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Sintomas da menopausa � uma análise
crítica dos tratamentos disponíveis

1. Introdução

A menopausa, apesar de ser um evento fisiológico
na vida da mulher, pode se manifestar, através de distúr-
bios neurovegetativos, neuropsíquicos ou genitais, os
quais afetam a qualidade de vida das pacientes.1 Por
exemplo, os fogachos e sudorese excessiva afetam cer-
ca de 75% das americanas;2 no Reino Unido, 50% das
mulheres na pós-menopausa buscam auxílio para tratar
esses sintomas.3 Estima-se que 75 a 85% das brasileiras
apresentem sintomas durante a menopausa, sendo que
somente 20% procuram assistência médica.4

Um estudo, desenvolvido no Ambulatório do Cli-
matério de Centro de Atenção Integral à Mulher, da Uni-
versidade Estadual de Campinas, observou que 42,8%
das pacientes entrevistadas apresentavam distúrbios uro-
genitais.5 Em contrapartida, estudos epidemiológicos re-
latam que, nas mulheres asiáticas, estes eventos têm baixa
incidência (5 a 10%).6 Em virtude desses sintomas, mui-
tas mulheres, principalmente as de origem ocidental, pro-
curam auxílio nos consultórios médicos.

Portanto, a assistência à paciente na menopausa
é de grande importância clínica, visto que o tratamento
mais eficaz, a Terapia de Reposição Hormonal (TRH), tem
contra-indicações e alguns esquemas fixos podem cau-
sar reações adversas graves.1,6 Inclusive, recentemente,
foi anunciado a interrupção de uma das linhas de pes-
quisa do estudo norte-americano denominado �Ação pela
Saúde da Mulher� (Women�s Health Initiative), que avalia-
va os benefícios e riscos da associação de estrógenos
conjugados com a progesterona na redução da incidên-
cia de doenças cardíacas, fraturas e câncer de mama e
colorretal, em mulheres na pós-menopausa. Os pesqui-
sadores observaram um aumento na incidência de cân-
cer de mama e de doenças cardiovasculares.10 Entretan-
to, este fato provocou maior alarde na imprensa leiga do
que na comunidade científica.7

Outro aspecto relacionado à terapêutica da me-
nopausa é o aumento no uso de isoflavonas, fitoestróge-

nos presentes em altas concentrações na soja. O argu-
mento para o seu uso é o fato das mulheres japonesas
apresentarem uma baixa incidência de sintomas na me-
nopausa, cerca de 5 a 10%, e que esta estaria relaciona-
da com um dieta rica em soja, de uso tradicional naque-
le país.6 Contudo, os dados, na literatura, sobre sua efi-
cácia e segurança ainda são conflitantes.11

Considerando a importância clínica do tratamento
dos sintomas da menopausa e as controvérsias existen-
tes sobre o uso da TRH e a crescente utilização das iso-
flavonas, o texto a seguir procura fazer uma análise críti-
ca descritiva dos tratamentos utilizados, com enfoque
nos aspectos positivos e negativos de cada um.

Não obstante, este artigo não pretende esgotar a
discussão sobre o tratamento da menopausa, pois, a
cada dia, surgem novos relatos de pesquisas que po-
dem alterar as conclusões aqui expostas. E é importante
que este processo aconteça e que o tema seja debatido
amplamente, de forma científica, buscando sempre en-
contrar uma terapêutica mais racional (com mais benefí-
cios e menos riscos) para os sintomas da menopausa.

2. A menopausa

O climatério é o período da vida da mulher em
que ocorre a falta da ovulação, deficiência da secreção
de hormônios esteróides e uma série de mudanças re-
gressivas dos caracteres femininos. A menopausa é a úl-
tima menstruação, que constitui um marco dentro desse
período. Nessa fase, ocorre perda gradual e progressiva
da função ovariana, que torna-se progressivamente não
responsiva à estimulação dos hormônios gonadotróficos
(hormônio folículo-estimulante � FSH e hormônio luteini-
zante � LH), resultando inicialmente na diminuição da
fase folicular, menos ovulações, secreção de estrogênio
e progesterona em quantidades cada vez menores, irre-
gularidade nos ciclos, até a cessação da ovulação.2

