
deve respeitar não apenas a segurança e eficácia, 
mas também os desejos reprodutivos, as condições 
clínicas e o contexto oncológico de cada mulher.

Métodos não hormonais

  Entre os métodos contraceptivos não hormonais, os 
de barreira, como o preservativo masculino e o femi-
nino, se destacam por, além de prevenção a uma 
gestação não desejada, também oferecerem 
proteção contra infecções sexualmente trans-
missíveis (ISTs) sendo recomendados durante o 
tratamento  quimioterápico a fim de reduzir o risco 
de infecções durante baixa de imunidade. O preser-
vativo masculino de látex é o método mais acessível 

e amplamente utilizado, apesar do índice de falha 
ainda ser superior ao considerado ideal pela OMS (4). 
Por ser um método sem contraindicações ou efeitos 
adversos significativos, pode ser iniciado ou descon-
tinuado com facilidade, o que aumenta o acesso a 
essa medida.

  O DIU de cobre é uma opção não hormonal eficaz, 
com taxa de falha entre 0,5 e 0,7 por 100 mulheres/a-
no. Método muito utilizado em pacientes oncológi-
cas com contraindicação a contracepção hormonal, 
como pacientes com neoplasia de mama, e que 
necessitam de método de maior eficácia (4). Apesar 
de sua eficácia contraceptiva, pode apresentar 
como efeitos adversos aumento do sangramento 
menstrual, dismenorreia e spotting, principalmente 
nos primeiros meses após a inserção, o que pode 
agravar sangramentos em pacientes em peri meno-
pausa devido a tratamento oncológico. Esses efeitos 
são as principais causas de retirada precoce do 
método. Além disso, há risco aumentado de doença 
inflamatória pélvica no momento da inserção, espe-
cialmente em pacientes com infecção genital ativa. 
O DIU de cobre é contraindicado em casos de câncer 
de colo do útero não tratado ou pacientes em com 
hepatocarcinoma pós transplante hepático, e deve 
ser inserido após avaliação ginecológica criteriosa.

Métodos definitivos

  A contracepção definitiva inclui a ligadura tubária 
nas mulheres ou a vasectomia nos parceiros, sendo 
métodos cirúrgicos, altamente eficazes, indicados 
apenas para casais que já têm a prole completa e 
estão plenamente conscientes da irreversibilidade 
do método. Não há contraindicação oncológica seu 
uso como forma de contracepção, no entanto sua 
indicação deve respeitar os critérios legais vigentes, 
conforme estabelece a legislação brasileira sobre 
planejamento familiar.
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Embora os AHC sejam eficazes e amplamente 
utilizados na prevenção da gestação, seu potencial 
impacto sobre o risco oncológico exige atenção, prin-
cipalmente nas mulheres em grupo de maior risco. A 
análise individual do risco oncológico deve consider-
ar fatores clínicos, genéticos e familiares. A anam-
nese detalhada é essencial para identificar histórico 
familiar de neoplasias, especialmente em casos 
sugestivos de síndromes de predisposição 
hereditária ao câncer. Além disso, comorbidades 
como obesidade, doenças autoimunes, diabetes e 
outras condições crônicas também podem influen-
ciar esse risco e devem ser avaliados. Adicional-
mente, exames de rastreamento — como mamogra-
fia, avaliação ginecológica ou testes genéticos, 
quando indicados — podem contribuir para uma 
compreensão mais precisa do perfil de risco da paci-
ente. Essa abordagem integrada permite a escolha 
mais segura e adequada do método contraceptivo, 
equilibrando eficácia e segurança em mulheres sem 
diagnóstico oncológico, mas em maior risco.

Estudos indicam que o uso prolongado de AHC 
pode estar associado a um discreto aumento no 
risco de neoplasias, como os cânceres de mama e de 
colo do útero (6). Esse achado desperta maior 
atenção em mulheres com síndromes hereditárias 
de predisposição ao câncer de mama e ovário 
(HBCO). Ainda assim, mesmo entre pacientes em 
maior risco devido a mutações patogênicas, não há 
contraindicação absoluta ao uso de métodos 
hormonais para essas pacientes (4,5). Em mulheres 
saudáveis, o uso de AHC é considerado seguro até os 
35 anos, sendo recomendada maior cautela na 
indicação após essa faixa etária devido aos riscos 
próprios do método, esse cuidado deve ser reforçado 
em caso de HBCO ou presença de histórico familiar 
relevante. Por outro lado, diversos estudos demon-
stram um efeito protetor dos AHC contra cânceres 
de ovário e endométrio, inclusive em mulheres com 
predisposição hereditária (6). Esse benefício é 
proporcional ao tempo de uso e pode se manter por 
anos após a interrupção do método. Mulheres porta-
doras de predisposição hereditária aos cânceres de 
mama/ovário (HBOC) com mutação no gene BRCA2 
são candidatas ao uso de AHC até o momento salp-
ingo-ooforectomia profilática. Já nas portadoras de 
mutação no BRCA1, estudos observacionais suger-

em um risco mais elevado de câncer de mama com 
o uso hormonal, o que reforça a necessidade de 
decisão individualizada (12,13). Assim, na avaliação de 
pacientes com HBOC, é essencial considerar tanto 
os potenciais riscos quanto os efeitos protetores dos 
anticoncepcionais, sempre alinhando a decisão com 
os objetivos reprodutivos da paciente.

