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A visualização dos músculos em imagens pode colaborar para a percepção 
da região e correta contração muscular. A seguir apresentamos duas imagens que 
podem ser utilizadas como material didático no atendimento às pacientes.

Figura 2: Músculos do assoalho pélvico e região perineal. O músculo elevador do 
ânus é formado pelos músculos puborretal, iliococcígeo e coccígeo

Figura 3: Músculo elevador do ânus 
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Figura 3: Músculo elevador do ânus 
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A abordagem inicial do fisioterapeuta generalista pode ser uma ferramenta 
eficaz no manejo da incontinência urinária e fecal, especialmente em casos leves ou 
em mulheres com boa percepção corporal. Nos casos mais complexos, é indicado 
o encaminhamento ao fisioterapeuta especialista em saúde da mulher. Embora o 
foco seja a melhora da contração e da função dos músculos do assoalho pélvico, é 
fundamental considerar que seu desempenho depende da adequada mobilidade 
da pelve, do quadril e do tronco. 

Por isso, exercícios que envolvam os movimentos fisiológicos da pelve (ante-
versão, retroversão, inclinações e rotações) e do quadril (flexão, extensão, abdu-
ção, adução e rotações) devem ser incluídos nos programas voltados à saúde da 
mulher. Grupos de orientação e discussão sobre temas do feminino nessa fase da 
vida também são estratégias valiosas de promoção da saúde. Nesses grupos, exer-
cícios de alongamento, mobilidade geral e equilíbrio biomecânico da pelve e do 
tronco podem complementar o cuidado e favorecer melhores resultados funcionais.

 Figura 4: movimentos de rotação, inclinação, anteversão e retroversão da pelve
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Orientação sobre os hábitos urinário e evacuatório

O diagnóstico da incontinência urinária é essencialmente clínico, baseado na 
anamnese e no exame físico. Durante a entrevista, o profissional deve investigar ati-
vamente os sintomas, pois muitas mulheres sentem constrangimento e tendem a 
omitir ou minimizar os episódios de perda urinária. Qualquer escape involuntário 
de urina, independentemente da frequência ou volume, caracteriza incontinência 
urinária e deve ser avaliado e tratado. 

Para mensurar o impacto dessa condição na qualidade de vida, podem ser 
utilizados instrumentos como o International Consultation on Incontinence Ques-
tionnaire – Short Form (ICIQ-SF) e o Overactive Bladder Questionnaire – short form 
(OAB-V8), apresentados ao final do capítulo. Além do diagnóstico e acompanha-
mento clínico, orientações sobre postura, higiene íntima, lubrificação vaginal e 
hábitos miccional e evacuatório são fundamentais para a prevenção e o manejo 
das disfunções do assoalho pélvico. A fisioterapia, ao oferecer essas orientações de 
forma individualizada e baseada em evidências, promove a autonomia da mulher, 
melhora sua qualidade de vida e reduz os riscos de complicações uroginecológi-
cas.	

Hábito urinário: A ingestão hídrica adequada é um dos pilares para a manu-
tenção da saúde do trato urinário. Recomenda-se, de forma geral, um consumo 
diário em torno de 35 ml de água por quilograma de peso corporal. Esse valor, no 
entanto, deve ser ajustado individualmente, considerando fatores como a compo-
sição corporal, o nível de atividade física, condições ambientais e eventuais comor-
bidades. Trata-se de uma estimativa útil como parâmetro inicial para orientar a 
hidratação adequada na prática clínica.

Número de micções: o número de micções ao longo do dia está diretamente 
relacionado à ingestão hídrica, sendo influenciado também por fatores como tem-
peratura ambiente, nível de atividade física e condição clínica individual. Conside-
ra-se adequado um padrão de oito micções diurnas e nenhuma micção noturna, 
em indivíduos saudáveis e com hábitos urinários regulares. Uma forma simples 
de avaliar o hábito miccional é pedir para a paciente preencher um diário miccio-
nal que pode ser de três ou sete dias e que fornecerá um panorama com informa-
ções sobre o número de micções, ingesta hídrica, ocorrência de urgência ou perda 
urinária. Há várias opções de diário miccional, no final do capítulo disponibiliza-
mos uma versão. 
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Micção e Exercício para o assoalho pélvico: Durante o ato miccional, é funda-
mental que os músculos do assoalho pélvico estejam completamente relaxados 
para permitir o esvaziamento adequado da bexiga. A realização de exercícios de 
contração muscular – como os de fortalecimento do assoalho pélvico – não deve 
ocorrer durante a micção, que é um período de relaxamento dos músculos do asso-
alho pélvico, pois isso pode comprometer a coordenação neuromuscular necessária 
para o funcionamento fisiológico da bexiga. Além disso, a prática incorreta des-
ses exercícios durante a micção pode favorecer disfunções, como retenção uriná-
ria, sensação de esvaziamento incompleto ou micção incompleta.

Postura para urinar: Como a micção é um ato de relaxamento do assoalho pél-
vico, é importante que a mulher esteja sentada, em condição propícia para rela-
xar o assoalho pélvico. 

Higiene após a micção: é importante orientar a paciente sobre a direção da 
higiene do assoalho pélvico que deve ser executada da região anterior para a pos-
terior evitando assim eventual contaminação.  

A evacuação não necessariamente precisa ser diária, mas é importante que 
não seja com grande esforço. A ingesta de água e de fibras contribuirá para uma 
evacuação mais fácil, bem como, a realização de exercícios físicos. O uso de ban-
quinho para facilitar a flexão do quadril e posicionamento da pelve é um recurso 
simples e efetivo.

Figura 5: posição facilitadora para evacuar com o objetivo de redução do ângulo 
anorretal 
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O uso da inteligência artificial (IA) tem se tornado cada vez mais comum, e 
muitas mulheres chegam aos serviços de saúde com informações e expectativas 
de tratamento baseadas nessa tecnologia. Um estudo publicado em 2024 compa-
rou respostas geradas por IA com diretrizes científicas sobre incontinência uriná-
ria, identificando acertos e limitações nas informações fornecidas. Essa discussão 
é importante para compreender as expectativas das pacientes e orientar inter-
venções seguras. A escuta ativa e a abordagem humanizada são essenciais para 
reconhecer o que a mulher já pesquisou sobre menopausa e quais tratamentos 
pretende adotar, prevenindo condutas inadequadas ou automedicação. Além 
disso, grupos voltados a exercícios e discussões sobre saúde da mulher oferecem 
espaços valiosos para acolhimento, troca de experiências e disseminação de infor-
mações de qualidade.

Considerações Finais

Na Atenção Primária à Saúde, mesmo quando não há um fisioterapeuta 
especialista em pelve feminina, a fisioterapia desempenha papel fundamental na 
promoção da autonomia, dignidade e qualidade de vida das mulheres na perime-
nopausa, menopausa e pós-menopausa. Nessa fase, condições como incontinên-
cia urinária ou anal, prolapso de órgãos pélvicos e dor pélvica ou durante a relação 
sexual são comuns e afetam significativamente o bem-estar. A atuação fisiotera-
pêutica, mesmo conduzida por profissionais generalistas, oferece uma alternativa 
de baixo custo, com poucos efeitos colaterais e bons resultados, além de favorecer 
o autoconhecimento corporal e estimular práticas de autocuidado, essenciais para 
o manejo dessas disfunções e para a promoção da saúde feminina.
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Sugestão de exercícios para realização em grupo para melhora da 
mobilidade da pelve, tronco, membros inferiores e superiores

Rotação da pelve: posição neutra, rotação para direita e rotação para esquerda 

Incl inação da pelve: posição neutra, inclinação à esquerda e à direita 
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Movimento de anteversão e retroversão da pelve, a partir da posição neutra 

Alternância entre os membros inferiores para transferência
 de peso e movimento assimétrico das articulações dos quadris
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Exercício de inclinação lateral 
do tronco em pé 

Exercício de alongamento dos músculos 
posteriores do membro inferior
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Exercício de inclinação de tronco na posição sentada

.Orientação para sentar da maneira correta do ponto de vista biomecânico: 
sentar nos  apoios isquiáticos com os pés apoiados, joelhos, quadris e tornozelos em flexão de 90º
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Exercício na postura sentada correta  para mobil idade de membros superiores 

Exercício na postura sentada para mobil idade anterior de tronco. Atenção ao correto posicionamento dos pés apoiados na altura correta 
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Exercício na postura em pé com diferentes bases de sustentação: 
pés alinhados aos quadris, base alargada ou diminuída 

Exercício de mobil idade da coluna lombar e pelve. 
Orientar a execução do movimento da pelve em círculo
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Questionário de Avaliação da Bexiga Hiperativa – OABV8

As perguntas na página a seguir são sobre quanto você tem sido incomo-
dado (a) por alguns sintomas. Faça um X no número correspondente à resposta 
que melhor descreve quanto cada sintoma tem incomodado você. Some o valor 
de todas as suas respostas para obter o resultado.

Exercício de rotação de tronco na posição sentada
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Questionário de Avaliação da Bexiga Hiperativa – OABV

As perguntas abaixo são sobre quanto você tem sido incomodado (a) por 
alguns sintomas. Faça um X no número correspondente à resposta que melhor 
descreve quanto cada sintoma tem incomodado você. Some o valor de todas as 
suas respostas para obter o resultado.
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Na transição para a menopausa, as intervenções voltadas à preven-

ção de condições crônicas não transmissíveis como doenças cardio e cerebro-
vasculares devem envolver todos os profissionais da atenção básica, assim 
como especialistas que acompanham a saúde da mulher. Nesse período de 
intensas mudanças hormonais e metabólicas, a ênfase deve recair sobre a 
adoção de hábitos de vida saudáveis, com destaque para a cessação do uso 
nocivo do tabaco e do álcool, a prática regular de atividade física e a manu-
tenção do peso corporal adequado. 

Além disso, recomenda-se fortemente uma alimentação balance-
ada, com baixo consumo de gorduras saturadas e ultraprocessados, pri-
vilegiando frutas, vegetais, grãos integrais, fibras e aporte adequado de 
proteínas, essenciais para preservar massa magra e saúde óssea. Tais orien-
tações precisam estar presentes em cada atendimento, de forma sistemá-
tica, para apoiar as mulheres na redução do risco de agravos que tendem a 
surgir ou se intensificar durante o climatério. A seguir, serão apresentadas 
as principais manifestações clínicas e complicações associadas ao processo 
de envelhecimento nessa fase da vida.

12.1 Hipotireoidismo 

A insuficiência tireoidiana é uma condição crônica que acomete com 
maior frequência as mulheres, geralmente com instalação lenta e progres-
siva, o que pode dificultar sua identificação nos atendimentos clínicos ini-
ciais. Os sintomas, muitas vezes inespecíficos, incluem fadiga, alterações 
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menstruais, lentificação metabólica com tendência ao ganho de peso, obsti-
pação, queda de cabelo, ressecamento da pele e edema palpebral, e podem 
ser diagnósticos diferenciais de sintomas menopausais, exigindo do pro-
fissional de saúde atenção para a suspeita de hipotireoidismo. Conforme 
orienta o Caderno de Atenção Básica: Estratégias para o Cuidado da Pessoa 
com Doença Crônica (MS, 2014), e o North American Menopause Society 
(NAMS, 2022), a avaliação diagnóstica deve iniciar pela presença de sinais e 
sintomas, pessoas com histórico familiar de doenças tireoidianas autoimu-
nes (tireoidite de Hashimoto) ou outras doenças autoimunes, usuários de 
medicamentos que podem interferir na função tireoidiana (lítio), histórias 
de cirurgias prévias e ou radioterapia cervical, idade acima de 65 anos. O 
protocolo do NAMS (2022) e o Consenso Brasileiro de Terapia Hormonal no 
Climatério (SOBRAC, 2024) recomendam a dosagem de TSH a partir dos 40 
anos e, se resultado normal, repetir a cada 5 anos (ou a depender dos sinto-
mas e histórico pessoal, reduzindo a periodicidade a critério clínico). 

A dosagem de TSH sérico inicial, pode ser complementada pelo T4 
livre quando necessário, podendo ser também solicitados anticorpos antiti-
reoidianos para investigação de casos persistentes ou duvidosos. Após a con-
firmação diagnóstica de casos alterados, recomenda-se o monitoramento 
laboratorial de TSH e T4 livre em intervalos regulares de 6 a 12 meses, ou 
em prazos menores quando houver ajustes terapêuticos ou mudanças no 
quadro clínico. A forma subclínica é frequente, especialmente em mulheres 
acima de 65 anos, e pode estar associada à história familiar, o que reforça a 
importância da estratificação de risco, do acompanhamento sistemático e 
da abordagem multiprofissional para o diagnóstico precoce e a condução 
adequada (BRASIL, 2014). 

○	 A Ultrassonografia de tireoide não faz parte do rastreamento de 
rotina, apenas se houver nódulos ou tireoidite suspeita.

12.2 Doenças Cardiovasculares (DCV) 

As doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de 
morbimortalidade feminina, sendo responsáveis por 35% das mortes de 

12	 Condições Crônicas Não Transmissíveis 278



Versão preliminar

mulheres em todo o mundo. Em 2019, cerca de 275 milhões de mulheres 
foram diagnosticadas com essas doenças e aproximadamente 8,9 milhões 
morreram em decorrência delas (VOGEL et al., 2021). 