Além da menopausa natural, que ocorre por volta
dos 50 anos de idade, pode haver também a menopau
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sa precoce, por volta dos 40 anos, devido a falha ovari-
ana por causas desconhecidas, ou pode estar relaciona-
da ao tabagismo, altas altitudes e deficiência nutricional.
Existe, ainda, a menopausa artificial, em virtude de oofo-
rectomia (remoção do(s) ovário(s)), quimioterapia, radi-
ação da região pélvica ou algum processo que prejudi-
que o suprimento sangüíneo do ovário.2

Na menopausa, sem a contribuição ovariana, os
níveis plasmáticos de estrógenos e progestógenos caem
pela metade; porém o ovário continua a secretar testos-
terona, presumivelmente formada pelas células do estro-
ma (tipo celular em que consiste as células residuais dos
ovários após a menopausa), como também pela glându-
la adrenal.2, 12, 13

Sem a produção de estrógenos, as concentrações
de LH e FSH aumentam consideravelmente, já que existe
a perda do feedback negativo sobre os centros hipotalâ-
mico-hipofisário.12 Esses hormônios interferem na regula-
ção da temperatura, originando os fogachos (sensação-
de calor, no tronco e face, com sudorese, associados a
nervosismo, ansiedade, irritabilidade e depressão). Es-
tes sintomas são mais intensos, ao final do dia, no verão,
após a ingestão de bebidas alcoólicas ou comidas quen-
tes e em períodos de grande tensão.2,12,13

Quando os fogachos ocorrem, à noite, causam
intensa sudorese e insônia, o que provoca muita fadiga à
mulher, no dia seguinte.3 Existe uma relação temporal
causal entre os fogachos e os níveis elevados de LH.
Entretanto, existem relatos de mulheres com instabilida-
de vasomotora que não secretam esse hormônio.12

Por outro lado, em mulheres obesas, na meno-
pausa, a produção extraglandular de estrógenos pode
estar aumentada devido à sua conversão a estrona no
tecido adiposo.  Deste modo, a velocidade de produ-
ção total dos estrógenos pode ser igual ou superior à de
mulheres pré-menopáusicas.12

2.1. Sinais e sintomas da menopausa

Durante o período que antecede a menopausa, a
mulher pode ser assintomática, ou apresentar sintomas
leves, moderados ou graves.2 Os fogachos afetam cerca
de 75% das mulheres por mais de um ano e 25-50% por
mais de cinco anos, com episódios que variam de 30
segundos a cinco minutos e podem ser seguidos por
calafrios.2, 12

Os sintomas psicológicos e emocionais incluem
fadiga, irritabilidade, insônia, incapacidade de concen-
tração, depressão, perda de memória, ansiedade e ner-
vosismo, que podem estar relacionados à diminuição da

concentração de estrógenos. Os suores noturnos podem
perturbar o sono, piorando a fadiga e a irritabilidade.
Algumas vezes, a mulher sente tontura, uma sensação
de formigamento e percebe os batimentos cardíacos, os
quais parecem mais fortes. A perda de controle urinário
e a inflamação da bexiga são comuns. São também rela-
tados a ocorrência de dores musculares e articulares,
náuseas, constipação, diarréia, esfriamento das mãos e
dos pés e aumento de peso.2

A diminuição de estrógenos provoca mudanças
profundas no trato genital baixo. A mucosa vaginal e a
pele vulvar sofrem mudanças na flora bacteriana, ocorre
diminuição do tamanho dos lábios menores, clitóris, útero
e ovários. Existem relatos de inflamação da mucosa va-
ginal (vaginite atrófica), que fica com cor de morango e
pode levar a alta freqüência urinária, corrimento vaginal
e dispareunia (dor na relação sexual).2,13 A mulher tende
a perder a tonicidade do músculo pélvico e a desenvol-
ver incontinência urinária, cistite e vaginite. A diminuição
da libido também é relatada.2