Outro aspecto que deve ser considerado na 
utilização de AHC, é o diagnóstico prévio de doenças 
mamárias benignas (DMB), como fibroadenomas e 
alterações fibrocísticas. Em pacientes sem atipia, o 
uso de AHC pode inclusive reduzir a incidência de 
lesões mamárias benignas. No entanto, em casos 
com atipia, há indícios de que o risco oncológico 
pode não ser reduzido — e, em algumas situações, 
até aumentado. Embora essas condições não repre-
sentem contraindicação absoluta ao uso de AHC, 
reforçam a importância de uma abordagem individ-
ualizada e criteriosa.

Dessa forma, a escolha do método contraceptivo 
deve sempre considerar os benefícios na prevenção 
da gravidez, os potenciais efeitos protetores contra 
determinados tipos de câncer e os riscos associados 
à exposição hormonal, especialmente em contextos 
de risco elevado. A decisão precisa ser compartilha-
da, levando em conta os valores, preferências e 
condições clínicas da paciente.

9. Anticoncepção hormonal e risco
oncológico em mulheres sem histórico
de câncer
Autora: Camila Kelly Chiodi
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Tabela - Métodos Contraceptivos em Sobreviventes de Câncer: Indicações e Considerações Clínicas

Hormonais

Não Hormonais

Definitivos

Emergência

Categoria

Combinados
(pílula, adesivo etc.)

Progestagénicos
isolados

DIU com
levonorgestrel

Preservativos

Método

Evitar em câncer de mama RH+ e
risco trombótico. Cautela com função hepática

e cardiovascular.

Contraindicado emcâncer demama RH+.
Pode ser considerado em tumores de células

da granulosa.

Útil em pacientes com uso de tamoxifeno
ou câncer de endométrio em fase inicial.

Recomendados sempre,
especialmente durante imunossupressão.

DIU de cobre

Laqueadura
ou vasectomia

Pílula do dia
seguinte

Alternativa eficaz. Contraindicado em
hepatocarcinoma pós-transplante

e câncer de colo não tratado.

Indicados apenas se não houver desejo
reprodutivo futuro. Sem contraindicações

oncológicas.

Pode ser usada pontualmente, mesmo em contexto
de contraindicação ao uso contínuo hormonal.

Indicações/Contraindicações Específicas
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Impacto emocional da menopausa 
precoce ou induzida

  A dimensão emocional da menopausa é influencia-
da tanto por fatores biológicos, como a flutuação e 
queda abrupta dos níveis de estrogênio quanto por 
fatores socioculturais e pessoais relacionados à 
percepção de feminilidade, envelhecimento e fertili-
dade.

Repercussões psicológicas

  Estudos recentes demonstram que mulheres na 
transição menopausal apresentam risco quase duas 
vezes maior de desenvolver sintomas depressivos e 
ansiosos em comparação às mulheres em idade 
reprodutiva. (1,2). A instabilidade hormonal e a 
redução de estrogênios modulam neurotransmis-
sores como serotonina e dopamina, predispondo a 
humor deprimido, irritabilidade, ansiedade e distúr-
bios do sono.

  Pesquisas longitudinais conduzidas por Alblooshi et 
al. (2023) e Gibson et al. (2025) apontam que o 
aumento de sintomas ansiosos e depressivos é espe-
cialmente pronunciado nas fases de perimenopausa 
e nos primeiros anos pós-menopausa, com impacto 
direto na qualidade de vida, funcionamento cogniti-
vo e produtividade (1,2). Além disso, mulheres com 
história prévia de transtornos mentais apresentam 
risco ainda maior de exacerbação sintomática 
durante esse período.

  Na menopausa induzida, o impacto emocional é 
ainda mais marcante. Mulheres submetidas à 
ooforectomia, quimioterapia ou radioterapia pélvica 
experimentam uma perda hormonal abrupta asso-
ciada a sentimentos de desamparo, raiva e tristeza. 
Em oncologia,  essa experiência é descrita como 
uma “dupla perda”: de saúde e de função reproduti-
va (3).

Menopausa precoce e luto reprodutivo

 A menopausa precoce pode gerar uma crise 
existencial significativa, marcada por sentimentos 
de perda de identidade e de projeto de vida. Muitas 
mulheres relatam sensação de “envelhecimento 
forçado” e desconexão com o próprio corpo. Esse 
luto reprodutivo envolve o reconhecimento da infert-
ilidade e da impossibilidade de gestação biológica, o 

que pode desencadear sofrimento emocional com-
parável a perdas simbólicas profundas.

 Mulheres com insuficiência ovariana prematura 
(IOP) necessitam de suporte psicológico contínuo, 
dada a prevalência aumentada de depressão, ansie-
dade e disfunção sexual nesse grupo (4). A inter-
venção psicológica deve incluir psicoeducação sobre 
as causas da IOP, manejo das emoções associadas à 
infertilidade e apoio na reconstrução da identidade 
feminina.