Os estrogênios exercem papel fundamental como hormônios que 
ativam substâncias vasoativas, promovendo remodelamento e elasticidade 
vascular, além de regular a dilatação reativa e a atividade inflamatória local. 
Com a redução dos níveis de estrogênio na transição para a menopausa, 
ocorre ativação do sistema renina–angiotensina, aumento da expressão de 
endotelina, potente vasoconstritor, e comprometimento da biodisponibi-
lidade de óxido nítrico. Esses mecanismos contribuem significativamente 
para o aumento do risco cardiovascular nessa fase da vida (MENDELSOHN; 
KARAS, 2005).

Estudos indicam que o estradiol endógeno exerce efeito protetor sobre o 
sistema cardiovascular, promovendo benefícios metabólicos e vasculares. Entre-
tanto, evidências atuais demonstram que a terapia hormonal não deve ser utili-
zada como medida de prevenção cardiovascular, pois pode aumentar o risco de 
eventos isquêmicos e tromboembólicos (ANAGNOSTIS et al., 2022; MARJORI-
BANKS et al., 2017;  BOARDMAN et al., 2015).

Epidemiologia e fatores de risco 

Com a queda do estrogênio, os riscos cardiovasculares das mulhe-
res se aproximam dos riscos observados em homens da mesma faixa etária. 
Alterações metabólicas, como aumento do colesterol total e LDL-coleste-
rol, associadas à redução do HDL-colesterol, contribuem para a ateroscle-
rose e doença coronariana. A hipertensão arterial, frequentemente ligada 
à predisposição genética, está associada a hábitos de vida, como con-
sumo excessivo de sal, gordura e açúcares (MENDELSOHN; KARAS, 2005). 
	 O Ministério da Saúde destaca os principais fatores de risco car-
diovascular: hipertensão arterial, tabagismo, dislipidemia, diabetes melli-
tus, obesidade, sedentarismo, alimentação inadequada, fatores psicossociais 
e histórico familiar. Mulheres com menopausa precoce ou cirúrgica mere-
cem atenção especial devido ao maior risco de doença coronariana (BRA-
SIL, 2014).
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Avaliação do risco cardiovascular

Na transição para a menopausa e no período pós-menopausa, a 
avaliação cardiovascular deve abranger fatores biológicos, psicológicos e 
sociais. A Figura 1 destaca os principais fatores de risco e exemplifica os 
aspectos que devem ser investigados durante a anamnese para identifica-
ção do risco cardiovascular.

Figura 1: Fatores de risco cardiovascular em mulheres.

Fonte: Diretriz Brasileira sobre a Saúde Cardiovascular no Climatério e na 
Menopausa – 2024

 Para apoiar a investigação do risco cardiovascular, recomenda-se o 
uso de ferramentas específicas de avaliação, que auxiliam na definição das 
indicações, contraindicações e da via de administração da terapia hormo-
nal. Os links descritos abaixo dão acesso a este material:
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	● BRASIL. Ministério da Saúde. Escore de risco global 
(ERG) de Framingham. Disponível em: https://linhasde-
cuidado.saude.gov.br/portal/obesidade-no-adulto/uni-
dade-de-atencao-primaria/planejamento-terapeutico/
escore-risco-global-framingham/

	● SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Calculadora 
de Escore de Risco. Disponível em: http://departamentos.
cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2020/index.html. 

	● https://www.paho.org/pt/hearts-nas-americas/
calculadora-risco-cardiovascular

O rastreamento de fatores de risco cardiovascular e metabólico por 
meio da propedêutica clínica e laboratorial é uma estratégia fundamental 
para a prevenção de doenças crônicas. Entre os principais parâmetros ava-
liados estão a pressão arterial, glicemia de jejum, hemoglobina glicada, 
perfil lipídico, medidas antropométricas e tabagismo. 

Recomenda-se a aferição periódica da pressão arterial para todas as 
pessoas com idade igual ou maior a 18 anos, sem diagnóstico da HAS, devem 
ser rastreadas para esta condição, por meio da medida de pressão arterial; Lembrar 
que a HAS é uma condição geralmente assintomática, seu rastreamento deve ser 
realizado, anualmente, com duas medidas de PA no consultório. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2025) adultos acima de 
35 anos devem ser rastreados com exame de glicemia de jejum e/ou hb1ac, 
antes se tiver fator de risco. Caso a pessoa não apresente mais do que dois 
fatores de risco, repete trienal, caso tenha pré-diabetes ou mais de dois fato-
res anualmente.

O perfil lipídico é indicado especialmente para mulheres a partir dos 
45 anos com risco cardiovascular, enquanto peso, altura, IMC e circunferência 
abdominal devem ser avaliados em todos os adultos, oferecendo aconselha-
mento e intervenções de mudança de comportamento conforme necessário. 

Por fim, o tabagismo deve ser investigado em todos os atendimen-
tos, com fornecimento de estratégias para cessação do hábito. A periodici-
dade ideal de rastreamento ainda não é plenamente definida, devendo ser 
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ajustada ao risco individual de cada paciente (BRASIL, 2010). A Tabela 01 
abaixo, demonstra com maior detalhamento estas informações.

Tabela 1: Propedêutica clínica e laboratorial para identificar fatores de risco para 
doença cardiovascular e metabólica.

Aferição de pressão 

arterial

Recomenda-se a aferição periódica da pres-
são arterial para todas as pessoas com idade 
igual ou maior a 18 anos, sem diagnóstico da 

HAS, devem
ser rastreadas para esta condição, por meio 

da medida de pressão arterial; Lembrar que a 
HAS é uma condição geralmente assintomá-

tica, seu rastreamento deve ser
realizado, anualmente, com duas medidas de 

PA no consultório.

Para validar o diagnóstico de HA, é neces-
sário realizar

medidas repetidas, em duas ou mais 
visitas médicas, com

intervalos de dias ou semanas (BRANDÃO 
et al., 2025).

ANUALMENTE 

Glicemia de jejum

Adultos acima de 35 anos devem ser rastre-
ados com exame de glicemia de jejum e/ou 

hb1ac, antes se tiver fator de risco. Caso a pes-
soa não apresente mais do que dois fatores 

de risco, repete trienal, caso tenha pré-diabe-
tes ou mais de dois fatores anualmente.

glicemia de jejum(mg/dl): normal <100
intolerância à glicose 110-125

diabetes >126 

Hemoglobina glicada (%):
normal:<5,7%

intolerância à glicose: 5,7 a 6,4 %
Diabetes: >6,5%

Colesterol total, HDL, 

LDL, triglicérides

Recomenda-se fortemente o rastreamento 
das desordens lipídicas em mulheres com 45 

anos ou mais quando se enquadram como 
grupo de risco para doença coronariana.

O intervalo ótimo para rastreamento é 
incerto e este está principalmente fixado 

de acordo com o risco cardiovascular.
Idade para interromper o rastreamento 

não é bem definida 

Peso, Altura, cál-
culo IMC e cir-

cunferência 
abdominal

Recomenda-se o rastreamento de todos os 
pacientes adultos para obesidade e a oferta 

de intervenções de aconselhamento e de 
mudança de comportamento para sustentar 

a perda de peso.

*mulheres com IMC > 25 associar medida de 
circunferência abdominal

Não há recomendação sobre a periodi-
cidade do rastreamento, assim indicado 
durante a consulta de exame periódico 

de saúde.

Tabagismo Questionar sobre o uso de tabaco

Em todos os encontros com os pacientes, 
recomenda-se que os profissionais de 

saúde perguntem a todos os adultos (in-
cluídas as gestantes) sobre o uso do tabaco 

e forneçam intervenção para que deixem 
esse hábito.

Adaptado de: CAB 29 (BRASIL, 2010)

Metas terapêuticas para o perfil lipídico

De acordo com a Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 
Aterosclerose (SBC, 2023), os objetivos variam conforme o risco cardiovas-
cular de acordo com a Tabela 2 apresentada abaixo:
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Tabela 2: Metas para perfil lipídico 

Risco cardiovascular LDL-c (mg/dL) Não-HDL (mg/dL)

Muito alto < 50 < 80

Alto < 70 < 100

Intermediário < 100 < 130

Baixo < 130 < 160

Além disso, os níveis de HDL-c devem ser superiores a 40 mg/dL e os tri-
glicerídeos inferiores a 150 mg/dL. Valores elevados de triglicerídeos devem ser 
avaliados individualmente considerando o risco cardiovascular (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2023).

Prevenção e medidas não farmacológicas

A prevenção de doenças cardiovasculares passa pela adoção de estilo 
de vida saudável, incluindo:

	● Alimentação equilibrada, com redução de sal, gorduras 
saturadas e alimentos ultraprocessados.

	● Prática regular de atividade física.

	● Abandono do tabagismo.

	● Controle do peso corporal.

	● Acompanhamento periódico da pressão arterial e do perfil 
lipídico.

	● Técnicas de manejo do estresse, como atividades de rela-
xamento e organização do tempo.

O controle dos níveis lipídicos deve ser baseado em mudanças no estilo de 
vida, incluindo alimentação saudável, prática de atividade física, manutenção do 
peso adequado e abandono do tabagismo. Quando essas medidas não são sufi-
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cientes, o uso de medicamentos hipolipemiantes, como estatinas, pode ser neces-
sário, sempre de forma individualizada segundo risco cardiovascular e condições 
clínicas (BRASIL, 2014).
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12.3 Hipertensão Arterial Sistêmica

A hipertensão arterial é um importante fator de risco para doença corona-
riana e deve ser acompanhada conforme as Diretrizes Nacionais de Hipertensão 
Arterial. Em mulheres na pós-menopausa, a redução do efeito protetor do estro-
gênio leva ao aumento da rigidez aórtica, decorrente da maior presença de células 
musculares lisas e substâncias vasoconstritoras na parede arterial, o que favorece 
o desenvolvimento de hipertensão arterial sistólica isolada. Nessa fase, observa-se 
uma transição cardiometabólica caracterizada por maior incidência de hipertrofia 
ventricular esquerda e risco elevado de disfunção diastólica, quando comparadas 
às mulheres mais jovens (BRANDÃO, 2025).

Para o tratamento medicamentoso durante e após a menopausa, recomen-
da-se iniciar a terapia combinando um inibidor do sistema renina-angiotensina-al-
dosterona (SRAA) com bloqueador de canal de cálcio (BCC) ou diurético tiazídico 
— este último podendo trazer benefício adicional na prevenção da osteoporose. 
Quando indicada a terapia hormonal da menopausa, é fundamental monitorar a 
pressão arterial desde o início; caso não haja controle adequado, a terapia deve ser 
suspensa. Mulheres com hipertensão controlada e sintomas vasomotores mode-
rados a intensos podem receber terapia hormonal, preferencialmente na forma 
transdérmica (gel ou adesivos), especialmente na presença de obesidade, dislipi-
demia, diabetes mellitus ou síndrome metabólica (BRANDÃO, 2025).

Seguem abaixo as recomendações atuais : 

Classificação da PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)

PA normal < 120 e 80

Pré-hipertensão 120-139 e/ou 80-89

HA Estágio 1 140-159 e/ou 90-99

HA Estágio 2 160-179 e/ou 100-109

HA Estágio 3 ≥180 e/ou 110

Recomendações: 

Recomenda-se a aferição periódica da pressão arterial em todas as pessoas 
a partir dos 18 anos de idade, mesmo na ausência de diagnóstico prévio de hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS). Como a HAS é, em geral, uma condição assinto-
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mática, o rastreamento deve ser realizado anualmente, com pelo menos duas 
medidas de pressão arterial obtidas em consultório (BRANDÃO et al., 2025).

1.	 Medir pressão arterial em todas as consultas, utilizando técnica 
padronizada.

2.	 Considerar histórico clínico, sintomas, fatores de risco e danos a órgãos-
-alvo no seguimento.

3.	 A prevenção da hipertensão arterial deve ser orientada para o cuidado 
individualizado, promovendo um estilo de vida saudável que envolva o 
controle do peso corporal, alimentação equilibrada, prática regular de 
atividade física, sono adequado e de boa qualidade, manejo do estresse, 
consumo moderado de álcool e o fortalecimento de vínculos sociais posi-
tivos. Essa estratégia deve ser sustentada por uma atuação multiprofis-
sional e pelo incentivo a políticas públicas voltadas à promoção da saúde.

AF: atividade física; CV: cardiovascular; HA: hipertensão arterial; PA: pres-
são arterial.
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12.4 Sobrepeso e Obesidade

As prevalências de sobrepeso e obesidade e de outras doenças crônicas não-
-transmissíveis (DCNT) cresceram de maneira importante nos últimos 30 anos. A 
obesidade, doença crônica e multifatorial, está associada a diversas condições de 
saúde, como litíase biliar, osteoartrite, alguns tipos de câncer e depressão, aumen-
tando o risco de morte prematura.

Quanto às diferenças entre sexo e idade, a prevalência de obesidade é seme-
lhante entre homens e mulheres até os 40 anos. Entre 40 e 65 anos, no entanto, 
as mulheres apresentam prevalência aproximadamente duas vezes maior que a 
dos homens, além de um aumento do risco de desenvolvimento de doenças car-
diovasculares. Estudos apontam a transição para a menopausa e o período pós-
-menopausal como fatores que contribuem para o ganho de peso e o acúmulo de 
gordura corporal.

A prevalência de obesidade é maior entre mulheres na pós-menopausa do 
que na pré-menopausa. Esse fenômeno resulta de um processo multifatorial, envol-
vendo redução do gasto energético associada à menor prática de atividade física, 
que pode ser agravada por quadros de depressão, além de atrofia muscular e dimi-
nuição da taxa metabólica basal. Embora a menopausa por si só não esteja dire-
tamente associada ao ganho de peso, ocorre aumento da gordura corporal total e 
redistribuição do tecido adiposo para a região central, resultando em obesidade 
visceral (BRASIL, 2014).