A osteoporose é um problema de saúde relevante
da menopausa.2,12,14 As mulheres magras da raça branca
apresentam um maior risco.3 O tabagismo, o consumo
excessivo de álcool, o uso de corticosteróides, a baixa
ingestão de cálcio e o estilo de vida sedentário também
aumentam esse risco.2,14 Durante os primeiros cinco anos
que sucedem a menopausa, ocorre uma perda anual de
3% a 5% de matéria óssea. Após esse período, a perda
anual é de 1% a 2%. Em conseqüência, podem ocorrer
fraturas decorrentes de pequenos traumatismos e, em
mulheres idosas, mesmo sem qualquer traumatismo. Os
ossos mais comumente fraturados são as vértebras (acar-
retando encurvamento e dores nas costas), os ossos dos
quadris e os dos pulsos.2

A deficiência de estrógenos afeta o metabolismo
lipídico, interferindo nos níveis séricos das lipoproteínas
e dos triglicerídeos. A baixa atividade estrogênica au-
menta os níveis séricos da lipoproteína de baixa densi-
dade (LDL) e diminui os níveis séricos da lipoproteína de
alta densidade (HDL). Na menopausa, esta baixa pro-
porção HDL/LDL é desfavorável, já que leva a uma evolu-
ção mais rápida de doenças coronarianas. 2,12,14

3. Tratamento de reposição hormonal

A Terapia de Reposição Hormonal (TRH) é alta-
mente efetiva no tratamento de curto período (de dois a
três anos) de sintomas neurovegetativos, neuroendócri-
nos e urogenitais em paciente na menopausa.1,14-18 Pode
ser feita com estrógenos, associados ou não a proges-
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tógenos. Estes últimos são utilizados para prevenir a pro-
liferação endometrial no útero, o que poderia levar ao
surgimento de câncer do endométrio, quando o trata-
mento é feito por período prolongado.14

São utilizados também os derivados da progeste-
rona (medroxiprogesterona e didrogesterona), os análo-
gos da 19-nortestosterona (noretesterona, norgestrel e
levonorgestrel).14,19

Os estrógenos mais usados são os de origem na-
tural e os conjugados (sais sódicos de ésteres de sulfato
de estrogênio), e estão disponíveis nas formas de com-
primidos de uso oral, sprays intranasais, implantes sub-
cutâneos, aplicações tópicas de uso vulvovaginal, anéis
intravaginais, adesivos transdérmicos e géis.14

A TRH pode ser administrada em ciclos de 10 a 14
dias ou continuadamente (somente para algumas apre-
sentações transdérmicas).1 A posologia dos progestó-
genos na TRH são similares às usadas nos contracepti-
vos orais.14

Até o momento, existem evidências teóricas de
que a TRH pela via transdérmica seria preferível em mu-
lheres que fumam, que sofrem de enxaqueca, doença
hepatobiliar, ou hipertrigliceridemia, ou que têm história
de tromboembolismo. Por outro lado, a administração
oral seria preferível em pacientes com hipercolesterole-
mia. Entretanto, são necessários maiores estudos que
examinem essas suposições.14

Os estrógenos controlam a instabilidade vasomo-
tora, diminuem o risco de osteoporose e de doenças
cardíacas. Não obstante, podem provocar o desenvolvi-
mento de câncer em mulheres não-histerectomizadas.
Este risco pode ser diminuído com o uso concomitante
de progestógenos. Nos casos de mulheres histerectomi-
zadas, somente os estrógenos poderiam ser utilizados,
já que não existe o risco de câncer endometrial.2,14,19 A
dose de estrógenos pode ser aumentada ou diminuída,
de acordo com os sintomas apresentados, a critério mé-
dico.14,19

A TRH com estrógenos é o tratamento de escolha
para os casos de sintomas vasomotores (fogachos) e de
vaginite atrófica severos.  Para o tratamento destes últi-
mos, recomenda-se a aplicação tópica, e para o controle
dos fogachos, recomenda-se a administração oral ou trans-
dérmica em baixíssimas doses (o que diminui a incidência
de reações adversas). Vale lembrar que, na maioria das
mulheres, o uso da TRH deve ser periodicamente avalia-
do.2,14,19