Alterações na imagem corporal

  A imagem corporal na menopausa é fortemente 
influenciada por mudanças fisiológicas como ganho 
de peso central, ressecamento cutâneo, queda de 
cabelo e alterações na composição corporal. Estudos 
recentes apontam que essas modificações, soma-
das ao declínio hormonal, podem gerar insatisfação 
corporal, baixa autoestima, vergonha e sentimento 
de perda de atratividade (5,6).

  Esse processo tende a ser agravado por padrões 
socioculturais que associam juventude à beleza e 
valor feminino. A baixa autoestima corporal interfere 
diretamente na sexualidade, reduzindo o desejo e 
aumentando a evitação sexual. Em contextos de 
menopausa induzida, as alterações corporais decor-
rentes do tratamento oncológico (como mastecto-
mia ou alopecia) amplificam a percepção de “corpo 
alterado”, exigindo intervenções psicológicas espe-
cíficas voltadas para reconstrução da autoimagem e 
reintegração simbólica do corpo (3,7).

Apoio psicológico na decisão sobre o 
uso da terapia hormonal

  A terapia hormonal (TH) permanece como o trata-
mento mais eficaz para sintomas vasomotores e 
geniturinários em mulheres elegíveis, conforme 
reiterado pela The Menopause Society (8,9). Entre-
tanto, a decisão de utilizá-la exige uma abordagem 
centrada na mulher, com apoio psicológico durante 
o processo decisório, uma vez que o medo de riscos 
cardiovasculares ou de câncer ainda representa 
barreira relevante.

10. Suporte Psicológico Princípios da decisão compartilhada

  Segundo o guia NICE - National Institute for Health 
and Care Excellence, a decisão compartilhada 
baseia-se na comunicação transparente entre 
profissional e paciente, com uso de ferramentas 
educativas (discussion aids) que descrevem os riscos 
absolutos e relativos de diferentes opções terapêuti-
cas (10,11). Essa metodologia facilita a compreensão e 
promove autonomia, reduzindo o chamado “conflito 
decisório”, estado de ambivalência e ansiedade 
comum em escolhas médicas complexas.

  O papel do psicólogo é fundamental nesse proces-
so: auxilia na identificação de crenças distorcidas 
sobre hormônios, no enfrentamento de medos e na 
clarificação de valores pessoais. A psicoeducação 
pode incluir explicações acessíveis sobre as 
diferenças entre terapia combinada, estrogênio 
isolado, vias de administração e perfis de risco 
individuais.

Abordagem individualizada e segu-
rança cardiovascular

  A International Menopause Society recomenda que 
a TH seja sempre individualizada, levando em conta 
idade, tempo desde a menopausa, histórico familiar 
e comorbidades (12). A atualização “White Paper” e o 
Practitioner’s Toolkit da IMS enfatizam que o início 
precoce da TH (até 10 anos após a menopausa) é 
associado a benefícios cardiovasculares e ósseos.
Essa visão é reforçada por uma revisão que destaca a 
necessidade de uma perspectiva contemporânea: os 
riscos cardiovasculares da TH dependem fortemente 
do contexto clínico, sendo mínimos quando prescrita 
dentro da janela terapêutica ideal (13).
Para mulheres com menopausa precoce ou IOP, 
recomenda-se o uso de TH até a idade média da 
menopausa (em torno de 50 anos), visando prevenir 
osteoporose e doenças cardiovasculares (4). Nesses 
casos, a ausência de reposição hormonal pode repre-
sentar maior risco do que o próprio tratamento.

Apoio emocional na decisão

  O acompanhamento psicológico deve favorecer um 
espaço de reflexão sobre medos, expectativas e 
experiências prévias com o corpo e o envelhecimen-
to. Frequentemente, a decisão sobre iniciar TH é 
atravessada por valores morais ou crenças sociocul-
turais (“hormônio é antinatural”, “pode causar 
câncer”), que precisam ser desconstruídos com base 
em evidências.

  O psicólogo pode ainda trabalhar técnicas de 

enfrentamento cognitivo para reduzir ansiedade 
decisional, estimular a autoconfiança e apoiar a 
adesão terapêutica. Estudos recentes mostram que 
mulheres que recebem orientação psicoeducativa 
participam de modo mais ativo das decisões e relat-
am maior satisfação com os resultados (10,11).

Aconselhamento sobre sexualidade e 
imagem corporal

  A sexualidade é uma dimensão central da saúde 
feminina e deve ser abordada de maneira sistemáti-
ca em todas as fases do climatério. A NCCN – Nation-
al Comprehensive Cancer Network (7) e a ASCO, 
American Society of Clinical Oncology, destacam a 
necessidade de triagem de disfunção sexual em 
sobreviventes de câncer, incluindo sintomas como 
secura vaginal, dor, perda de desejo e alterações de 
autoimagem (3,7).

Modelos de comunicação terapêutica

  Modelos estruturados como PLISSIT e Ex-PLISSIT 
são amplamente validados para abordagem da 
sexualidade em contextos médicos e oncológicos 
(14,15). Eles oferecem uma escada progressiva de 
intervenção:

• P (Permission): Permitir e validar a fala sobre 
sexualidade;

• LI (Limited Information): Oferecer informações 
específicas e baseadas em evidências;

• SS (Specific Suggestions): Indicar estratégias 
práticas (lubrificantes, fisioterapia, técnicas de 
intimidade);

• IT (Intensive Therapy): Encaminhar para psico-
terapia sexual ou terapia de casal quando 
necessário.