O acúmulo adiposo abdominal, aliada à queda dos níveis de estrogênio, está 
relacionada a alterações metabólicas adversas, como resistência à insulina, maior 
propensão ao desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia, caracte-
rizada por níveis elevados de triglicerídeos, baixos níveis de colesterol HDL e maior 
frequência de partículas pequenas e densas de LDL. A alteração na secreção de adi-
pocinas, que promove inflamação crônica, é um possível mecanismo que conecta 
a obesidade abdominal às suas consequências metabólicas (BRASIL,2014).

Dessa forma, a prevenção e o diagnóstico precoce da obesidade são essen-
ciais para a promoção da saúde, redução da morbimortalidade, aumento da longe-
vidade e melhoria da qualidade de vida, com impacto positivo nas relações sociais 
e na autoestima das mulheres.
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Avaliação do excesso de peso

O índice de massa corporal (IMC) permanece como a principal medida para 
avaliação do excesso de peso em adultos, sendo complementado, quando neces-
sário, pela circunferência da cintura, que identifica o risco associado à distribuição 
de gordura abdominal. O padrão de distribuição do tecido adiposo em adultos está 
relacionado diretamente ao risco de morbimortalidade, e a avaliação da circunfe-
rência da cintura permite identificar mulheres com maior risco metabólico, refor-
çando a necessidade de acompanhamento individualizado e intervenções precoces.

O controle do peso corporal é essencial para reduzir o risco cardiovascular. O 
IMC ideal situa-se entre 18,5 e 24,9 kg/m², e a circunferência abdominal deve ser 
inferior a 80 cm. Valores superiores estão associados ao aumento do risco, espe-
cialmente quando há acúmulo de gordura abdominal.

Tabela 3: Classificação de sobrepeso e obesidade pelo IMC segundo a WHO

IMC (Kg/m2) Diagnóstico Nutricional

< 18,5 Baixo peso

18,5 – 24,9 Adequado ou eutrófico

25 – 29,9 Sobrepeso

30–34.9 Obesidade I

35–39 Obesidade II

≥ 40 Obesidade III

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021
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Tabela 4. IMC para pessoas acima de 60 anos.

IMC (Kg/m2) Diagnóstico Nutricional Diagnóstico Nutricional

≤ 22 Baixo peso

>22 e <27 Adequado ou eutrófico

≥27 Obesidade

 Fonte: Ministério da Saúde 2022

Vale lembrar que na pós menopausa tardia, na pessoa acima de 60-65 
anos, a identificação do excesso de peso associado a sarcopenia é fundamental 
na avaliação e acompanhamento da equipe de saúde. O processo de aplicação de 
instrumentos de saúde (SARC-F) de mensuração de funcionalidade, testes funcio-
nais (força de preensão, velocidade de marcha entre outros) podem ser incorpora-
dos na equipe de saúde, se houver demanda no território. Assim, o  acolhimento 
de queixas funcionais e de desempenho de força, verificação de alimentação (ava-
liação de ingestão proteica) bem como estabelecer critérios de encaminhamento 
para rede especializada (geriatria/ fisioterapia) podem ser um início de coordena-
ção de cuidado de uma condição - sarcopenia e obesidade - que aumenta morbi-
mortalidade(VALENTE; MAGALHÃES; ALEXANDRE, 2022). 

Promoção da alimentação saudável

Uma alimentação adequada e saudável inclui refeições preparadas com ali-
mentos variados, considerando tipos e quantidades apropriadas a cada fase do 
curso da vida. As refeições devem ser coloridas e saborosas, tendo como base pre-
parações culinárias compostas por alimentos in natura e minimamente processa-
dos, articulando equilíbrio, moderação, satisfação e sustentabilidade.

O Guia Alimentar para a População Brasileira é a principal diretriz brasileira 
para orientar os princípios e as recomendações de uma alimentação adequada e 
saudável em todas as fases da vida, fornecendo diretrizes práticas para a promo-
ção da saúde e prevenção de doenças.
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Estratégias de manejo

	● Medir circunferência da cintura e IMC em cada consulta.

	● Incentivar hábitos saudáveis: dieta equilibrada e prática 
regular de atividade física.

	● Apoiar redução de peso em mulheres com hipertensão, 
dislipidemia, diabetes ou histórico familiar de doenças 
cardiovasculares.

Integração das ações de prevenção

A prevenção da obesidade na mulher em transição menopausal requer 
abordagem integrada, incluindo:

	● Avaliação regular de fatores de risco (peso, circunferência 
abdominal, perfil lipídico e pressão arterial).

	● Educação em saúde para adoção de hábitos saudáveis.

	● Intervenções farmacológicas individualizadas, quando 
necessário.

	● Monitoramento contínuo, garantindo acompanhamento 
de curto e longo prazo.
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12.5 Diabetes Mellitus 

O diabetes mellitus (DM) é um fator de risco significativo para doenças car-
diovasculares (DCV), especialmente em mulheres. Estudos indicam que mulheres 
com DM apresentam risco cardiovascular aumentado, comparável ao dos homens 
da mesma faixa etária. Além disso, o DM tipo 2 é frequentemente associado a 
outros fatores de risco, como hipertensão arterial, dislipidemia e obesidade, que 
contribuem para o desenvolvimento de aterosclerose e eventos cardiovasculares 
(BRASIL, 2014; FEBRASGO 2022).

Tipos de Diabetes Mellitus
	● Tipo 1: Caracteriza-se pela deficiência absoluta de insulina 

devido à destruição autoimune das células beta pancreáticas. 
Mulheres jovens com DM tipo 1 podem apresentar menarca 
tardia, ciclos menstruais irregulares e menopausa precoce.

	● Tipo 2: Resulta da resistência à insulina e disfunção das 
células beta. É responsável por aproximadamente 90% dos 
casos de DM. Embora interfira nos níveis dos hormônios 
sexuais, na gordura abdominal e no metabolismo da insu-
lina, não parece afetar a idade da menopausa.

Controle do Diabetes Mellitus

Objetivos
	● Para a população em geral: Glicemia de jejum <110 mg/dL 

(com tendência para redução para <100 mg/dL).

	● Para pessoas com diabetes:

	● Glicemia pré-prandial: 80–120 mg/dL.

	● Glicemia antes de deitar: 100–140 mg/dL.

	● Hemoglobina glicada (HbA1c): <7%.

	● Pressão arterial: <130/80 mmHg.

	● LDL-colesterol: <100 mg/dL se houver antecedente de DCV; 
<130 mg/dL se não houver.

	● Triglicerídeos: <150 mg/dL.
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Recomendações
4.	 Solicitar a glicemia de jejum como rotina para mulheres com fatores de 

risco para DM.

5.	 Promover uma dieta balanceada e orientar a prática regular de ativi-
dade física.

6.	 Controlar fatores de risco associados, como hipertensão, sobrepeso e 
obesidade.

7.	 Monitorar glicemia e HbA1c nas avaliações de rotina.

8.	 Instituir farmacoterapia com hipoglicemiantes orais ou insulina, quando 
necessário.

Prevenção e Promoção da Saúde

Desde a infância, é essencial evitar o consumo excessivo de alimentos ricos em 
carboidratos simples, que podem levar ao aumento da glicemia e sobrecarga pan-
creática. Isso pode resultar em resistência à insulina e, eventualmente, no desen-
volvimento de DM tipo 2. A adoção de hábitos alimentares saudáveis e a prática 
regular de atividade física são fundamentais na prevenção e controle do diabe-
tes, além de contribuírem para a redução do risco cardiovascular (BRASIL, 2014).
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12.6 Saúde Mental

Durante a transição para a menopausa, a queda progressiva e flutuante dos 
hormônios ovarianos, especialmente estrogênio e progesterona, afeta o sistema 
nervoso central, influenciando neurotransmissores como serotonina, dopamina 
e noradrenalina, que regulam humor, sono e cognição. Essa redução hormonal 
aumenta a vulnerabilidade a sintomas depressivos, irritabilidade, ansiedade e 
alterações do sono. 

A instabilidade hormonal da perimenopausa pode provocar desequilíbrios 
neuroquímicos, afetando a regulação emocional e a resposta ao estresse, sendo 
mulheres com histórico de transtornos de humor mais suscetíveis. Fatores bioló-
gicos, psicossociais e contextuais podem amplificar esses efeitos, destacando a 
importância de uma abordagem integral e individualizada da saúde mental nesse 
período (BROWN et al., 2014). Rever capítulo 4 para aprofundar-se em aspectos 
biopsicossociais. 

Figura 1: Fatores que aumentam ou diminuem o risco de sintomas depressivos.
Fonte adaptada de: BROWN, Lydia et al. Promoting good mental health over the 
menopause transition,2024.

AUMENTO DO RISCO 
DE SINTOMAS DE DEPRESSAO 

REDUÇÃO DO R ISCO 
 DE S INTOMAS DE DEPRESSAO 

FATORES PROTETORES 
POTENCIALMENTE MODIF ICÁVE IS

Fatores relacionados à 
menopauusa
- Tratamento de sintomas 
   vasomotores e de distúrbios 
   do sono
- Atitude positiva em torno da 
  menopausa e envelhecimento

Fatores psicossociais
- Suporte social 
- Estilo de vida saudável  
  (cessação do tabagismo, 
   atividade física e alimentação  
   saudável)
- Ferramentas psicológicas 
  (manejo de estresse,  
   estratégias de enfrentamento, 
   autoestima)

FATORES DE R ISCO 
RELACIONADOS Á MENOPAUSA

Tipo e momento da menopausa
- Menopausa precoce
- Menopausa cirúrgica
- Longa transição menopausal

Sintomas 
- Distúrbios do sono
- Sintomas vasomotores severos 
   ou frequentes

Fatores hormonais
- Variação de hormônios sexuais
- Sensibilidade de humor ao 
   estradiol

Atitudes
- Atitude negativa quanto a 
  menopausa e envelhecimento

FATORES DE R ISCO 
ESTABELEC IDOS 

-Histórico anterior de depressão
-Experiências adversas na infância
- Estressores psicossociais 
   (eventos estressantes na vida, 
   dificuldades financeiras,  
   pertencer a grupo minoritário, 
   desemprego, falta de suporte  
   social)
- Estilo de vida: sedentarismo, 
  IMC elevado, tabagismo
- Traços de personalidade 
  (neuroticismo)

Interações entre fatores de risco psicossociais específicos da menopausa e estabelecidos para depressão e fatores de proteção 
potencialmente modificáveis que predizem maior risco ou resiliência a sintomas depressivos durante a transição da menopausa

Traduzido e adaptado de: BROWN et al., 2024
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Principais queixas relacionadas à saúde mental na menopausa 

Mudanças de humor podem ser um dos primeiros sinais da perimenopausa. 
Reconhecer que fazem parte do conjunto de sintomas desse período permite abor-
dar o tema de forma aberta com as pacientes. Como esses sintomas são subjetivos e 
influenciados por estilo de vida, condições socioeconômicas e eventos estressantes, 
é importante explicar que podem resultar da interação entre flutuações hormonais 
e fatores da vida cotidiana. Em vez de apenas dizer “são sintomas da menopausa e 
vão passar”, é fundamental investigar mais profundamente essas queixas e identi-
ficar mulheres com maior risco de transtornos de humor ou ansiedade, garantindo 
acompanhamento adequado (BROWN et al, 2024). Abaixo seguem algumas das 
principais queixas relacionadas à saúde mental na menopausa:

	● Irritabilidade

	● Labilidade emocional 

	● Aumento de preocupações e ansiedade

	● Dificuldade na concentração 

	● Distúrbios do sono, insônia

	● Não se sentir como si própria 

	● Dificuldade em sentir prazer 

	● Desmotivação 

	● Névoa mental - dificuldade em encontrar palavras 

Queixas como fogachos, irritabilidade e névoa mental são comuns na tran-
sição menopausal e requerem avaliação detalhada pelo profissional de saúde. É 
fundamental ouvir os sintomas, explicar sua relação com as alterações fisiológicas 
e oferecer ferramentas de cuidado, considerando tanto intervenções gerais quanto 
o encaminhamento de pacientes com sofrimento mental que necessitem de aten-
ção especializada (BMJ, 2022).

Avaliação e Diagnóstico na APS

Oferecer escuta ativa e abordagem acolhedora permite validar o sofrimento 
da mulher na transição menopausal sem patologizar suas experiências. Apesar 
de sintomas comuns, cada vivência é única, influenciada por histórico emocional, 
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estilo de vida e fatores estressores. Registrar e conectar as queixas ajuda a tran-
quilizar a paciente, mostrando que podem fazer parte do processo da menopausa.

A saúde mental durante a transição para a menopausa é influenciada por 
múltiplos fatores. Entre os fatores de risco psicossociais destacam-se problemas 
financeiros, desemprego, suporte social insuficiente, eventos estressantes, expe-
riências adversas na infância, traumas, pertencimento a grupos étnicos minoritá-
rios, IMC elevado, neuroticismo, tabagismo e sedentarismo (BMJ, 2022).

Fatores relacionados à menopausa também desempenham papel relevante. 
Mulheres que passam por menopausa cirúrgica, especialmente com ooforectomia 
bilateral, ou menopausa prematura apresentam maior risco de sintomas depres-
sivos, devido às mudanças abruptas nos hormônios e a comorbidades ginecoló-
gicas. A duração prolongada da transição menopausal e a presença de sintomas 
vasomotores — como fogachos — e distúrbios do sono aumentam a vulnerabili-
dade, pois os sintomas noturnos podem intensificar alterações de humor e redu-
zir a qualidade de vida.