Sintomas não específicos podem também ser tra-
tados com a TRH. Existem relatos de que a reposição
de estrógenos diminui a incidência de infecções no tra-
to-urinário, disúria e incontinência urinária, apesar des-
sas evidências serem relativamente escassas.1 Similar-
mente, muitas mulheres relatam melhora no ânimo e no
bem-estar com o uso de estrógenos, embora não exis-
ta nenhuma comprovação científica. A verdadeira de-
pressão precisa ser identificada e tratada apropriada-
mente, lembrando que a adição de progestógenos
pode aumentar o risco de eventos adversos como de-
pressão, ansiedade e irritabilidade. Andrógenos, como
a testosterona, são usados em alguns casos em associ-
ação com a TRH para melhorar o bem-estar fisiológico
e a libido da paciente.14,19

É importante observar que, como as mulheres ain-
da são férteis no período da menopausa e a TRH não
tem efeito contraceptivo, outro método não-hormonal
deve ser usado quando se deseja evitar a gravidez.14

3.1. Contra-indicações e precauções da TRH

A TRH é contra-indicada em mulheres com trom-
boflebite ou distúrbio tromboembolítico e nos casos de
câncer dependente de estrógenos. A relação risco-be-
nefício deve ser avaliada cuidadosamente em mulheres
que apresentam os fatores de risco de tromboembolis-
mo venoso.14,19

Mulheres que apresentam hemorragia vaginal não
diagnosticada, antes e durante o tratamento, precisam
ser examinadas, já que pode ser um sinal de câncer en-
dometrial.

Pacientes que possuem alto risco de desenvolver
câncer de mama, como história familiar, não devem ser
tratadas com TRH por longos períodos.2,7,14,19

3.2. Efeitos do tratamento de reposição hormonal
durante períodos prolongados

Parece haver um consenso de que as mulheres que
apresentem sintomas vasomotores (fogachos) e sudore-
se, durante a menopausa, seja esta natural, artificial ou
precoce, utilizem a TRH até a idade de 50 anos, a não
ser que a paciente tenha as contra-indicações específi-
cas do tratamento.2,19 Vários autores concordam que o
médico precisa discutir os riscos e os benefícios com a
paciente, de modo bem particular.2,7,14,19

Durante décadas, os verdadeiros riscos e benefíci-
os do uso prolongado da TRH não estiveram plenamen-
te esclarecidos e, por esta razão, muitos médicos e pa-
cientes não apresentavam segurança no uso desse trata-
mento.5,14

Nas mulheres que têm ou que apresentam o risco
de desenvolver osteoporose (por predisposição familiar,
sedentarismo, tabagismo, baixo peso corporal, uso de
corticosteróides, dieta deficiente de cálcio na infância e
adolescência), é recomendável a administração de TRH,
combinada com uma dieta rica em cálcio, exercícios físi-
cos para o controle de peso e a interrupção do hábito
de fumar, quando pertinente.2,14

A duração apropriada da TRH é bastante debati-
da. Considerações sobre a continuidade do seu uso após
o período mais crítico da menopausa ainda geram dis-
cussões.14  Os melhores benefícios obtidos nos ossos e
no sistema vascular ocorrem com a reposição por dez a
20 anos ou mais. Entretanto, o risco de câncer de mama
aumenta com a maior duração de uso. Além disso, a
incidência de câncer de mama pode exceder a de doen-
ça cardiovascular em mulheres abaixo de 60 anos.7-9,14 A
TRH por longos períodos,  para o tratamento e preven-
ção da osteoporose, é feita por administração oral ou
transdérmica.14,19

Algumas referências recomendam o uso de TRH
quando há risco de desenvolvimento de doenças cardio-
vasculares.  Entretanto, estudos recentes relatam even-
tos cardíacos em mulheres que utilizam esse tratamento
e que o mesmo não deve ser iniciado como prevenção
secundária. 7,8,9,14
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O estudo Ação pela Saúde da Mulher (Women�s
Health Initiative), desenvolvido pelo Instituto de Saúde dos
Estados Unidos, desde 1995, procura avaliar os benefíci-
os à saúde e os riscos de preparação combinada de
hormônio por um longo período. Recentemente, uma
uma das linhas de pesquisa deste estudo foi interrompi-
da devido ao fato dos pesquisadores terem constatado
que o esquema terapêutico de estrógenos eqüinos con-
jugados (0,625 mg) mais medroxiprogesterona (2,5 mg)
aumentam o risco de desenvolvimento de doenças car-
diovasculares e câncer de mama, superando os benefíci-
os na prevenção de fraturas ósseas, em mulheres na pós-
menopausa. É importante relatar que os resultados des-
se estudo não podem ser extrapolados para terapias
hormonais de curto período, em doses reduzidas e
administrados pela via transdérmica, usadas para tra-
tar sintomas da menopausa.10