  O modelo BETTER complementa essa abordagem 
ao integrar a sexualidade em consultas médicas de 
rotina, garantindo registro e continuidade do tema 
(16).

Intervenções psicológicas e reabilitação da 
imagem corporal

  A dimensão psicológica da sexualidade na meno-
pausa envolve o resgate da identidade erótica e o 
enfrentamento de estigmas associados ao envelhe-
cimento feminino. A terapia cognitivo-comporta-
mental (TCC) e abordagens de autoaceitação corpo-
ral mostraram resultados positivos na melhora da 
satisfação sexual e da relação com o corpo (5,6).

  Além disso, intervenções baseadas em mindfulness, 

compaixão corporal e reconexão sensorial têm sido recomendadas para redução da ansiedade de desempen-
ho e ampliação da consciência corporal.

  Em casos de menopausa induzida por câncer, o acompanhamento psicológico deve incluir o luto corporal, 
especialmente em situações de mutilação ou alteração estética significativa. Estratégias narrativas e psicoedu-
cativas ajudam na reconstrução simbólica da feminilidade, possibilitando uma nova integração entre corpo, 
sexualidade e identidade (7,8).

  A compreensão da menopausa como fenômeno biopsicossocial redefine o papel dos profissionais de saúde: 
o cuidado deve ser integral, interdisciplinar e baseado em evidências. A terapia hormonal permanece uma 
ferramenta central no manejo de sintomas e na prevenção de comorbidades, mas sua eficácia plena depende 
da decisão compartilhada e do suporte emocional oferecido à paciente.

  O acompanhamento psicológico atua tanto na adesão terapêutica quanto na reconstrução da autoestima e 
da sexualidade, contribuindo para que a mulher vivencie a menopausa precoce, natural ou induzida, não como 
uma perda, mas como um processo de redefinição de sentido e identidade.
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Impacto emocional da menopausa 
precoce ou induzida

  A dimensão emocional da menopausa é influencia-
da tanto por fatores biológicos, como a flutuação e 
queda abrupta dos níveis de estrogênio quanto por 
fatores socioculturais e pessoais relacionados à 
percepção de feminilidade, envelhecimento e fertili-
dade.

Repercussões psicológicas

  Estudos recentes demonstram que mulheres na 
transição menopausal apresentam risco quase duas 
vezes maior de desenvolver sintomas depressivos e 
ansiosos em comparação às mulheres em idade 
reprodutiva. (1,2). A instabilidade hormonal e a 
redução de estrogênios modulam neurotransmis-
sores como serotonina e dopamina, predispondo a 
humor deprimido, irritabilidade, ansiedade e distúr-
bios do sono.

  Pesquisas longitudinais conduzidas por Alblooshi et 
al. (2023) e Gibson et al. (2025) apontam que o 
aumento de sintomas ansiosos e depressivos é espe-
cialmente pronunciado nas fases de perimenopausa 
e nos primeiros anos pós-menopausa, com impacto 
direto na qualidade de vida, funcionamento cogniti-
vo e produtividade (1,2). Além disso, mulheres com 
história prévia de transtornos mentais apresentam 
risco ainda maior de exacerbação sintomática 
durante esse período.

  Na menopausa induzida, o impacto emocional é 
ainda mais marcante. Mulheres submetidas à 
ooforectomia, quimioterapia ou radioterapia pélvica 
experimentam uma perda hormonal abrupta asso-
ciada a sentimentos de desamparo, raiva e tristeza. 
Em oncologia,  essa experiência é descrita como 
uma “dupla perda”: de saúde e de função reproduti-
va (3).

Menopausa precoce e luto reprodutivo

 A menopausa precoce pode gerar uma crise 
existencial significativa, marcada por sentimentos 
de perda de identidade e de projeto de vida. Muitas 
mulheres relatam sensação de “envelhecimento 
forçado” e desconexão com o próprio corpo. Esse 
luto reprodutivo envolve o reconhecimento da infert-
ilidade e da impossibilidade de gestação biológica, o 

que pode desencadear sofrimento emocional com-
parável a perdas simbólicas profundas.

 Mulheres com insuficiência ovariana prematura 
(IOP) necessitam de suporte psicológico contínuo, 
dada a prevalência aumentada de depressão, ansie-
dade e disfunção sexual nesse grupo (4). A inter-
venção psicológica deve incluir psicoeducação sobre 
as causas da IOP, manejo das emoções associadas à 
infertilidade e apoio na reconstrução da identidade 
feminina.

Alterações na imagem corporal

  A imagem corporal na menopausa é fortemente 
influenciada por mudanças fisiológicas como ganho 
de peso central, ressecamento cutâneo, queda de 
cabelo e alterações na composição corporal. Estudos 
recentes apontam que essas modificações, soma-
das ao declínio hormonal, podem gerar insatisfação 
corporal, baixa autoestima, vergonha e sentimento 
de perda de atratividade (5,6).