Aspectos culturais e psicossociais influenciam ainda a percepção da meno-
pausa. Expectativas negativas sobre esse período ou sobre o envelhecimento, 
muitas vezes reforçadas por mídias e discursos midiáticos, podem amplificar sin-
tomas depressivos e ansiedade. A escuta ativa e abordagem integral permitem 
identificar mulheres em maior risco e oferecer estratégias de cuidado, incluindo 
manejo de sintomas, suporte psicossocial e intervenções terapêuticas individua-
lizadas (BMJ, 2022; BROWN et al, 2024).

Cerca de 70% das mulheres apresentam sintomas vasomotores durante a tran-
sição menopausal, sendo que em 30% os sintomas são graves, comprometendo 
significativamente a qualidade de vida. Fatores predisponentes, como ansiedade 
e atitudes negativas em relação à menopausa, podem intensificar a percepção e o 
impacto desses sintomas sobre o humor e o funcionamento diário. Por isso, é fun-
damental explicar fisiologicamente a menopausa, incluindo o início, a duração e 
a transitoriedade dos sintomas, para reduzir a angústia e facilitar o manejo ade-
quado. (NAPPI et al., 2021)
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Diagnóstico

A abordagem ao diagnóstico e tratamento dos sintomas depressivos e da 
depressão maior durante a transição da menopausa deve refletir a mesma abor-
dagem em outras fases da vida. Dado que a transição da menopausa é um período 
de risco para a recorrência da depressão maior, mulheres com experiência prévia 
desta condição necessitam monitoramento vigilante durante esta fase da vida. 

Embora a transição da menopausa não seja um período de risco para o pri-
meiro transtorno depressivo maior na vida, as diretrizes do Reino Unido recomen-
dam estar alerta à depressão durante a vida adulta e considerar o rastreamento. 
Durante a transição para a menopausa, profissionais de saúde devem considerar 
os fatores de risco para transtornos mentais, incluindo história prévia, e ambos 
os fatores de risco psicossociais estabelecidos e relacionados com a menopausa 
(BROWN et al, 2024).

Tabela 5: Fatores de risco e fatores protetores para desenvolvimento de depressão 
ou ansiedade na menopausa

Fatores de risco maiores Farores de risco menores Fatores protetores

Sintomas vaso motores Ausência de apoio social Suporte social positivo

Histórico de transtorno depressivo 
maior Estado civil: solteira ou divorciada Terapia hormonal da menopausa

Neuroticismo Percepção negativa sobre envelheci-
mento e menopausa Aconselhamento, psicoterapia

Eventos estressantes Histórico de síndrome pré menstrual, 
transtorno dismórfico

Estilo de vida saúdavel, incluindo 
exercícios

Baixo status financeiro educacional Meditação, atenção plena

Fonte adaptada de: NORMALISING menopause. BMJ, v. 377, 2022.

As evidências emergentes sugerem que, entre as mulheres com risco elevado, 
as intervenções psicossociais podem prevenir os sintomas depressivos durante a 
transição da menopausa. 
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Estratégias Terapêuticas no Cuidado Integral

Identificar fatores modificáveis ​​é essencial para informar intervenções 
preventivas: 

- O manejo dos sintomas vasomotores intensos que geram perda de quali-
dade de vida e dos distúrbios do sono pode reduzir o risco de sintomas depressi-
vos e possivelmente de transtorno depressivo maior. Intervenções farmacológicas 
e não farmacológicas eficazes para sintomas vasomotores deveriam estar ampla-
mente disponíveis. 

-Informações baseadas em evidências que promovam atitudes mais positi-
vas ou neutras em relação ao envelhecimento e à menopausa 

-O aumento do apoio social e da atividade física são outras metas potencial-
mente modificáveis.

-A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma intervenção comprovada 
para depressão e ansiedade em todas as fases da vida e é eficaz para distúrbios do 
sono e para sintomas vasomotores. A TCC é especificamente recomendada pelas 
diretrizes do Instituto Nacional de Excelência em Saúde e Cuidados (NICE) do Reino 
Unido para humor deprimido durante a menopausa. As diretrizes da Sociedade 
Norte-Americana de Menopausa de 2023 também recomendam a TCC para sin-
tomas vasomotores incômodos (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE 
EXCELLENCE, 2015).

Os transtornos depressivos durante a transição da menopausa devem ser 
tratados como em qualquer outra fase da vida, dentro de uma estrutura perso-
nalizada que considere a história prévia, a sensibilidade hormonal e os fatores 
psicossociais e relacionados à menopausa na causa, recorrência e manutenção 
dos sintomas.

As opções eficazes para o transtorno depressivo maior incluem psicoterapia e 
antidepressivos. A psicoterapia pode ser particularmente útil quando os sintomas 
são causados ​​ou exacerbados por fatores de estresse exógenos, incluindo eventos 
de vida e transições de papéis comuns em mulheres de meia-idade. 
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Antidepressivos selecionados, incluindo inibidores seletivos da recaptação da 
serotonina e inibidores da recaptação da serotonina-noradrenalina, podem confe-
rir benefícios adicionais ao tratar a depressão e os sintomas vasomotores. Pacientes 
em tratamento para depressão com essas medicações potencialmente não refe-
rem sintomas vasomotores pois os mesmos são tratados com essas terapêuticas. 

A duração do tratamento com antidepressivos para transtorno depressivo 
maior durante a transição da menopausa não foi estudada e, portanto, são reco-
mendadas diretrizes padrão de duração do tratamento. 

Para as pessoas que sofrem de transtorno depressivo maior à medida que 
se aproximam da transição da menopausa, deve-se considerar a continuação dos 
antidepressivos devido ao risco aumentado de recorrência.

A Terapia Hormonal não é um tratamento aprovado para sintomas depres-
sivos ou transtorno depressivo maior pelas agências reguladoras na Europa, nos 
EUA, ou no Brasil, devido a evidências insuficientes de eficácia. 

A Terapia Hormonal melhora os sintomas depressivos concomitantes em 
pacientes com sintomas vasomotores incômodos, mas não é uma abordagem pri-
mária para sintomas depressivos na ausência de sintomas vasomotores.

Promoção de saúde mental

É importante promovermos a conscientização de grupos e indivíduos em risco 
de problemas de saúde mental durante a transição da menopausa e alertar contra 
a atribuição automática de humor deprimido ou outros sintomas ou distúrbios de 
saúde mental à menopausa. 

Esta suposição é potencialmente prejudicial, pois cria expectativas negati-
vas que reforçam estereótipos sobre a menopausa e o envelhecimento. 

Um inquérito realizado a mais de 7000 mulheres europeias e australianas 
de meia-idade concluiu que cerca de metade (48% das entrevistadas europeias e 
56% das entrevistadas australianas) estavam preocupadas com a gestão da meno-
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pausa e que a maioria não se sentia “muito bem apoiada” em termos dos seus sin-
tomas durante a transição da menopausa. ((BMJ, 2022).

Para as pessoas em risco de sintomas depressivos durante a transição da 
menopausa (figura 1), pode ser benéfico abordar os fatores de risco modificáveis, 
tais como alterações do sono, sintomas vasomotores e exposições ao estresse, pro-
movendo simultaneamente atitudes mais positivas em relação à menopausa e ao 
envelhecimento. 

De acordo com dados da ONU, 90% das pessoas têm preconceitos de gênero 
contra as mulheres. As opiniões desatualizadas sobre a menopausa podem ser 
tanto uma causa como uma consequência dos preconceitos de gênero.

É relevante promover a equidade e a segurança de género ao longo da vida, 
uma vez que as adversidades no início da vida são um poderoso preditor da saúde 
mental na meia-idade. Deve-se incentivar que as mulheres façam parte de orga-
nizações coletivas capazes de discutir estratégias para enfrentamento das desi-
gualdades de gênero, do racismo, da violência doméstica, da violência sexual e 
pautar condições de trabalho dignas; visto que a saúde mental está intimamente 
ligada a todos esses aspectos.  

A meia-idade é frequentemente um período de baixo bem-estar tanto para 
homens como para mulheres e, portanto, uma potencial janela de oportunidade 
para dar prioridade à otimização da saúde mental. 
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13.1 Epidemiologia do Câncer no Brasil

No Brasil, o câncer é a segunda principal causa de morte, superando as doen-
ças cardiovasculares em algumas cidades mais desenvolvidas. A Política Nacional 
de Prevenção e Controle do Câncer busca reduzir a incidência, mortalidade precoce 
e melhorar a qualidade de vida. Nesse sentido, o diagnóstico precoce e a atuação 
da Atenção Primária à Saúde são fundamentais (INCA, 2023).

 Estima-se que para cada ano do triênio 2023-2025 ocorram, no Brasil, cerca 
de 704 mil novos casos de câncer, considerando todos os tipos. Os tumores mais 
incidentes na população geral, excluindo os de pele não melanoma, são: mama 
feminina (73.610 casos), próstata (71.730), cólon e reto (45.630), pulmão (32.560) 
e estômago (21.970). Esses números refletem a magnitude da doença como pro-
blema de saúde pública e reforçam a necessidade de estratégias de prevenção, ras-
treamento e diagnóstico precoce (INCA, 2023). 

Entre as mulheres, o câncer de mama é o mais incidente, seguido pelo câncer 
do colo do útero, que ocupa a terceira posição geral e apresenta importante desi-
gualdade regional, sendo mais frequente nas Regiões Norte e Nordeste. Além disso, 
o câncer colorretal e o de pulmão também figuram entre os mais prevalentes nesse 
grupo, associados tanto a fatores de risco modificáveis, como tabagismo, obesi-
dade e dieta inadequada, quanto ao envelhecimento populacional. (INCA, 2023).

Esses dados do INCA evidenciam a relevância de políticas de saúde voltadas 
para o diagnóstico precoce, em especial do câncer de mama e do colo do útero, 
considerando sua alta incidência e impacto na mortalidade feminina. A atuação 
da Atenção Primária à Saúde é estratégica para reduzir desigualdades regionais e 
garantir acesso ao rastreamento, acompanhamento e tratamento oportuno, fun-
damentais para melhorar o prognóstico e a qualidade de vida das mulheres.
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13.2 Detecção Precoce de Neoplasias Malignas na 
transição para Menopausa e Pós-menopausa

O acesso oportuno ao diagnóstico e tratamento do câncer é um desafio para 
o SUS, por isso medidas que buscam apoiar a APS na identificação de sinais e sinto-
mas, no encaminhamento ágil e na organização dos fluxos assistenciais, são essen-
ciais. Esse enfoque é particularmente importante na transição para a menopausa 
e pós-menopausa, período em que aumentam os riscos de neoplasias como cân-
cer de mama, endométrio e colo do útero. A detecção precoce, associada ao cui-
dado integral, é essencial para reduzir a morbimortalidade e garantir qualidade 
de vida às mulheres nessa fase (BRASIL,2021).

A Agência Internacional de Pesquisa em Câncer e a Organização Pan-Ameri-
cana da Saúde (2023) definem como pilares da oncologia a prevenção, detecção pre-
coce, diagnóstico, acesso ao tratamento e cuidados paliativos. A detecção precoce 
busca aumentar as chances de cura e melhorar o prognóstico, por meio do rastre-
amento de pessoas assintomáticas, quando organizado, e do diagnóstico precoce 
em casos com sinais e sintomas de câncer em estágios iniciais. 
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13.3 Câncer de mama

O câncer de mama representa a neoplasia mais frequente entre as mulheres, 
tanto no Brasil quanto globalmente. Sua ocorrência tende a crescer com o avanço 
da idade, tornando-se mais comum após os 50 anos. No entanto, é importante 
destacar que também pode acometer mulheres em idade mais jovem, ainda na 
fase pré-menopausal, geralmente apresentando evolução mais agressiva nesses 
casos. O diagnóstico precoce é fundamental, pois aumenta significativamente as 
chances de cura e melhora o prognóstico (BRASIL, 2021, INCA 2023, OPAS 2023).

Sabe-se que a modalidade de rastreamento do câncer de mama é oportu-
nista, baseada na demanda própria da pessoa ou solicitada pelo profissional de 
saúde baseada na recomendação do Ministério da Saúde. 

A mamografia é considerada pelo INCA o exame padrão para o rastreamento 
de lesões não palpáveis, principalmente na faixa etária e periodicidade recomenda-
das. A recomendação do INCA é que a mamografia de rastreamento seja oferecida 
às mulheres de 50 a 69 anos, uma vez a cada dois anos. Para mulheres com risco 
habitual, o uso de outros métodos como ultrassonografia, ressonância magnética 
ou tomossíntese não é recomendado como estratégia de rastreamento (INCA, 2021).

A FEBRASGO sugere que, para mulheres com risco habitual, o rastreamento 
do câncer de mama seja iniciado aos 40 anos. A mamografia é o exame recomen-
dado, com periodicidade anual (se estiver normal). O rastreamento do câncer de 
mama pode ser interrompido quando a expectativa de vida for menor que sete 
anos ou quando não houver condições clínicas para o diagnóstico ou tratamento 
de uma mulher com exame alterado (FEBRASGO, 2023).

O Ministério da Saúde anunciou recentemente a ampliação do rastreamento 
mamográfico para mulheres a partir dos 40 anos. Essa decisão se baseia no fato 
de que a faixa etária de 40 a 49 anos concentra cerca de 23% dos casos de cân-
cer de mama, e o diagnóstico precoce aumenta significativamente as chances de 
cura. Para mulheres entre 40 e 49 anos, a indicação do exame será individualizada, 
mediante decisão compartilhada entre usuária e profissional de saúde. Essa abor-
dagem considera o risco pessoal, as preferências e valores da paciente, bem como 
a adequada compreensão dos potenciais benefícios, antecipação diagnóstica e 
redução da necessidade de terapias invasivas, e das possíveis limitações, como 
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maior taxa de resultados falso-positivos, biópsias desnecessárias, sobre diagnós-
tico e impacto psicológico decorrente da ansiedade (BRASIL, 2025).