No final de maio último, a revista da Associação
Médica Americana (JAMA � Journal of American Medical
Association) publicou os resultados de outro estudo de
coorte em que mulheres na pós-menopausa, com idade
a partir de 65 anos, que fizeram uso de estrógenos con-
jugados (0,625 mg) mais medroxiprogesterona (2,5 mg)
apresentam riscos de demência duas vezes maior que
aquelas que tomaram placebo. Segundo conclusão dos
pesquisadores, esses achados, somados aos do estudo
da Ação pela Saúde da Mulher (WHI � Women�s Health
Initiative), parecem indicar que os riscos do uso de es-
trógenos mais progestógenos superam os benefícios. 20

Em virtude do aumento dos riscos da TRH relata-
dos acima, deve-se considerar o seu uso somente por
curtos períodos de tempo, nos casos fogachos e sudo-
rese noturna.18

3.3. Outros tratamentos farmacológicos da menopausa

Outras terapias medicamentosas para o tratamen-
to da menopausa incluem os progestógenos megestrol
e medroxiprogesterona, a clonidina ou a veraliprida.14,19

Entretanto, as evidências de eficácia do uso desses me-
dicamentos são baixas, quando comparadas a TRH.14

O DHEA (prasterona) é um esteróide produzido na
glândula adrenal, com relatos benéficos de manutenção
e/ou de aumento da densidade óssea, quando adminis-
trada para o tratamento dos sintomas da menopausa.
Porém os estudos publicados envolvem um pequeno
número de pacientes e são pouco conclusivos, sendo
necessário mais pesquisas.14

A tibolona é um agente esteróide sintético com ati-
vidade estrogênica, progestogênica e androgênica.14 A
sua atividade hormonal mista oferece vantagens adicio-
nais a TRH convencional, para o alívio dos sintomas da
menopausa e na prevenção da osteoporose. Não obstan-
te, estudos comparativos com a TRH (associada a pro-
gestógenos) precisam ser realizados, para uma melhor
avaliação de sua efetividade e segurança, ressaltando que
seu custo é mais elevado que a terapia convencional.14,19

Opções não hormonais para a prevenção ou trata-
mento da osteoporose em mulheres na pós-menopausa
incluem os bifosfonatos (alendronato, etidronato e rise-
dronato). Esses medicamentos mostram boas evidênci-
as na prevenção da perda mineral óssea. Entretanto, exis-
tem poucas experiências da utilização dessas substânci-
as por longos períodos.14,19

3.4. Tratamentos alternativos com fitoestrógenos

Os fitoestrógenos são compostos de estruturas
não-esteroidais, porém semelhantes ao estradiol, presente
em frutas, vegetais e grãos, e apresentam baixa ativida-
de estrogênica.6,21  Os tipos mais comuns são: as cumes-
tranas, lignanas e isoflavonas. Em humanos, os fitoestró-
genos apresentam tanto os efeitos estrogênicos, como
os efeitos anti-estrogênicos, dependendo da concentra-
ção de estrógeno endógeno circulante e dos seus re-
ceptores estrogênicos.6

A soja é rica em isoflavonas, principalmente a ge-
nisteína e a dadzeína, que são os compostos fitoestró-
genos com maior evidência de atividade estrogênica, e
estão sendo pesquisados para o tratamento dos sinto-
mas da menopausa.6,14

Na Ásia, a soja faz parte da alimentação tradicio-
nal; por isto, postula-se que o fato de as mulheres asiáti-
cas terem menos sintomas da menopausa esteja relacio-
nado com a alta ingestão de isoflavonas.6,14 Entretanto,
esta relação não é o bastante para conclusões favorá-
veis às isoflavonas e outros aspectos devem ser levados
em consideração, tais como fatores genéticos ou étni-
cos e hábitos de vida das mulheres asiáticas.  Sendo
assim, ainda não está estabelecidos que o aumento de
isoflavonas na dieta da população ocidental poderia ter
uma influência favorável na saúde da mesma e este as-
pecto deve ser objeto de pesquisas e estudos clínicos.21

