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SEMPRE QUE POSSÍVEL, as decisões clínicas (investigação e tratamento)
devem ser baseadas em evidências de estudos que quantificaram seus

benefícios, riscos e custos. A medicina baseada em evidências é o uso judi-
cioso das melhores evidências atuais disponíveis para a tomada de decisões
acerca do cuidado com os pacientes, o que exige mais do que entender a
fisiopatologia da doença ou ter experiência clínica. O posicionamento do
Departamento de Endocrinologia Feminina e Andrologia da SBEM em
relação à Terapia Hormonal da Menopausa (THM), publicado nos
ABE&M de junho de 2005 (1), revisa em sua primeira parte, suscinta e
criticamente, os últimos ensaios clínicos randomizados publicados na lite-
ratura a esse respeito.

No entanto, apesar do tema ser de grande magnitude e polêmica, as
condutas sugeridas a seguir não são acompanhadas de seu grau de evidên-
cia, prática desejável em publicação cujo objetivo principal é orientar os
endocrinologistas e médicos de outras especialidades afins que lançam mão
desse tipo de literatura para determinação das suas condutas (2). Apesar de
concordarmos com a possibilidade de que os viéses metodológicos
descritos no referido posicionamento possam ter produzido resultados
inesperados nos ensaios clínicos analisados, julgamos mais prudente que as
orientações clínicas se acompanhem do grau de evidência disponível, sem-
pre que possível:

1. Quanto ao uso de THM na prevenção da doença cardiovascular
(DCV): 

O papel da THM como prevenção primária cardiovascular utilizada
desde a peri-menopausa ou pós-menopausa recente permanece não inves-
tigado, e enquanto não houver evidências disponíveis, a THM não deve ser
indicada como prevenção primária (3) ou secundária (4) de doença coro-
nariana (grau I).

2. Quanto à possível duração da THM: 
Estudos observacionais e o WHI indicam que não há aumento de

risco para câncer de mama quando os estrogênios são usados por período
de tempo inferior a cinco anos (grau I). Entretanto, THM levou a um risco
relativo de 1,26 a partir do quinto ano de uso (5,6). Apesar do risco
atribuível à exposição (número de casos novos relacionado exclusivamente
à THM) ser de 0,8 casos/1.000 mulheres/ano após 5 anos de uso, é
recomendável informar às pacientes que a maioria dos estudos mostra um
aumento no risco de câncer de mama após uso prolongado (mais do que
5 anos) de THM combinada (5). Por outro lado, o uso isolado de
estrogênio por uma média de 6,8 anos não foi associado a aumento de
risco de câncer de mama (RR 0,77) nas mulheres histerectomizadas do
estudo WHI (grau I) (7). 

3. Quanto ao uso de androgênio no esquema de THM: 
A associação de androgênios à THM pode se acompanhar de efeitos

colaterais, os quais incluem hirsutismo, acne, disfunção hepática e alte-
rações lipídicas, com alguma relação dose-dependente. Não existem apre-
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sentações comerciais disponíveis cujas doses sejam ade-
quadas às mulheres e não existem estudos realizados
em longo prazo quanto à sua segurança, concluindo-
se que as evidências para recomendação ao seu uso
(exceto por curtos períodos) ainda são insuficientes.

4. Quanto ao uso de THM em pacientes com
hipercolesterolemia: 

A hipercolesterolemia deve ser manejada con-
forme os consensos da American Heart Association, os
quais não consideram a THM como terapêutica,
estando as estatinas priorizadas (8). Além disso, é
necessário frisar os possíveis efeitos de elevação de
triglicerídeos (atualmente considerados fator de risco
independente para DCV) com o uso de estrogênio por
via oral (aumento médio de 6,9%) (grau I) (3).
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