O rastreamento bienal permanece obrigatório para mulheres de 50 a 69 anos, 
faixa etária em que há maior evidência de benefício populacional. Adicionalmente, 
a política amplia a cobertura até os 74 anos, considerando a expectativa de vida e a 
possibilidade de impacto positivo na redução da mortalidade por câncer de mama 
neste grupo (BRASIL, 2025). 

De acordo com o MANUAL DE DIAGNÓSTICO PRECOCE (ALTA SUSPEIÇÃO) 
EM ONCOLOGIA PARA A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (2025) o profissional da 
APS deve suspeitar deste câncer na presença dos seguintes sinais e sintomas, que 
são mais comuns (MIGOWSKI et al., 2018):

	● Nódulo mamário de consistência endurecida e fixo, em mulheres adultas 
de qualquer idade; 

	● Nódulo mamário que vem aumentando de tamanho, em mulheres adultas 
de qualquer idade;

	● Descarga papilar sanguinolenta unilateral; 

	● Lesão eczematosa da pele que não responde a tratamentos tópicos;

	● Pele em casca de laranja ou retração na pele da mama; 

	● Presença de linfadenopatia axilar normalmente endurecida, podendo 
ser fixa ou móvel. Outras cadeias de linfonodos supra ou infraclavicular 
também podem estar acometidas em doenças avançadas; 

	● Aumento progressivo do tamanho da mama com a presença de sinais de 
edema, como pele com aspecto de casca de laranja ou vermelhidão; ou 
mudança no formato do mamilo (ex.: retração unilateral); ou

	● Mastite ou inflamação que não melhora depois de um curso adequado 
de antibiótico.

Fatores de risco que exigem mais a atenção da equipe para câncer de mama 
(INCA, 2015; BRASIL, 2021; MIGOWSKI et al., 2018; BRASIL, 2018)

	● Menarca precoce (antes dos 12 anos)

	● Menopausa tardia (após os 55 anos)

Câncer na transição para menopausa e pós menopausa 306



Versão preliminar

	● Nuliparidade (nunca ter tido filhos)

	● Primeira gestação após os 30 anos

	● Não ter amamentado

	● Uso prolongado de terapia hormonal combinada (estrogênio + progesta-
gênio) mais de 5 anos e sem acompanhamento 

	● Fatores genéticos e familiares: histórico familiar de câncer de mama, prin-
cipalmente em parentes de primeiro grau; presença de mutações genéticas 
como BRCA1 e BRCA2; Síndromes genéticas (ex: síndrome de Li-Fraumeni)

	● Fatores pessoais e antecedentes médicos: História pessoal de câncer de 
mama ou doenças benignas proliferativas da mama

	● Densidade mamária aumentada (detectada em mamografia)

	● Exposição prévia à radiação torácica (especialmente antes dos 30 anos)

	● Estilo de vida e fatores ambientais: Obesidade, especialmente na pós-
-menopausa 
Sedentarismo Consumo excessivo de álcool

	● Dieta pobre em fibras e rica em gorduras saturadas

	● Tabagismo (associado a risco aumentado em alguns estudos)

	● Etilismo

	● Idade: O risco aumenta progressivamente com a idade. A maioria dos 
casos ocorre após os 50 anos.

Mulheres de Alto Risco para Câncer de Mama (INCA, 2015; MS, 2021)

Mulheres consideradas de alto risco para câncer de mama apresentam, em 
geral, fatores genéticos e hereditários importantes, como a presença de mutações 
associadas ao desenvolvimento da doença. Entre as principais estão as mutações 
nos genes BRCA1 e BRCA2, além de alterações menos comuns, como em TP53, 
PALB2 e CHEK2. O risco também se eleva quando há parentes de primeiro grau 
com essas mutações, mesmo que a mulher ainda não tenha sido testada geneti-
camente. Uma história familiar forte, caracterizada por vários casos de câncer de 
mama ou ovário, especialmente em idades jovens (antes dos 50 anos), ou a ocor-
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rência de câncer de mama bilateral ou em homens da família, também são indi-
cativos relevantes de risco elevado.

A história pessoal da mulher é outro fator determinante. Mulheres que já tive-
ram câncer de mama, principalmente quando diagnosticado em idade jovem ou 
com características de tumor triplo negativo, apresentam risco aumentado. Além 
disso, a presença de lesões mamárias de alto risco identificadas em biópsias ante-
riores, como hiperplasia atípica ductal ou lobular e carcinoma lobular in situ (CLIS), 
também contribui para essa classificação de risco elevado.

Aspectos relacionados à história reprodutiva e à exposição hormonal devem 
ser considerados. A exposição prolongada a estrogênios, resultado de uma com-
binação de menarca precoce, menopausa tardia e nuliparidade, está associada ao 
aumento do risco. O uso prolongado de terapia hormonal combinada na pós-me-
nopausa também eleva essa possibilidade. Além disso, mulheres que foram expos-
tas à radioterapia torácica antes dos 30 anos, especialmente aquelas tratadas para 
linfoma de Hodgkin, apresentam um risco significativamente maior de desenvol-
ver câncer de mama ao longo da vida.

Importante: diante de forte suspeita clínica de câncer, a pessoa deve ser enca-
minhada para as linhas de cuidado já estruturadas, que necessariamente incluem 
exames de imagem e biópsia, conforme os protocolos de acesso aos serviços espe-
cializados em oncologia. Disponível em: Protocolo de acesso às ofertas de cuida-
dos integrados na atenção especializada em oncologia: https://www.gov.br/saude/
pt-br/composicao/saes/pmae/publicacoes/protocolo-de-acesso-as-ofertas-de-cui-
dados-integrados-na-atencao-especializada-em-oncologia.pdf

Nos casos em que o câncer de mama é diagnosticado, recomenda-se a uti-
lização de terapias não hormonais para o manejo dos sintomas relacionados à 
transição para a menopausa e à pós-menopausa. O Capítulo 15 deste Manual apre-
senta, de forma detalhada, as opções farmacológicas indicadas para esse contexto.

Nesse contexto, a Atenção Primária à Saúde desempenha um papel funda-
mental, sendo o espaço privilegiado para o monitoramento contínuo e a orientação 
segura sobre o uso da TH. Além disso, a oferta de informação qualificada é indispen-
sável para promover um cuidado centrado na mulher, que respeite sua autonomia e 
favoreça decisões conscientes e compartilhadas sobre seu tratamento e bem-estar.
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13.4 Câncer do Corpo Uterino

Epidemiologia

O câncer do corpo do útero é predominantemente uma doença das mulhe-
res após a menopausa com a idade média do diagnóstico em torno dos 60 anos. A 
incidência tende a aumentar a partir dos 50 anos sendo que apenas 5% dos casos 
ocorrem antes dos 40 anos, geralmente em nulíparas e frequentemente em está-
gio inicial (MAKKER et. al., 2021). Em relação ao câncer do corpo uterino no Brasil, 
foram estimados 6.600 casos para cada ano do biênio 2018-2019, com risco esti-
mado de 6,22 casos a cada 100 mil mulheres (FEBRASGO, 2021).

O adenocarcinoma do endométrio é uma malignidade do revestimento epi-
telial interno do útero e responde por cerca de 95% dos casos de câncer do corpo 
do útero, com incidência crescente e mortalidade associada à doença em todo o 
mundo. A maioria dos casos ocorre entre 65 e 75 anos de idade. O câncer de endo-
métrio (CE) compreende subtipos histológicos e fenótipos moleculares distin-
tos (MAKKER et. al, 2021). A classificação histológica do CE subdivide os tumores 
nos seguintes tipos histológicos epiteliais: carcinoma endometrioide, carcinoma 
mucinoso, carcinoma seroso, carcinoma de células claras, tumores neuroendócri-
nos (baixo e alto graus), adenocarcinoma misto, carcinoma indiferenciado e carci-
noma desdiferenciado (FEBRASGO, 2021). O CE tipo I é associado com estimulação 
de estrogênio sem oposição, compreendendo células de baixo grau que são mais 
comuns e têm um prognóstico favorável e os do tipo II são não estimulados por 
estrogênio, são menos comuns e têm um prognóstico desfavorável, compreen-
dendo células de alto grau (MAKKER et. al., 2021).

Sarcomas estromais ou mesenquimais são subtipos incomuns que respon-
dem por aproximadamente 3% de todos os cânceres uterinos. Os tipos de tumores 
estromais ou mesenquimais incluem leiomiossarcoma, sarcoma estromal endo-
metrial, sarcoma uterino indiferenciado (anteriormente chamado de sarcoma 
endometrial indiferenciado de alto grau), adenossarcoma e neoplasia de células 
epitelioides perivasculares (PEComa) (NCCN, 2024). O carcinossarcoma uterino 
possui dois componentes: o epitelial (componente principal) e o sarcomatoso ou 
mesenquimal (FEBRASGO, 2021).
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A taxa de mortalidade para câncer uterino aumentou mais rapidamente do 
que a taxa de incidência nos últimos anos, o que pode estar relacionado a uma 
maior taxa de cânceres em estágio avançado, histologias de alto risco e diagnós-
tico com 65 anos ou mais. Além disso, a incidência de CE está aumentando devido 
ao aumento da expectativa de vida e obesidade, conhecido fator de risco para a 
doença. A sobrevida do câncer uterino é aumentada em pacientes mais jovens, com 
doença em estágio inicial e com doença de grau inferior (NCCN, 2024).

A disparidade racial e as diferenças socioeconômicas e geográficas são deter-
minantes importantes da incidência e mortalidade de CE. A incidência em 2020 foi 
de 417.336 casos em todo o mundo, e o CE é o sexto câncer feminino mais comum, 
sendo mais prevalente em países de alta renda em comparação com países de baixa 
e média renda. Porém o diagnóstico em estágios avançados do câncer e a redução 
da sobrevida são mais comuns em indivíduos de condição socioeconômica mais 
baixa. Fatores que contribuem para disparidades geográficas e sociais na incidên-
cia e mortalidade podem incluir acesso a cuidados de saúde de alta qualidade e 
densidade de oncologistas (MAKKER et. al., 2021).

Fatores de risco

Os fatores de risco para neoplasias uterinas incluem níveis aumentados de 
estrogênio (causados por obesidade, diabetes e dieta rica em gordura), anovu-
lação crônica, menarca precoce, nuliparidade, menopausa tardia, idades entre 
55 e 64 anos, uso de tamoxifeno, terapia de reposição hormonal com estrogênio 
sem oposição por progestagênio em mulheres com útero e tumores secretores de 
estrogênio (NCCN, 2024; NEES, 2022). Em mulheres obesas, uma grande quanti-
dade de tecido adiposo está intimamente associada a níveis locais e circulantes 
mais altos de estradiol e estrona. Isso pode ser explicado por vários mecanismos, 
incluindo o aumento na atividade secretora adrenal, a taxa aumentada de conver-
são de androstenediona em estrona pela enzima aromatase e níveis plasmáticos 
de globulina de ligação ao hormônio sexual (SHBG) deprimidos nessa população 
de pacientes (NEES, 2022).

A maioria dos casos de câncer endometrial (95%) é causada por mutações 
somáticas. Entretanto, outros fatores de risco incluem fatores genéticos como o 
câncer colorretal hereditário não polipóide (HNPCC ou síndrome de Lynch) (NEES, 
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2022). Mutações genéticas causam a doença em cerca de 5% das pacientes e são 
identificados subtipos moleculares clinicamente significativos com prognósticos 
clínicos diferentes. As pacientes identificadas e de risco devem ser encaminhadas 
a rede especializada. 

Hiperplasia Endometrial

A lesão precursora do adenocarcinoma endometrióide do endométrio, que 
compreende a maioria dos CE, é a hiperplasia endometrial (HE). A HE é uma pro-
liferação anormal não invasiva do endométrio e está associada a um risco signi-
ficativo de câncer de endométrio concomitante ou progressão para o mesmo. Os 
principais sintomas são sangramento uterino anormal em mulheres na pré-me-
nopausa e sangramento vaginal em mulheres na pós-menopausa (NEES, 2022).

O fator de risco mais importante é a exposição crônica ao estrogênio sem opo-
sição pela progesterona. A HE acontece por uma proliferação anormal de glându-
las endometriais com uma proporção glandular maior em relação ao endométrio 
proliferativo saudável, mas sem invasão estromal endometrial. O diagnóstico deve 
ser baseado na avaliação histológica de uma amostra de tecido que pode ser obtida 
por biópsia endometrial. O sistema de classificação mais amplamente utilizado é 
o Sistema de Classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2014, que 
diferencia entre HE sem atipia (HE benigna) e HE atípica/neoplasia intraepitelial 
endometrial. Esta distinção é particularmente importante porque o tratamento 
clínico das duas condições é diferente, dependendo da presença ou ausência de 
atipia nuclear, que é definida como aumento nuclear com ou sem nucléolos proe-
minentes. A HE atípica tem muitas semelhanças com o carcinoma endometrióide 
do endométrio no nível molecular e estudos sugerem um risco de CE concomitante 
em até 50% das pacientes com HE atípica (NEES, 2022). 