Um consenso publicado pela Sociedade Norte-
americana de Menopausa, em 2000, relata que os dados
apresentados, pelos estudos analisados, não foram con-
clusivos se os efeitos observados na saúde das pacien-
tes são atribuídos à isoflavona isoladamente ou à isofla-
vona contida na dieta alimentar das pacientes.  Embora
muitos estudos demonstrem a eficácia da isoflavona na
redução na incidência e na severidade dos fogachos,
outros não encontraram diferenças entre as pacientes que
receberam isoflavonas e os controles.  Os dados existen-
tes são insuficientes para avaliar os efeitos das isoflavo-
nas no câncer de mama, massa óssea e ressecamento
vaginal. 11

Albertazzi e Purdie realizaram uma revisão de estu-
dos randomizados e controlados que avaliavam o uso
de fitoestrógenos na menopausa. A busca foi feita em
base de dados eletrônicas e revistas especializadas em
menopausa. Os autores concluíram que o consumo de
50 a 80 mg de isoflavonas pode levar a redução de 40%
a 50% dos fogachos; da mesma forma, o consumo de
soja contendo pelo menos 15 g de proteína pode redu-
zir o colesterol de baixa densidade (LDL) em 10 a 15%. A
revisão apresentada também concluiu que os efeitos da
soja na proteção contra câncer de mama ainda se ba-
seia em dados epidemiológicos e que estudos prospec-
tivos bem elaborados em humanos são necessários.
Dados preliminares também mostram efeitos positivos
na densidade óssea.21

Existem, no mercado mundial, diversos produtos
contendo isoflavonas. A segurança desses produtos, bem
como a sua efetividade necessitam ser avaliados. Como
são comercializados como suplementos alimentares, não
são sujeitos a um controle sanitário mais rigoroso, poden-
do variar na sua qualidade.21 Ademais, sendo registrados
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na agência reguladora como alimento ou suplemento ali-
mentar, não deveriam ter indicações terapêuticas.

Outro fator importante a ser considerado é que,
na maioria das vezes, os produtos contendo isoflavonas
são promovidos como �naturais� e, por isso, seriam con-
siderados  seguros, o que pode levar ao consumo de
altas doses, cujos efeitos, ainda, são desconhecidos.21

Sendo assim, os efeitos das isoflavonas precisam
ser melhor investigados em estudos mais extensos, en-
volvendo um maior número de pacientes e com acom-
panhamento a longo prazo, antes de serem recomenda-
das como alternativas a TRH convencional.14, 21

3.5. Medidas não-farmacológicas

Na medida do possível, a atividade física regular e
o controle do estresse devem ser recomendados e sua
importância enfatizada, por conta dos vários aspectos
positivos que apresentam, não só a prevenção de sinto-
mas vasomotores, cardiovasculares e da osteoporose,
entre outros, mas também pela melhora dos aspectos
psicológicos das pacientes.14

4. Considerações finais

Diante dos resultados dos últimos estudos envol-
vendo a TRH, é importante ressaltar que esta deve conti-
nuar a ser prescrita para os sintomas da menopausa e
prevenção da osteoporose, mas a necessidade para o
seu uso contínuo deve ser revisto, anualmente.22  Abaixo,
transcrevemos recomendações para a prática de uma
boa prescrição:
� O melhor indicador da TRH é o controle dos sinto-

mas da menopausa e a melhora da qualidade de vida
da paciente.

� É importante o prescritor avaliar adequadamente a
literatura que trata da TRH, para que não sujeitem as
pacientes a tratamentos não-convencionais e não-re-
comendados.7

� A administração oral da TRH é a de escolha, por apre-
sentar custo/benefício favorável. Mulheres com útero
devem associar progestógenos no tratamento da pe-
rimenopausa e continuar após a menopausa.7,14,19

� As mulheres com sintomas vaginais podem utilizar es-
trógenos de aplicação tópica. 7,14,19

� Quando a paciente apresenta risco de desenvolver os-
teoporose, a terapia deve ser discutida individualmen-
te, de acordo com as evidências da TRH, com modu-
ladores seletivos dos receptores estrógenos ou bifos-
fonatos, juntos com a mudança do estilo de vida.7, 19

� A TRH não é indicada para o tratamento ou preven-
ção de doenças cardiovasculares.7,8,9

� Mulheres fazendo uso da TRH devem ser avaliadas
anualmente para determinar a melhor escolha de tra-
tamento e o tempo de interrupção do tratamento.