  Esse processo tende a ser agravado por padrões 
socioculturais que associam juventude à beleza e 
valor feminino. A baixa autoestima corporal interfere 
diretamente na sexualidade, reduzindo o desejo e 
aumentando a evitação sexual. Em contextos de 
menopausa induzida, as alterações corporais decor-
rentes do tratamento oncológico (como mastecto-
mia ou alopecia) amplificam a percepção de “corpo 
alterado”, exigindo intervenções psicológicas espe-
cíficas voltadas para reconstrução da autoimagem e 
reintegração simbólica do corpo (3,7).

Apoio psicológico na decisão sobre o 
uso da terapia hormonal

  A terapia hormonal (TH) permanece como o trata-
mento mais eficaz para sintomas vasomotores e 
geniturinários em mulheres elegíveis, conforme 
reiterado pela The Menopause Society (8,9). Entre-
tanto, a decisão de utilizá-la exige uma abordagem 
centrada na mulher, com apoio psicológico durante 
o processo decisório, uma vez que o medo de riscos 
cardiovasculares ou de câncer ainda representa 
barreira relevante.

Princípios da decisão compartilhada

  Segundo o guia NICE - National Institute for Health 
and Care Excellence, a decisão compartilhada 
baseia-se na comunicação transparente entre 
profissional e paciente, com uso de ferramentas 
educativas (discussion aids) que descrevem os riscos 
absolutos e relativos de diferentes opções terapêuti-
cas (10,11). Essa metodologia facilita a compreensão e 
promove autonomia, reduzindo o chamado “conflito 
decisório”, estado de ambivalência e ansiedade 
comum em escolhas médicas complexas.

  O papel do psicólogo é fundamental nesse proces-
so: auxilia na identificação de crenças distorcidas 
sobre hormônios, no enfrentamento de medos e na 
clarificação de valores pessoais. A psicoeducação 
pode incluir explicações acessíveis sobre as 
diferenças entre terapia combinada, estrogênio 
isolado, vias de administração e perfis de risco 
individuais.

Abordagem individualizada e segu-
rança cardiovascular

  A International Menopause Society recomenda que 
a TH seja sempre individualizada, levando em conta 
idade, tempo desde a menopausa, histórico familiar 
e comorbidades (12). A atualização “White Paper” e o 
Practitioner’s Toolkit da IMS enfatizam que o início 
precoce da TH (até 10 anos após a menopausa) é 
associado a benefícios cardiovasculares e ósseos.
Essa visão é reforçada por uma revisão que destaca a 
necessidade de uma perspectiva contemporânea: os 
riscos cardiovasculares da TH dependem fortemente 
do contexto clínico, sendo mínimos quando prescrita 
dentro da janela terapêutica ideal (13).
Para mulheres com menopausa precoce ou IOP, 
recomenda-se o uso de TH até a idade média da 
menopausa (em torno de 50 anos), visando prevenir 
osteoporose e doenças cardiovasculares (4). Nesses 
casos, a ausência de reposição hormonal pode repre-
sentar maior risco do que o próprio tratamento.

Apoio emocional na decisão

  O acompanhamento psicológico deve favorecer um 
espaço de reflexão sobre medos, expectativas e 
experiências prévias com o corpo e o envelhecimen-
to. Frequentemente, a decisão sobre iniciar TH é 
atravessada por valores morais ou crenças sociocul-
turais (“hormônio é antinatural”, “pode causar 
câncer”), que precisam ser desconstruídos com base 
em evidências.

  O psicólogo pode ainda trabalhar técnicas de 

enfrentamento cognitivo para reduzir ansiedade 
decisional, estimular a autoconfiança e apoiar a 
adesão terapêutica. Estudos recentes mostram que 
mulheres que recebem orientação psicoeducativa 
participam de modo mais ativo das decisões e relat-
am maior satisfação com os resultados (10,11).

Aconselhamento sobre sexualidade e 
imagem corporal

  A sexualidade é uma dimensão central da saúde 
feminina e deve ser abordada de maneira sistemáti-
ca em todas as fases do climatério. A NCCN – Nation-
al Comprehensive Cancer Network (7) e a ASCO, 
American Society of Clinical Oncology, destacam a 
necessidade de triagem de disfunção sexual em 
sobreviventes de câncer, incluindo sintomas como 
secura vaginal, dor, perda de desejo e alterações de 
autoimagem (3,7).

Modelos de comunicação terapêutica

  Modelos estruturados como PLISSIT e Ex-PLISSIT 
são amplamente validados para abordagem da 
sexualidade em contextos médicos e oncológicos 
(14,15). Eles oferecem uma escada progressiva de 
intervenção:

• P (Permission): Permitir e validar a fala sobre 
sexualidade;

• LI (Limited Information): Oferecer informações 
específicas e baseadas em evidências;

• SS (Specific Suggestions): Indicar estratégias 
práticas (lubrificantes, fisioterapia, técnicas de 
intimidade);

• IT (Intensive Therapy): Encaminhar para psico-
terapia sexual ou terapia de casal quando 
necessário.

  O modelo BETTER complementa essa abordagem 
ao integrar a sexualidade em consultas médicas de 
rotina, garantindo registro e continuidade do tema 
(16).