Quadro Clínico

Cerca de 90% das pacientes com CE apresentam sangramento uterino anor-
mal da transição para menopausa ou sangramento pós-menopausa, mais comu-
mente no período pós-menopausa, podendo ocorrer associação com leucorréia 
e piométrio (NCCN, 2024; MORICE et. al., 2016). Pacientes na pré-menopausa ou 

Câncer na transição para menopausa e pós menopausa 311



Versão preliminar

na perimenopausa apresentam sangramento intermenstrual ou menstruação pro-
longada e frequentemente têm antecedentes de menstruação irregular, disfuncio-
nal, que sugere anovulação (FEBRASGO, 2021). As pacientes com doença avançada 
podem apresentar sintomas semelhantes àquelas com câncer ovariano avançado, 
tais como dor abdominal ou pélvica, distensão abdominal, constipação ou diarreia 
(MAKKER et. al, 2021; MORICE et. al., 2016). 

Rastreamento

Atualmente não há teste de rastreamento validado para câncer de endomé-
trio (corpo uterino) e não existem evidências de benefício do rastreamento 
em mulheres de risco habitual. Assim, a valorização dos sintomas de sangra-
mento na pós menopausa e o sangramento uterino anormal na transição para 
menopausa, em pacientes de risco e com difícil controle clínico, deve ser um sinal 
de suspeita e a propedêutica complementar deve ser indicada. 

Todavia, a propedêutica complementar rotineira em mulheres assinto-
máticas com ultrassonografia transvaginal (USTV) não é recomendada e pode 
resultar em exames adicionais desnecessários, dolorosos e com riscos de infecção 
e sangramento. Recomenda-se que as mulheres, particularmente as obesas, 
devem ser informadas sobre o risco de CE, e orientadas a procurar assistên-
cia médica em caso de sangramento uterino anormal no período da peri-
menopausa (NCCN, 2024; INCA, 2025) e sangramento de pós menopausa. 

Diagnóstico

A investigação padrão para determinar a causa do sangramento frequente-
mente apresentado por mulheres com câncer de corpo uterino compreende exame 
clínico, ultrassonografia pélvica e biópsia endometrial. Mulheres em uso de tera-
pia hormonal (TH) combinada na transição para menopausa devem ser avaliadas 
quando apresentarem sangramento não programado2. Mulheres com os sintomas 
anteriormente descritos devem ser submetidas à anamnese completa e aos exa-
mes físico e ginecológico, incluindo exame especular para a visualização do colo 
uterino e da vagina (MAKKER et. al, 2021).
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A USG TV com a medida da espessura da linha endometrial é o exame com-
plementar inicial. Em pacientes com sangramento pós-menopausa, espessamento 
endometrial superior a 4 mm deve ser investigado. Se inferior a 4 mm e com ausên-
cia de qualquer irregularidade no endométrio, a biópsia de endométrio será neces-
sária se houver recorrência do sangramento e persistência. (FEBRASGO, 2021). Para 
mulheres com sangramento em uso de terapia hormonal da menopausa os pon-
tos de corte são específicos para o regime hormonal. Para mulheres em uso de 
regime combinado contínuo com LE > 4 mm e mulheres em regimes combinados 
sequenciais com LE > 7 mm deve ser realizada biópsia endometrial, preferencial-
mente guiada por histeroscopia. (ROYAL COLLEGE, 2024)

O diagnóstico definitivo é por amostra histológica e na persistência de sangra-
mento, mesmo com USG TV normal, a investigação deve prosseguir (FEBRASGO, 
2021). O diagnóstico geralmente é feito por uma biópsia endometrial ambulato-
rial (aspiração manual intrauterina, Pipelle, cureta de Novak), com uma taxa de 
falso-negativo de cerca de 10%. 

Dessa forma, em caso de biópsia endometrial negativa em paciente sintomá-
tico recomenda-se prosseguir a avaliação, por meio de histeroscopia.

A histeroscopia diagnóstica com estudo anatomopatológico é o padrão ouro 
para avaliar a cavidade endometrial, pode ser útil principalmente em caso de lesões 
no endométrio, como um pólipo, ou em caso de sangramento persistente ou recor-
rente (NCCN, 2024). Este exame é realizado em rede especializada. 

Exames de imagem, como tomografia computadorizada (TC), ressonân-
cia magnética (RM), e/ou tomografia por emissão de pósitrons (PET/TC) podem 
ser usados para avaliar a extensão da doença e para avaliar a doença metastática, 
com base em sintomas clínicos, achados físicos ou achados laboratoriais anormais 
(NCCN, 2024). Também solicitados em rede especializada. 

 Conduta nas Hiperplasias

A HE sem atipia constitui uma lesão benigna sem alterações genéticas somá-
ticas significativas causadas por exposição extensa ao estrogênio que não é contra-
balançada pelos efeitos protetores dos progestagênios (NCCN, 2024).
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Vários aspectos diferentes devem ser considerados no tratamento de HE. 
Dependendo das características histológicas e do histórico médico do paciente, 
todos os fatores de risco estabelecidos para progressão para CE ou a presença con-
comitante da neoplasia maligna devem ser determinados. Além disso, um gine-
cologista especializado deve ser consultado, dadas as incertezas diagnósticas da 
diferenciação entre HE sem atipia, HE atípica e CE. A presença ou ausência de ati-
pia nuclear é o fator mais importante para o planejamento e monitoramento tera-
pêutico apropriado (NCCN, 2024).

É crucial remover a fonte de estrogênio excessivo, por exemplo, encorajando 
a perda de peso em pacientes com IMC  a 30kg/m2, interrompendo qualquer tipo 
de terapia com estrogênio sem oposição, tratando a anovulação (por exemplo, em 
pacientes com síndrome dos ovários policísticos ou pacientes com hiperprolacti-
nemia) ou identificando e removendo tumores secretores de estrogênio. É impor-
tante também avaliar a necessidade de contracepção e planejamento reprodutivo 
em pacientes com HE na pré-menopausa (NCCN, 2024).

As opções de tratamento para HE incluem:
	● Conduta conservadora e vigilante, opção para pacientes com HE sem 

atipia e desejo de preservação da fertilidade e os casos devem ser acom-
panhados na rede especializada. Lembrar que biópsias endometriais de 
acompanhamento devem ser realizadas para excluir a progressão para 
HE atípica ou câncer de endométrio, dado o risco de 5% de progressão 
ao longo de 20 anos (NCCN, 2024).        

	● Terapia com progestagênios, especialmente em mulheres na pré-meno-
pausa com HE sem atipia e desejo de preservação da fertilidade, onde a 
administração de progestagênios deve ser a terapia de primeira escolha. 
Diferentes tipos de progestagênios e diferentes vias de administração têm 
se mostrado eficazes no tratamento da HE. O dispositivo intrauterino libe-
rador de levonorgestrel (LNG), que libera 20 μg de LNG ao longo de 24 h 
(LNG 52mg) substituiu as terapias orais como terapia de primeira linha. 
Nesses casos, as pacientes devem ser acompanhadas na rede especializada. 

	● Tratamento cirúrgico com histerectomia com ou sem salpingoooforec-
tomia bilateral e acompanhamento na rede especializada.
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Conduta frente ao diagnóstico de neoplasia maligna de corpo uterino

Pacientes com diagnóstico ou suspeita de neoplasias uterinas malignas devem 
ser encaminhadas para serviços especializados. 

Prevenção

A prevenção primária consiste na redução dos fatores de risco evitáveis, como 
mudança do estilo de vida, adoção de dieta equilibrada rica em fibras, perda pon-
deral, cessação do tabagismo e atividade física regular. A prevenção secundária 
refere-se ao diagnóstico e tratamento das lesões precursoras (HE atípica)2, por-
tanto associar os fatores de risco e o sangramento de pós menopausa e ou sangra-
mento uterino anormal da transição menopausal tardia. 
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13.5 Câncer do Colo do Útero

No Brasil, excluídos os tumores de pele não melanoma, o câncer do colo do 
útero é o terceiro tipo de câncer mais incidente entre as mulheres. Para cada ano 
do triênio 2023-2025 foram estimados 17.010 casos novos, o que representa uma 
taxa bruta de incidência de 15,38 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2022). Na 
análise regional, o câncer do colo do útero é o segundo mais incidente nas Regi-
ões Norte (20,48/100 mil) e Nordeste (17,59/100 mil) e o terceiro na Centro-Oeste 
(16,66/100 mil). Já na Região Sul (14,55/100 mil) ocupa a quarta posição e, na Região 
Sudeste (12,93/100 mil), a quinta posição (INCA, 2022). 

A infecção pelo papilomavírus humano (HPV) é considerada condição indis-
pensável para o surgimento do câncer do colo uterino, sendo os subtipos 16 e 18 
responsáveis por maior prevalência dos casos. 

A doença acomete indivíduos com colo uterino que tiveram atividade sexual 
sem proteção para IST, com maior incidência entre 30 e 50 anos e que apresentam 
lesão precursora induzida por HPV e persistente. Ressalta-se a importância de dife-
renciá-la de outras condições que podem apresentar manifestações semelhantes, 
como infecções sexualmente transmissíveis, pólipos cervicais e o câncer de endo-
métrio. (BRASIL, 2025)

Quadro clínico típico para a alta suspeição no câncer de colo do útero

Segundo o Manual de Diagnóstico Precoce (alta suspeição) em Oncologia, o 
profissional da APS deve suspeitar deste câncer na presença dos seguintes sinais 
e sintomas, que são mais comuns 

	● Sangramento pós-coito;

	● Sangramento entre as menstruações;

	● Sangramento após a menopausa;

	● Dispareunia;

	● Corrimento vaginal sanguinolento ou com odor fétido.
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Sintomas do câncer avançado: 

	● Dor pélvica e lombar;

	● Fadiga extrema;

	● Insuficiência renal;

	● Dores e edema de membros inferiores.

Fatores de risco que exigem maior a atenção da equipe (MEKONNEN; MIT-
TIKU, 2023, INCA,2021): 

	● Idade precoce de início da atividade sexual;

	● Infecção por HPV (principalmente 16 e 18); 

	● Tabagismo;

	● Histórico de lesões precursoras do câncer;

	● Multiparidade;

	● Uso prolongado de contraceptivos;

	● Infecção pelo HIV, imunossupressão ou imunocomprometimento; 

	● Histórico de outras infecções sexualmente transmissíveis, como herpes 
genital e clamídia, que podem facilitar a infecção por HPV.

	● Indivíduos não vacinados 

O Ministério da Saúde recomenda o exame citopatológico como método 
para o rastreamento de lesões precursoras do câncer de colo do útero (INCA, 2021). 
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RECOMENDAÇÕES DO MINISTÉRIO DA SAÚDE PARA 

RASTREAMENTO DO CÂNCER DE COLO DE ÚTERO

Início da coleta do exame citopatológico do colo de útero aos 25 anos para mulheres que tive-
ram ou têm atividade sexual (com ou sem penetração vaginal) com seguimento anual 

por dois anos e se negativos, e ampliar intervalo de coleta para cada três anos. 

Exames devem seguir até os 64 anos e, naquelas sem história prévia de doença neoplásica pré-invasiva, 
interrompidos quando tiverem pelo menos dois exames negativos consecutivos nos últimos cinco anos.

Mulheres com mais de 64 anos e que nunca se submeteram ao exame citopatoló-
gico do colo de útero, devem realizar dois exames com intervalo de um a três anos. 

Se ambos negativos, podem ser dispensados de exames adicionais.

Importante: A síndrome geniturinária da menopausa pode estar associada a 
resultados alterados em exames citopatológicos do colo uterino como “células 
escamosas atípicas de significado indeterminado” (ASC-US). A utilização de 
estrogênio tópico/vaginal antes da realização da coleta pode ser recomendada 
nesses casos. 

O câncer de colo do útero tem como principal fator etiológico viral a infec-
ção prévia pelo papiloma vírus humano (HPV) sendo os subtipos oncogênicos 16, 
18, 31, 33, 45, 52 e 58 mais envolvidos nos cânceres de colo do útero, vulva, vagina 
e anal. Sabe-se da recomendação de Teste DNA-HPV oncogênico para mulheres 
com risco habitual (BRASIL, 2025). 

Segue recomendações:
	● Será recomendada a utilização de teste de DNA-HPV oncogênico com 

genotipagem parcial ou estendida como método de rastreamento pri-
mário para o câncer do colo do útero.

	● Não será recomendada a realização da citologia simultaneamente ao teste 
de DNA-HPV oncogênico (co-teste);
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	● Será recomendado que a amostra para teste de DNA-HPV oncogênico seja 
obtida por médico(a) ou enfermeiro(a) ou por autocoleta.

Assim, as pessoas a partir de 25 anos seguindo a recomendação do rastrea-
mento de detecção do HPV-DNA segundo fluxograma abaixo:

DNA-HPV
Oncogênico 1

16 e/ou 18Não detectado Não 16-18
(HPV outros) 3

1

Colposcopia

Doença 
cervical presente?

Conduta
específica

Repetir teste
em 5 anos

Repetir teste 
em 1 ano

Citologia
reflexa 

ASC- US+?
4
5

Não
Sim

Não

Sim

76

Fonte:https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/r/rastreamento-do-cancer-
do-colo-do-utero-diretriz-brasileira/view 	

O rastreamento do Teste DNA-HPV oncogênico será encerrado quando o 
último teste acima dos 60 anos apresentar resultado negativo.  Realizar o teste 
acima de 60 anos se não houver um teste prévio. Em casos negativos, o rastrea-
mento deve ser encerrado. Casos positivos deverão ser manejados de acordo com 
as recomendações para a população de risco padrão.
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Mulheres acima de 60 anos e com história prévia de tratamento de NIC2, NIC3 
ou carcinoma in situ devem manter o rastreamento pelo Teste DNA-HPV oncogê-
nico enquanto esse for possível e aceitável até ́25 anos após o tratamento. 