� Após 4-5 anos de tratamento é apropriado fazer uma
triagem da TRH. A dose pode ser reduzida a cada 1-
2 semanas antes da interrupção.7

� Nos casos de reincidência dos sintomas, a TRH pode
ser re-introduzida, de preferência em doses efetivas e
baixas, em qualquer momento da vida da paciente.7,14

� As pacientes devem ser esclarecidas e alertadas so-

bre métodos alternativos, cuja eficácia não é bem
definida, como os fitoestrógenos, a tibolona e a
DHEA.6,7,14,19,21,22

� Os efeitos das isoflavonas precisam ser melhor inves-
tigados em estudos mais extensos, envolvendo um
maior número de pacientes e com acompanhamento
a longo prazo, antes de serem recomendadas como
alternativas a TRH convencional.14,21,22

� Quando as pacientes apresentarem dúvidas sobre os
riscos e os benefícios da TRH, elas devem ser devida-
mente esclarecidas, e serem lembradas que a sua par-
ticipação no tratamento pode melhorar a sua quali-
dade de vida. 7,8,14
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PERGUNTA 1 (SI nº 166/2003)

Após a interrupção do uso da isotretinoína, em
qual prazo a mulher pode engravidar sem oferecer risco
ao feto?

RESPOSTA

A teratogenicidade desse medicamento e de outros
retinóides, em animais, foi bem documentada, mesmo
antes da sua aprovação para uso nos Estados Unidos,
em 1982, em humanos. Em um curto período de tempo
após a sua aprovação (22 meses), várias publicações
foram realizadas, alertando sobre o potencial teratogênico
da isotretinoína se administrada quando a mulher está
grávida ou ficar grávida durante o tratamento.

Recomenda-se o intervalo de um mês entre a
conclusão (ou interrupção) do tratamento e a gestação,
para não oferecer riscos ao feto. Existem relatos de
homens que, fazendo o uso de isotretinoína, tiveram
filhos(a) com anormalidades congênitas. Entretanto, não
foi possível estabelecer nenhuma relação de causalidade.

REFERÊNCIAS:
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PERGUNTA 2 (SI nº 311/2003)

Seria adequado utilizar um produto de uso
oftálmico em mais de um paciente?

RESPOSTA

Produtos para uso oftálmico são preparações
líquidas, semi-sólidas ou sólidas estéreis, destinadas a
administração sobre o globo ocular e (ou) na conjuntiva
ou por inserção no saco conjuntival.
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As formulações na forma multidose contêm
preservativos antimicrobianos adequados (p.ex.:
parabenos) em concentrações apropriadas, exceto
quando a preparação por si só apresente ação
antiproliferativa de microorganismos.

Os preservativos antimicrobianos mantêm atividade
durante o período de uso do colírio ou pomada oftálmica,
o que garante padrão microbiológico do produto em
níveis aceitáveis.

Se o colírio ou pomada oftálmica não possuírem
preservativo antimicrobiano, deverá apresentar-se na
forma de dose unitária, como é o caso daqueles
destinados a uso cirúrgico.

É importante salientar que, mesmo com a presença
de preservativo na formulação de um colírio/pomada
oftálmica, os cuidados de higiene durante o manuseio
do produto devem ser tomados:

a) lavar bem as mãos antes da aplicação do
colírio;

b) manter o frasco bem fechado antes e após o
uso;

c) guardar o produto em local fresco, seco e
limpo;

d) não encostar o aplicador nos olhos ou
qualquer superfície.

É importante lembrar, ainda, que pode ocorrer
contaminação cruzada, caso a ponta do conta-gotas do
colírio ou da bisnaga da pomada oftálmica tocar qualquer
superfície. O uso do mesmo frasco em mais de um
paciente pode contribuir para a propagação de infecções.
Por isso, é indispensável o efetivo monitoramento de todo
o processo de preparação e administração do
medicamento, de modo a garantir segurança ao paciente.
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