Intervenções psicológicas e reabilitação da 
imagem corporal

  A dimensão psicológica da sexualidade na meno-
pausa envolve o resgate da identidade erótica e o 
enfrentamento de estigmas associados ao envelhe-
cimento feminino. A terapia cognitivo-comporta-
mental (TCC) e abordagens de autoaceitação corpo-
ral mostraram resultados positivos na melhora da 
satisfação sexual e da relação com o corpo (5,6).

  Além disso, intervenções baseadas em mindfulness, 

compaixão corporal e reconexão sensorial têm sido recomendadas para redução da ansiedade de desempen-
ho e ampliação da consciência corporal.

  Em casos de menopausa induzida por câncer, o acompanhamento psicológico deve incluir o luto corporal, 
especialmente em situações de mutilação ou alteração estética significativa. Estratégias narrativas e psicoedu-
cativas ajudam na reconstrução simbólica da feminilidade, possibilitando uma nova integração entre corpo, 
sexualidade e identidade (7,8).

  A compreensão da menopausa como fenômeno biopsicossocial redefine o papel dos profissionais de saúde: 
o cuidado deve ser integral, interdisciplinar e baseado em evidências. A terapia hormonal permanece uma 
ferramenta central no manejo de sintomas e na prevenção de comorbidades, mas sua eficácia plena depende 
da decisão compartilhada e do suporte emocional oferecido à paciente.

  O acompanhamento psicológico atua tanto na adesão terapêutica quanto na reconstrução da autoestima e 
da sexualidade, contribuindo para que a mulher vivencie a menopausa precoce, natural ou induzida, não como 
uma perda, mas como um processo de redefinição de sentido e identidade.
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1. Impacto Emocional

Queda abrupta de estrogénios

Aumento de depressão, ansiedade e distúrbios do sono

Sensação de “dupla perda” (saúde + fertilidade)

Luto reprodutivo: identidade, projeto de vida e desconexão corporal

2. Alterações na Imagem Corporal

Ganho de peso central, queda de cabelo, alterações cutâneas

Baixa autoestima e insatisfação com o corpo

Amplificadas por efeitos colaterais oncológicos (mastectomia, alopecia)

Consequências: vergonha, evitação sexual, perda da atratividade

3. Suporte na Decisão sobre Terapia Hormonal (TH)

Medo de riscos (câncer, cardiovascular) → apoio psicológico reduz ansiedade decisória

Decisão compartilhada (modelos NICE, NAMS)

Psicoeducação sobre tipos de TH, riscos e benefícios individuais

Importância da adesão e acompanhamento terapêutico

4. Intervenções Psicológicas

Terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Técnicas de mindfulness e autoaceitação

Modelos PLISSIT, BETTER para sexualidade

Reabilitação da imagem corporal e identidade feminina

Impactos Psicológicos da Menopausa Precoce/Induzida e Estratégias de Apoio

Impacto emocional da menopausa 
precoce ou induzida

  A dimensão emocional da menopausa é influencia-
da tanto por fatores biológicos, como a flutuação e 
queda abrupta dos níveis de estrogênio quanto por 
fatores socioculturais e pessoais relacionados à 
percepção de feminilidade, envelhecimento e fertili-
dade.

Repercussões psicológicas

  Estudos recentes demonstram que mulheres na 
transição menopausal apresentam risco quase duas 
vezes maior de desenvolver sintomas depressivos e 
ansiosos em comparação às mulheres em idade 
reprodutiva. (1,2). A instabilidade hormonal e a 
redução de estrogênios modulam neurotransmis-
sores como serotonina e dopamina, predispondo a 
humor deprimido, irritabilidade, ansiedade e distúr-
bios do sono.

  Pesquisas longitudinais conduzidas por Alblooshi et 
al. (2023) e Gibson et al. (2025) apontam que o 
aumento de sintomas ansiosos e depressivos é espe-
cialmente pronunciado nas fases de perimenopausa 
e nos primeiros anos pós-menopausa, com impacto 
direto na qualidade de vida, funcionamento cogniti-
vo e produtividade (1,2). Além disso, mulheres com 
história prévia de transtornos mentais apresentam 
risco ainda maior de exacerbação sintomática 
durante esse período.

  Na menopausa induzida, o impacto emocional é 
ainda mais marcante. Mulheres submetidas à 
ooforectomia, quimioterapia ou radioterapia pélvica 
experimentam uma perda hormonal abrupta asso-
ciada a sentimentos de desamparo, raiva e tristeza. 
Em oncologia,  essa experiência é descrita como 
uma “dupla perda”: de saúde e de função reproduti-
va (3).

Menopausa precoce e luto reprodutivo

 A menopausa precoce pode gerar uma crise 
existencial significativa, marcada por sentimentos 
de perda de identidade e de projeto de vida. Muitas 
mulheres relatam sensação de “envelhecimento 
forçado” e desconexão com o próprio corpo. Esse 
luto reprodutivo envolve o reconhecimento da infert-
ilidade e da impossibilidade de gestação biológica, o 

que pode desencadear sofrimento emocional com-
parável a perdas simbólicas profundas.