É importante salientar que homens transexuais (pessoas que tiveram o 
sexo feminino ao nascer, mas que se identificam com o masculino no espectro 
de gênero) e que não realizaram a remoção cirúrgica dos seus órgãos reproduti-
vos e, portanto, continuam sob risco de desenvolver alguns tipos de câncer como 
o do colo do útero, necessitam do mesmo cuidado indicado à população feminina 
como exames preventivos e imunizações.

Resultados de exames para a alta suspeição (MEKONNEN; MITTIKU, 2023, 
INCA,2021): 

Achados clínicos e laboratoriais altamente sugestivos ou confirmatórios de 
câncer do colo do útero. Entre eles estão: alterações macroscópicas observadas no 
exame especular, como presença de tumorações ou úlceras; resultados de exame 
citopatológico que indiquem carcinoma epidermóide invasor ou adenocarcinoma, 
seja in situ ou invasor; biópsias que revelem neoplasia microinvasora ou invasora; 
além da identificação, também por biópsia, de lesões precursoras como NIC 2 ou 
NIC 3 que não tenham sido tratadas. (INCA, 2021)

Ações mínimas que as equipe de APS devem fazer (INCA,2021, BRASIL, 2025)
	● Realizar anamnese ampla e exame físico geral com objetivo de buscar 

outros sintomas ou sinais.

	● Realizar exame ginecológico completo (especular, toque).

	● Encaminhar para colposcopia com biópsia ou para ginecologia oncológica 
se existe lesão macroscópica.

	● Coletar citopatológico ou teste de detecção do DNA-HPV, conforme dispo-
nibilidade local. Atenção, na alta suspeição (presença de lesão macroscó-
pica suspeita) não é necessário aguardar o resultado destes exames, para 
já realizar o encaminhamento para colposcopia com biópsia.

	● Na ausência de lesão macroscópica, encaminhar para colposcopia con-
forme resultado de citopatologia ou do teste de detecção do DNA-HPV, 
seguindo as recomendações das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento 
do Câncer do Colo do Útero vigentes. 
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	● Realizar outras investigações necessárias a depender da história ou dos 
sintomas com foco em órgãos específicos. 

	● Ofertar os cuidados sintomáticos necessários e possíveis no contexto da 
APS até que o encaminhamento seja agendado.

ATENÇÃO: diante da alta suspeição deste tipo de câncer, deve-se encami-
nhar para as linhas de cuidado organizadas, que incluem obrigatoriamente col-
poscopia e biopsia, usando os protocolos de acesso aos serviços especializados em 
oncologia. (https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/pmae/publicacoes/
protocolo-de-acesso-as-ofertas-de-cuidados-integrados-na-atencao-especializa-
da-em-oncologia.pdf).
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13.6 Câncer de Ovário

Epidemiologia

Apesar da menor incidência, quando comparado a outros tipos de câncer, o 
câncer de ovário é um problema de saúde pública, pois é responsável por impor-
tante mortalidade e morbidade em mulheres. Ocupa a 19a posição entre os tipos 
mais frequentes de câncer (não considerando os tumores de pele não melanoma), 
sendo nas mulheres o oitavo câncer mais incidente, e constitui a segunda causa 
mais comum de morte por cânceres ginecológicos, atrás apenas do câncer do colo 
do útero (INCA, 2023).

 Diversos tipos histológicos compõem o universo dos tumores malignos do 
ovário. Os tumores epiteliais são os mais frequentes (cerca de 90%), enquanto os 
tumores germinativos, os tumores mullerianos mistos e tumores do estroma ova-
riano são mais raros (NCCN, 2024). O câncer epitelial de ovário (CEO) resulta da 
transformação maligna do epitélio da superfície ovariana, que é contiguo ao epi-
télio peritoneal, e engloba diversas histologias que diferem em sua origem, pato-
gênese, perfil molecular, fatores de risco para o seu desenvolvimento e prognóstico 
clínico, sendo a maioria (70%) constituída por tumores malignos serosos e o res-
tante por tumores endometróides, células claras, mucinosos e os não especifica-
dos (GAONA-LUVIANO, et. al, 2020; LENGYEL, 2010). A maioria dos casos (>80%) 
de CEO são diagnosticados em um estágio avançado e a sobrevida global média 
em cinco anos é cerca de 49%, atingindo 20% no estágio IV (NCCN, 2024).

Aproximadamente 5 a 10% dos tumores são familiares e três padrões diferentes 
de hereditariedade foram identificados (câncer de ovário, câncer de ovário e mama 
e câncer de ovário e colorretal) (INCA, 2023). A incidência dos tumores epiteliais de 
ovário aumenta com a idade e ocorrem predominantemente na pós-menopausa, 
com a idade média de 63 anos no diagnóstico, enquanto os tumores germinativos 
acometem as mulheres mais jovens (INCA, 2023; GAONA-LUVIANO, et. al, 2020).

 Fatores de risco

Diferentes fatores de risco têm sido identificados como importantes no 
desenvolvimento do câncer de ovário, incluindo fatores demográficos, reprodu-
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tivos, ginecológicos, hormonais, genéticos e relacionados ao estilo de vida. Esses 
fatores incluem menarca precoce, menopausa tardia, terapia de reposição hor-
monal, aumento da idade, infertilidade, endometriose, síndrome do ovário poli-
cístico, uso de dispositivo intrauterino e tabagismo (para carcinomas mucinosos) 
(GAONA-LUVIANO, et. al, 2020). Existem também evidências indicando que maior 
índice de massa corporal (IMC) aumenta o risco de câncer de ovário, sendo nutri-
ção, dieta, estilo de vida e atividade física possíveis fatores predisponentes (INCA, 
2023; GAONA-LUVIANO, et. al, 2020). Os fatores protetivos incluem multipari-
dade, uso prolongado de contraceptivos orais, ligadura tubária e salpingooforec-
tomia bilateral (INCA, 2023).

Mulheres com história familiar de câncer de ovário em parentes de primeiro 
grau apresentam risco três vezes maior para o desenvolvimento da doença. Histó-
ria familiar de câncer de mama também está associada a um risco aumentado de 
câncer de ovário. Estima-se que 18% dos casos de CEO estejam associados a uma 
mutação da linha germinativa, sendo a maioria deles atribuível a BRCA1 e BRCA2. 
Mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 são observadas em até 15% das pacientes com 
câncer de ovário (INCA, 2023; KUROKI, 2020). 

Quadro Clínico

O câncer de ovário é assintomático na maioria das vezes. Os sinais e sintomas 
são inespecíficos, como distensão abdominal, sintomas urinários como urgência 
ou aumento da frequência urinária, alguns distúrbios alimentares, saciedade pre-
coce e dor pélvica ou abdominal inespecíficas. A apresentação clínica típica é 
uma massa anexial no exame pélvico ou de imagem. Essa massa pode pro-
duzir sintomas ou pode ser assintomática e ser encontrada incidentalmente 
em um exame pélvico de rotina ou um estudo de imagem realizado devido 
a outras indicações clínicas. Os sintomas ocorrem pelo aumento do volume do 
tumor com ou sem compressão de estruturas adjacentes e a ocorrência de sinto-
mas normalmente indica estágio avançado da doença (GAONA-LUVIANO, et. 
al, 2020).

Os achados do exame clínico sugestivos de malignidade compreendem ema-
grecimento, massa anexial grande, massa fixa com irregularidades, presença de 
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nodulações na reflexão reto-uterina, ascite, implante na cicatriz umbilical (sinal de 
Sister Mary Joseph), edema de membros inferiores (FEBRASGO, 2020). 

Rastreamento / Detecção precoce

A estratégia de diagnóstico precoce contribui para a redução do estágio de 
apresentação do câncer. Nessa estratégia, destaca-se a importância de que a popu-
lação e os profissionais estejam aptos para o reconhecimento dos sinais e sinto-
mas suspeitos de câncer, bem como o acesso rápido e facilitado aos serviços de 
saúde (INCA, 2024).

Não há evidência científica de que o rastreamento do câncer de ovário traga 
mais benefícios do que riscos e, portanto, até o momento, ele não é recomendado 
(INCA, 2024; US TASKFORCE, 2018). Vários métodos foram revisados, como o 
CA-125, a ultrassonografia transvaginal e o exame bimanual, e apesar dos esforços, 
nenhum deles demonstrou ser eficaz para ser implementado como uma medida 
pública de rastreamento. Assim, atualmente não existe um programa em saúde 
pública recomendado para rastreamento do câncer de ovário, o que contribui para 
que mais de 70% dos casos de CEO sejam diagnosticados em estágios avançados 
(GAONA-LUVIANO, et. al, 2020; KUROKI, 2020; ZAMWAR, 2022).

Atenção específica deve ser dada aos fatores de risco ou de proteção para malig-
nidade, avaliados na anamnese, como sintomatologia compatível com neoplasia 
maligna, história familiar de câncer de ovário, intestino ou mama (FEBRASGO, 2020). 

Diagnóstico

A avaliação inicial das mulheres com suspeita de câncer de ovário deve incluir 
anamnese, exame físico. Um exame ginecológico apurado pode detectar aumento 
de volume dos ovários ou nodulações no fundo de saco reto-vaginal (NCCN, 2024). O 
exame clínico completo, incluindo avaliação da performance status, índice de massa 
corporal, linfonodos superficiais palpáveis e avaliação do linfedema nas pernas 
são úteis para caracterizar a paciente. O exame clínico do abdome pode eviden-
ciar sinais sugestivos de malignidade, como ascite, massa palpável abdominopél-
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vica, mobilidade, combinados com suas relações anatômicas com o útero, bexiga 
e retossigmoide avaliados pelo exame vaginal (FEBRASGO, 2020).

A ultrassonografia pélvica e transvaginal (USTV) é propedêutica complemen-
tar de fácil acesso e eficaz de avaliar uma massa ovariana. Tomografia computa-
dorizada (TC), ressonância magnética (RM) e tomografia por emissão de pósitrons 
(PET-CT) não são recomendados de rotina na avaliação inicial de massas anexiais. 
O tamanho e a composição da massa (cística, sólida ou mista), sua bilateralidade, 
bem como a presença ou ausência de septações, nódulos murais, excrescências 
papilares ou líquido livre na pelve, devem ser avaliados pela USTV. 

A USTV com Doppler colorido pode ser útil para avaliar as características vas-
culares das lesões na pelve. Os aspectos morfológicos presentes na USTV sugesti-
vos de malignidade englobam paredes e septos irregulares e espessos, projeções 
papilares, lesões sólidas e ecogenicidade moderada no ultrassom. Grandes mas-
sas ovarianas e extra-ovarianas devem ser avaliadas pela abordagem combinada 
de USTV e transabdominal. Caso a ultrassonografia seja inconclusiva para carac-
terizar cistos ovarianos, a RM pode ser a opção de segunda linha de exame de ima-
gem. A TC é a melhor abordagem para suspeita de doença extra-ovariana ou para 
se descartar essa possibilidade6. Em algumas situações, a solicitação de exames 
de imagens mais abrangentes como TC, RM e PET permitem avaliar a extensão de 
doença abdominal e pélvica (NCCN, 2024).

Estimar o índice de risco de malignidade é essencial na avaliação de uma 
massa anexial (Tabela 1). A definição baseia-se nas características da imagem, na 
idade, história pessoal e familiar oncológica, sintomas, achados no exame clínico 
e níveis de marcadores tumorais. As pacientes são classificadas como alto ou baixo 
risco de malignidade (FEBRASGO, 2020).
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Tabela 1: Estratificação de risco das massas anexiais

Característica Alto risco Baixo risco

Idade >50 anos <50 anos

História familiar Presente Ausente

Sintomas Persistentes e múltiplos Ausentes

Achados do exame clínico Massa grande, fixa irregular, evi-
dência de ascite ou metástase Não sugestivos de alto risco

Marcadores tumorais Elevados Normais

Achados ultrassonográficos

>10 cm, septação espessa, multilo-
cular, ecogenicidade aumentada e/
ou mista e/ou componente sólido, 

excrescência papilar presente

<10 cm, septação ausente ou 
na (1-2 mm), unilocular, hipoe-
cogênico, homogêneo, excres-

cência papilar ausente

Fonte: FEBRASGO, 2020.

Os exames de imagem são normalmente feitos em conjunto com a medição 
do CA-125, o melhor biomarcador de proteína única disponível identificado até 
o momento. Embora não tenha sensibilidade e especificidade para estágios ini-
ciais da doença, com apenas 50% dos CEO em estágio inicial apresentando níveis 
aumentados de CA-125, e tenha uma especificidade relativamente baixa no geral, 
ele pode auxiliar na elucidação diagnóstica e ajudar a direcionar opções de trata-
mento em pacientes com massas ovarianas suspeitas. Na pós-menopausa a dosa-
gem de CA-125 apresenta maior especificidade e valor preditivo positivo do que na 
pré-menopausa. Isso porque outros distúrbios patológicos benignos ou fisiológicos 
da fase reprodutiva da mulher, que incluem endometriose, gravidez, cistos ovaria-
nos benignos e doenças pélvicas inflamatórias, também estão associados a níveis 
aumentados de CA-125 (ZAMWAR, 2022; TIMMERMAN et. al, 2021).

