
 

 
Transição Menopausal SBRH 
 
​ Introdução 

A perimenopausa ou transição menopausal é definida como o “período que antecede a 

menopausa, podendo começar até alguns anos antes da última menstruação [com o início 

das alterações do ciclo menstrual] e se estende até um ano após o último período 

menstrual”. De forma mais objetiva a perimenopausa pode ser caracterizada através do 

sistema de estadiamento Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW) (1,2), 

desenvolvido com base em dados de diversos estudos de coorte e considerado o padrão ouro 

para caracterizar o envelhecimento reprodutivo com base em padrões de sangramento, 

achados endócrinos e sintomas. 

Fisiopatologia 

Ao contrário de ser um período que pode ser explicado apenas pelo hipoestrogenismo, 

a perimenopausa é uma fase na qual estão presentes concentrações erráticas e muitas vezes 

elevadas de estradiol (especialmente na fase inicial), níveis flutuantes de FSH e os ciclos 

anovulatórios se tornam cada vez mais frequentes (3,4). As concentrações de inibina B, 

produzida por folículos antrais, começam a decair com a diminuição da reserva de folículos 

ovarianos, deixando de ser suficientes para manterem o feedback negativo sobre o FSH. 

Como resultado, o aumento do FSH promove um maior recrutamento de folículos, 

contribuindo para períodos com aumento das concentrações de estradiol. Ao contrário das 

concentrações mais elevadas de estradiol, a transição menopausal é marcada por níveis mais 

baixos de progesterona. Essa redução ocorre por três principais mecanismos descritos: a 

menor produção de progesterona em ciclos ovulatórios de duração normal; uma fase lútea 

mais curta em ciclos ovulatórios e a maior frequência de ciclos anovulatórios (5). 

Apresentação clínica 
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As alterações hormonais durante a perimenopausa são responsáveis por uma ampla 

gama de sintomas. A coorte de mulheres no estudo SWAN (6) relatou uma prevalência de 

39% na transição precoce, progredindo para uma prevalência cumulativa de 67% de 

sintomas vasomotores (SVM), conhecidos como ondas de calor, que podem prejudicar 

significativamente a qualidade de vida e que podem persistir por vários anos. A prevalência 

de distúrbios do sono é estimada entre 40%, enquanto sintomas psicológicos, como 

ansiedade e depressão, são relatados por cerca de 20% das mulheres (4,7). Além disso, uma 

grande proporção de mulheres começa a apresentar sintomas geniturinários, como atrofia 

vulvovaginal e urgeincontinência (7). Neste período as mulheres também podem 

experienciar alterações cognitivas, sangramento uterino anormal (SUA) e alterações da 

função sexual. 

​ Terapia hormonal e não-hormonal 

Enquanto os progestagênioságenos desempenham um importante papel no manejo dos 

sangramentos disfuncionais, a presença dos SVM e seu impacto negativo na qualidade de 

vida da mulher constituem a principal indicação para o uso do estrogênio durante nessa fase. 

A terapia hormonal estrogênica é altamente eficaz na redução da frequência e intensidade das 

ondas de calor, sendo considerada o padrão de tratamento para as mulheres que não tem 

contraindicação (8,9), conforme proposta de fluxo de tratamento (Imagem 1). Neste caso, 

administração através da via transdérmica se tornou primeira escolha na TH devido à sua 

eficácia comparável a via oral na redução dos SVM, enquanto apresenta menos efeitos 

colaterais. Esta via evita a primeira passagem hepática e o metabolismo intestinal do 

estrogênio, aumentando sua biodisponibilidade e resultando nareduzindo a necessidade de 

doses mais baixas para atingir concentrações plasmáticas semelhantes (8). 

Nas pacientes com contraindicação à terapia hormonal com estrogênio, podem-se 

empregar medidas não farmacológicas e farmacológicas alternativasalternativas 

farmacológicas para o manejo dos sintomas vasomotores. Medidas não farmacológicas como 

perda de peso (10,11) terapia cognitivo comportamental (TCC) (12) e hipnose (13) mostram 

benefício em diminuir frequência e intensidade dos SVM e são indicadaos como tratamentos 

adjuvantes  14 (30). O uso de medicamentos antidepressivos – inibidores seletivos da 

recaptação de serotonina (ISRS),(ISRS) (paroxetina, escitalopram, citalopram) e inibidores 

seletivos da recaptação de serotonina e noradrenalina (IRSN) (venlafaxina e desvenlafaxina) 

– também demonstra demonstra alguma eficácia. Estudos demonstram que esses 
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antidepressivos podem reduzir a frequência das ondas de calor em 25% a 69% e melhorar a 

gravidade e frequência compostas em 27% a 61% (30). 

​ Anticoncepção 

​ Além de considerar a TH para tratar os sintomas da perimenopausa é fundamental 

reconhecer que essas pacientes ainda possuem potencial de concepção, já que ainda ocorre 

recrutamento folicular e ovulação, por mais que ciclos anovulatórios sejam cada vez mais 

frequentes. Portanto, quando necessária, a escolha do método contraceptivo deve ser 

individualizada, considerando a eficácia, contraindicações, efeitos colaterais e as 

necessidades individuais da paciente.  

​ Conclusão 
 

A perimenopausa é um período de transição na vida da mulher, caracterizado por uma 

ampla gama de sinais e sintomas, incluindo SVM, distúrbios do sono, sintomas psicológicos 

e geniturinários, caracterizada por uma ampla gama de sinais e sintomas, incluindo SVM, 

distúrbios do sono, sintomas psicológicos e geniturinários, e sangramento uterino anormal 

(SUA). O manejo do SUA pode incluir o uso de progestagênios ágenos para regularização 

doregularizar o sangramento e antagonizar a ação do estrogênio no endométrio. A terapia 

com estradiol, por sua vez, é indicada para o tratamento dos sintomas vasomotores, 

melhorando significativamente a qualidade de vida das pacientes, e seu uso já é considerado 

para prevenção e tratamento de osteoporose. 
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Imagem 1. Fluxograma – Transição menopausal 
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