 Mulheres com insuficiência ovariana prematura 
(IOP) necessitam de suporte psicológico contínuo, 
dada a prevalência aumentada de depressão, ansie-
dade e disfunção sexual nesse grupo (4). A inter-
venção psicológica deve incluir psicoeducação sobre 
as causas da IOP, manejo das emoções associadas à 
infertilidade e apoio na reconstrução da identidade 
feminina.

Alterações na imagem corporal

  A imagem corporal na menopausa é fortemente 
influenciada por mudanças fisiológicas como ganho 
de peso central, ressecamento cutâneo, queda de 
cabelo e alterações na composição corporal. Estudos 
recentes apontam que essas modificações, soma-
das ao declínio hormonal, podem gerar insatisfação 
corporal, baixa autoestima, vergonha e sentimento 
de perda de atratividade (5,6).

  Esse processo tende a ser agravado por padrões 
socioculturais que associam juventude à beleza e 
valor feminino. A baixa autoestima corporal interfere 
diretamente na sexualidade, reduzindo o desejo e 
aumentando a evitação sexual. Em contextos de 
menopausa induzida, as alterações corporais decor-
rentes do tratamento oncológico (como mastecto-
mia ou alopecia) amplificam a percepção de “corpo 
alterado”, exigindo intervenções psicológicas espe-
cíficas voltadas para reconstrução da autoimagem e 
reintegração simbólica do corpo (3,7).

Apoio psicológico na decisão sobre o 
uso da terapia hormonal

  A terapia hormonal (TH) permanece como o trata-
mento mais eficaz para sintomas vasomotores e 
geniturinários em mulheres elegíveis, conforme 
reiterado pela The Menopause Society (8,9). Entre-
tanto, a decisão de utilizá-la exige uma abordagem 
centrada na mulher, com apoio psicológico durante 
o processo decisório, uma vez que o medo de riscos 
cardiovasculares ou de câncer ainda representa 
barreira relevante.

Princípios da decisão compartilhada

  Segundo o guia NICE - National Institute for Health 
and Care Excellence, a decisão compartilhada 
baseia-se na comunicação transparente entre 
profissional e paciente, com uso de ferramentas 
educativas (discussion aids) que descrevem os riscos 
absolutos e relativos de diferentes opções terapêuti-
cas (10,11). Essa metodologia facilita a compreensão e 
promove autonomia, reduzindo o chamado “conflito 
decisório”, estado de ambivalência e ansiedade 
comum em escolhas médicas complexas.

  O papel do psicólogo é fundamental nesse proces-
so: auxilia na identificação de crenças distorcidas 
sobre hormônios, no enfrentamento de medos e na 
clarificação de valores pessoais. A psicoeducação 
pode incluir explicações acessíveis sobre as 
diferenças entre terapia combinada, estrogênio 
isolado, vias de administração e perfis de risco 
individuais.

Abordagem individualizada e segu-
rança cardiovascular

  A International Menopause Society recomenda que 
a TH seja sempre individualizada, levando em conta 
idade, tempo desde a menopausa, histórico familiar 
e comorbidades (12). A atualização “White Paper” e o 
Practitioner’s Toolkit da IMS enfatizam que o início 
precoce da TH (até 10 anos após a menopausa) é 
associado a benefícios cardiovasculares e ósseos.
Essa visão é reforçada por uma revisão que destaca a 
necessidade de uma perspectiva contemporânea: os 
riscos cardiovasculares da TH dependem fortemente 
do contexto clínico, sendo mínimos quando prescrita 
dentro da janela terapêutica ideal (13).
Para mulheres com menopausa precoce ou IOP, 
recomenda-se o uso de TH até a idade média da 
menopausa (em torno de 50 anos), visando prevenir 
osteoporose e doenças cardiovasculares (4). Nesses 
casos, a ausência de reposição hormonal pode repre-
sentar maior risco do que o próprio tratamento.

Apoio emocional na decisão

  O acompanhamento psicológico deve favorecer um 
espaço de reflexão sobre medos, expectativas e 
experiências prévias com o corpo e o envelhecimen-
to. Frequentemente, a decisão sobre iniciar TH é 
atravessada por valores morais ou crenças sociocul-
turais (“hormônio é antinatural”, “pode causar 
câncer”), que precisam ser desconstruídos com base 
em evidências.

  O psicólogo pode ainda trabalhar técnicas de 

enfrentamento cognitivo para reduzir ansiedade 
decisional, estimular a autoconfiança e apoiar a 
adesão terapêutica. Estudos recentes mostram que 
mulheres que recebem orientação psicoeducativa 
participam de modo mais ativo das decisões e relat-
am maior satisfação com os resultados (10,11).

Aconselhamento sobre sexualidade e 
imagem corporal

  A sexualidade é uma dimensão central da saúde 
feminina e deve ser abordada de maneira sistemáti-
ca em todas as fases do climatério. A NCCN – Nation-
al Comprehensive Cancer Network (7) e a ASCO, 
American Society of Clinical Oncology, destacam a 
necessidade de triagem de disfunção sexual em 
sobreviventes de câncer, incluindo sintomas como 
secura vaginal, dor, perda de desejo e alterações de 
autoimagem (3,7).

Modelos de comunicação terapêutica

  Modelos estruturados como PLISSIT e Ex-PLISSIT 
são amplamente validados para abordagem da 
sexualidade em contextos médicos e oncológicos 
(14,15). Eles oferecem uma escada progressiva de 
intervenção:

• P (Permission): Permitir e validar a fala sobre 
sexualidade;

• LI (Limited Information): Oferecer informações 
específicas e baseadas em evidências;

• SS (Specific Suggestions): Indicar estratégias 
práticas (lubrificantes, fisioterapia, técnicas de 
intimidade);

• IT (Intensive Therapy): Encaminhar para psico-
terapia sexual ou terapia de casal quando 
necessário.

  O modelo BETTER complementa essa abordagem 
ao integrar a sexualidade em consultas médicas de 
rotina, garantindo registro e continuidade do tema 
(16).

Intervenções psicológicas e reabilitação da 
imagem corporal

  A dimensão psicológica da sexualidade na meno-
pausa envolve o resgate da identidade erótica e o 
enfrentamento de estigmas associados ao envelhe-
cimento feminino. A terapia cognitivo-comporta-
mental (TCC) e abordagens de autoaceitação corpo-
ral mostraram resultados positivos na melhora da 
satisfação sexual e da relação com o corpo (5,6).

  Além disso, intervenções baseadas em mindfulness, 

compaixão corporal e reconexão sensorial têm sido recomendadas para redução da ansiedade de desempen-
ho e ampliação da consciência corporal.

  Em casos de menopausa induzida por câncer, o acompanhamento psicológico deve incluir o luto corporal, 
especialmente em situações de mutilação ou alteração estética significativa. Estratégias narrativas e psicoedu-
cativas ajudam na reconstrução simbólica da feminilidade, possibilitando uma nova integração entre corpo, 
sexualidade e identidade (7,8).

  A compreensão da menopausa como fenômeno biopsicossocial redefine o papel dos profissionais de saúde: 
o cuidado deve ser integral, interdisciplinar e baseado em evidências. A terapia hormonal permanece uma 
ferramenta central no manejo de sintomas e na prevenção de comorbidades, mas sua eficácia plena depende 
da decisão compartilhada e do suporte emocional oferecido à paciente.

  O acompanhamento psicológico atua tanto na adesão terapêutica quanto na reconstrução da autoestima e 
da sexualidade, contribuindo para que a mulher vivencie a menopausa precoce, natural ou induzida, não como 
uma perda, mas como um processo de redefinição de sentido e identidade.
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  O manejo da terapia hormonal e da contracepção 
em mulheres sobreviventes de câncer deve ser 
orientado por evidências científicas atualizadas, 
avaliação clínica individualizada e abordagem multi-
disciplinar. A segurança oncológica precisa ser 
cuidadosamente equilibrada com a promoção da 
qualidade de vida, o alívio de sintomas climatéricos e 
a preservação dos direitos reprodutivos das pacien-
tes.

  A terapia hormonal (TH) é contraindicada formal-
mente em neoplasias hormônio-dependentes, 
como o câncer de mama RH positivo, sarcomas 
uterinos, tumores da granulosa, câncer de bexiga, 
melanoma maligno avançado, câncer gástrico, 
esofágico e câncer de pulmão em mulheres na 
pré-menopausa. Por outro lado, a TH pode ser 
considerada em cenários específicos, como em 
câncer de endométrio inicial (estágio I, grau 1), 
câncer epitelial de ovário (exceto subtipos estrogê-
nio-sensíveis), tumores borderline de ovário, câncer 
de colo do útero, portadoras de mutação BRCA sem 
câncer de mama e em alguns tumores não hormô-
nio-dependentes, como colorretal, hepático, 
pancreático, renal e hematológicos. Em casos 
refratários de síndrome geniturinária da menopau-
sa, o uso de estrogênio vaginal em baixas doses pode 
ser considerado, com cautela e mediante decisão 
compartilhada.

  No que diz respeito à anticoncepção, os métodos 
hormonais combinados e à base de progestagênio 
são contraindicados em pacientes com câncer de 
mama e devem ser utilizados com precaução em 
tumores ginecológicos sensíveis a hormonas. O 
dispositivo intrauterino (DIU) com levonorgestrel 
pode ser uma opção em pacientes em uso de 
tamoxifeno, devido à sua ação protetora sobre o 
endométrio. Já a contracepção de emergência com 
levonorgestrel pode ser utilizada pontualmente, 
mesmo em mulheres com contraindicação ao uso 
crônico de hormonas.

  Métodos não hormonais, como o DIU de cobre e os 
preservativos, são preferenciais em diversas 
situações oncológicas, por não interferirem com o 
sistema hormonal e apresentarem alta eficácia. A 
contracepção definitiva, por sua vez, pode ser 
considerada em mulheres com prole definida, 
respeitando os critérios legais vigentes.

  A tomada de decisão, tanto sobre TH quanto sobre 
métodos contraceptivos, deve ser feita em conjunto 
com a paciente, respeitando seus valores, preferên-
cias, contexto clínico e reprodutivo. A atuação 
integrada entre oncologistas, ginecologistas, endo-
crinologistas, psicólogos e outros profissionais da 
saúde é fundamental para garantir segurança, eficá-
cia terapêutica e uma abordagem verdadeiramente 
centrada na mulher.
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