Exames de bioquímica, como hemograma e provas de função hepática e renal, 
podem ser solicitados para avaliação do estado de saúde geral, para avaliação de 
quadros clínicos que podem estar associados ao câncer, como anemia, e para ava-
liação de funções específicas como a plaquetária, importante em caso de sangra-
mento secundário à doença (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2024).
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Abordagem de massas anexiais na transição para menopausa e pós 
menopausa no contexto da Atenção Básica

Em mulheres na pós-menopausa, cistos ovarianos assintomáticos, simples, 
unilaterais e uniloculares com menos de 5 cm de diâmetro apresentam baixo risco 
de malignidade. Esses cistos podem ser conduzidos de forma conservadora se níveis 
séricos normais de CA 125, com reavaliação em 4 a 6 meses. Se estabilidade ou dimi-
nuição do tamanho do cisto após 1 ano, essas mulheres podem ser dispensadas do 
acompanhamento se os níveis de CA125 permanecerem normais, levando também 
em consideração os desejos da paciente e sua condição física para uma cirurgia. Se 
presença de sintomas, é necessária avaliação cirúrgica adicional. Se massa anexial 
complexa suspeita ou persistente é recomendado estimar o risco de malignidade 
e a paciente deve ser encaminhada para avaliação cirúrgica (FEBRASGO, 2020).

Pacientes na pós-menopausa com elevação dos níveis de CA 125, ultrassono-
grafia com características de malignidade, ascite, massa pélvica nodular ou fixa, ou 
evidência de metástase abdominal ou a distância devem ser encaminhadas para 
rede especializada (FEBRASGO, 2020; ACOG, 2016). 

 Prevenção

Pacientes portadoras de mutação nos genes BRCA1 e BRCA2 apresentam 
risco aumentado de câncer de mama e de ovário (incluindo câncer de tuba ute-
rina e câncer peritoneal primário). Embora o risco de câncer de ovário seja geral-
mente considerado menor do que o risco de câncer de mama nessas pacientes, a 
ausência de métodos de rastreamento e detecção precoce e o prognóstico ruim 
associado ao câncer de ovário avançado deram suporte à realização de salpingoo-
forectomia bilateral redutora de risco (SORR) em pacientes com prole definida ou 
sem desejo reprodutivo. A SORR está associada a menor risco de câncer do ovário 
nessas mulheres de alto risco (com mutações genéticas em BRCA1/2) a partir de 
evidências obtidas em estudos populacionais (NCCN, 2024).

Com base na média etária da ocorrência do câncer de ovário/tuba uterina, 
a SORR é recomendada entre 35 e 40 anos nas mulheres portadoras de mutação 
em BRCA1 e entre 40 e 45 anos nas portadoras de mutação em BRCA2, já que o iní-
cio do câncer de ovário em pacientes com mutação em BRCA2 é em média 8 a 10 
anos mais tarde do que em pacientes com mutação em BRCA1. Entretanto, a deci-
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são de realizar a SORR é complexa e deve ser tomada idealmente em consulta com 
um ginecologista oncológico, pois existem tópicos a serem abordados, incluindo 
impacto na reprodução, impacto no risco de câncer de mama e ovário, riscos asso-
ciados à menopausa prematura (por exemplo, osteoporose, doença cardiovascu-
lar, alterações cognitivas, alterações nos sintomas vasomotores, questões sexuais) 
e outras condições médicas (NCCN, 2024).
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13.7 Câncer de Vulva

Epidemiologia

O câncer de vulva é incomum, correspondendo a apenas 4% das neoplasias 
ginecológicas. O carcinoma de células escamosas (CCE) da vulva, o subtipo mais 
comum, tem sido tradicionalmente considerado uma doença de mulheres pós-
-menopáusicas, embora a idade média de incidência tenha diminuído nos últimos 
anos devido ao aumento das infecções por HPV em todo o mundo. Reforçando essa 
mudança epidemiológica, podem ser observadas diferenças em termos de inci-
dência atual ou idade de apresentação entre países e regiões; algumas podem ser 
explicadas por uma prevalência local distinta de HPV ou por outros fatores de risco 
(por exemplo, distribuição étnica, tabagismo, atrofia ou inflamação, e imunossu-
pressão (OLAWAIYE; CUELLO; ROGERS, 2021).

Um estudo epidemiológico que incluiu 13 países de alta renda, observaram 
um aumento significativo de 14% na incidência global de câncer de vulva. Esse 
aumento não foi distribuído uniformemente entre os grupos etários; em mulhe-
res com menos de 60 anos, a incidência global aumentou em 38%, enquanto não 
houve aumento significativo em mulheres com mais de 60 anos de idade (KANG 
et al., 2017).

Prevenção

A prevenção primária está diretamente relacionada à vacinação contra o HPV. 
Assim como ocorre nas lesões cervicais precursoras do câncer do colo do útero, a 
infecção persistente por subtipos oncogênicos, especialmente o HPV 16, está asso-
ciada ao desenvolvimento futuro de lesões intraepiteliais escamosas de alto grau 
(HSIL) e do carcinoma de células escamosas da vulva. Estudos demonstram que a 
vacinação contra o HPV, introduzida inicialmente para reduzir a incidência de cân-
cer cervical, também tem impacto na diminuição de lesões pré-malignas não cervi-
cais entre mulheres vacinadas que não haviam sido previamente expostas a tipos 
oncogênicos incluídos nas vacinas. Em alguns ensaios clínicos, a eficácia vacinal 
ultrapassou 90%. Dados recentes do Registro de Câncer da Noruega reforçam essa 
perspectiva, indicando redução projetada da incidência de câncer de vulva relacio-
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nado ao HPV nas próximas décadas em populações vacinadas (GARLAND et al., 
20216, FIGO, 2021; RANTSHABENG et. al, 2017, SERRANO st. al, 2015).

No que se refere à prevenção secundária, ainda não há evidências que 
justifiquem programas de rastreamento populacional específicos para o cân-
cer de vulva. Contudo, recomenda-se o estímulo ao autoexame em mulheres 
com líquen escleroso, condição sabidamente associada ao risco aumentado 
dessa neoplasia. Da mesma forma, qualquer paciente que apresente sinais ou 
sintomas suspeitos, como prurido vulvar persistente, lesões pigmentadas ou úlce-
ras irregulares, deve ser prontamente avaliada, e se necessário solicitar avalia-
ção para rede especializada, sendo a biópsia indicada quando necessário. Além 
disso, mulheres com diagnóstico de lesões intraepiteliais escamosas do colo, 
vagina ou ânus devem ter a vulva inspecionada durante os exames de segui-
mento colposcópico (PALUMBO et. al, 20196; HACKER 2009).

A prevenção terciária, por sua vez, baseia-se no manejo adequado das lesões 
precursoras. O carcinoma de células escamosas vulvar pode surgir por dois prin-
cipais mecanismos patológicos: o tipo queratinizante, mais comum em mulheres 
idosas e frequentemente associado ao líquen escleroso ou à neoplasia intraepitelial 
vulvar diferenciada (dVIN); e o tipo verrucoso/basaloide, observado em mulheres 
mais jovens, relacionado à infecção persistente por HPV oncogênicos (tipos 16, 18, 
31 e 33), tendo como precursoras as lesões intraepiteliais escamosas. Essas lesões 
podem ser multifocais e associar-se a alterações semelhantes em outras regiões 
do trato genital inferior. Infecção pelo HIV e tabagismo também são fatores pre-
disponentes reconhecidos (RAKISLOVA et. al, 2017).

A neoplasia intraepitelial vulvar diferenciada (dVIN) representa menos de 
5% das lesões precursoras, mas merece destaque pelo elevado risco de progres-
são para carcinoma escamoso, pelo intervalo curto até a transformação maligna e 
pela alta taxa de recorrência, características que a tornam clinicamente mais desa-
fiadora do que a HSIL (21-23).

Diagnóstico

Estudos recentes evidenciam que o atraso no diagnóstico é frequente nes-
ses casos, mesmo entre pacientes encaminhadas com suspeita clínica da doença. 
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Um levantamento realizado na Alemanha identificou que o tempo médio para 
confirmação diagnóstica variou de 186 a 328 dias, sendo o equívoco mais comum 
a interpretação inicial como inflamação vulvovaginal (EUROPEAN SOCIETY OF 
GYNAECOLOGICAL ONCOLOGY, 2023).

Para reduzir esse atraso, recomenda-se que toda mulher que apresente 
queixas vulvares seja submetida a exame clínico detalhado, preferencialmente 
de forma precoce e com baixo limiar de indicação. O diagnóstico definitivo deve 
ser realizado por meio de biópsia punch ou incisional da lesão suspeita, evitan-
do-se a excisão inicial, pois a localização do tumor primário é fundamental para 
o adequado planejamento terapêutico.

Nos casos em que há múltiplas lesões vulvares, recomenda-se que todas sejam 
biopsiadas individualmente, a fim de descartar doença multifocal, condição que 
inviabiliza a realização da técnica de SLN. Além disso, por tratar-se de uma neo-
plasia rara e de manejo cirúrgico complexo, os resultados clínicos, especialmente 
em relação ao procedimento de SLN, estão diretamente associados à experiência 
da equipe responsável. Assim, o tratamento deve ser centralizado em centros de 
referência com alto volume de casos. Evidências europeias indicam que pacientes 
tratadas em instituições com baixo volume apresentam menores taxas de sobre-
vida, reforçando a importância da regionalização do cuidado oncológico (EURO-
PEAN SOCIETY OF GYNAECOLOGICAL ONCOLOGY, 2023).

Quando o diâmetro da lesão é igual ou inferior a 2 cm e a profundidade da 
invasão do estroma não ultrapassa 1 mm na biópsia inicial, o tratamento usual con-
siste em uma excisão radical ampla, que permite avaliar a profundidade máxima 
da invasão. Caso nenhuma área da lesão apresente profundidade superior a 1 mm, 
essa excisão é considerada tratamento definitivo adequado (FIGO, 2021; BHATLA; 
BEREK, 2021; HACKER et al., 2021).

As investigações complementares incluem: citologia cervical e colposcopia do 
colo e da vagina, quando aplicável, devido à associação entre cânceres relacionados 
ao HPV e outras lesões intraepiteliais escamosas; hemograma completo, perfil bio-
químico, função hepática e sorologia para HIV; radiografia de tórax; e exames de 
imagem como tomografia computadorizada (TC) ou ressonância magnética (RM) 
de pelve e linfonodos inguinais, especialmente em tumores localmente avançados, 
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para detectar linfonodos aumentados, erosão óssea ou metástases (Salomão et 
al., 2020). Além disso, esses exames podem auxiliar no planejamento terapêutico.

Outro recurso diagnóstico é a tomografia por emissão de pósitrons com 18F-flu-
ordesoxiglicose associada à tomografia computadorizada (PET-CT), que apresenta 
maior acurácia na avaliação do comprometimento linfonodal inguinofemoral em 
comparação com a TC convencional. Esse exame influencia diretamente o plane-
jamento cirúrgico primário e a dissecção linfonodal, permitindo definir a exten-
são adequada da cirurgia sem necessidade de biópsia de linfonodo sentinela ou 
cortes congelados (Salomão et al., 2020; Hacker et al., 2021). O PET-CT também 
pode ser empregado em tumores maiores, quando há suspeita de doença metas-
tática ou em casos de recorrência, principalmente quando há indicação de exen-
teração (FIGO, 2021).

O tratamento cirúrgico do carcinoma espinocelular da vulva deve ser indi-
vidualizado, priorizando-se a cirurgia mais conservadora que assegure a cura da 
doença. É fundamental considerar separadamente as melhores opções terapêu-
ticas para (1) a lesão primária e (2) os linfonodos inguinais, de modo a maximizar 
a chance de cura e, ao mesmo tempo, reduzir a morbidade relacionada ao trata-
mento (BHATLA; BEREK, 2021; HACKER et al., 2021; SALOMÃO et al., 2020).

Tratamento

 A avaliação pré-operatória do câncer de vulva deve incluir anamnese deta-
lhada, exame físico completo, identificação de comorbidades e fragilidade da 
paciente, além de biópsia de todas as áreas suspeitas e revisão anatomopatoló-
gica. O exame clínico deve registrar localização e lateralidade da lesão, tamanho, 
número de focos, distância da linha média, infiltração de estruturas adjacentes e 
mobilidade, sendo recomendado registro fotográfico ou esquemático. Nos casos 
avançados, deve-se realizar exame bimanual vaginal e retal, bem como palpação 
sistemática dos linfonodos inguino femorais. A avaliação ginecológica deve con-
templar exame de colo, vagina e ânus, com citologia e teste de HPV (ZAPARDIEL 
et.al, 2020).

Nas lesões intraepiteliais escamosas de alto grau (HSIL), a excisão cirúrgica 
é considerada o tratamento de escolha, pois permite a avaliação histológica ade-
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quada e a exclusão de invasão oculta. Geralmente, recomenda-se a ressecção com 
margens de 0,5 a 1 cm. Diversas modalidades terapêuticas podem ser utilizadas, 
mas a excisão simples, com margem lateral de 5 mm e profundidade de 4 mm, é a 
mais empregada. Essa abordagem tem como vantagem a confirmação histológica 
da ausência de invasão; entretanto, a retirada do tecido vulvar pode comprome-
ter a função sexual e causar morbidade psicossocial, especialmente em mulheres 
jovens (FIGO,2021).

Para preservar a anatomia, técnicas ablativas, como o uso de laser de dióxido 
de carbono, podem ser consideradas, embora não permitam avaliar invasão micros-
cópica. Outra alternativa menos destrutiva é o uso de imunomoduladores tópicos, 
como o imiquimode a 5%, particularmente útil em lesões multifocais, pois reduz o 
risco de cicatrizes e disfunção sexual. Há também evidências moderadas de que o 
imiquimode e o cidofovir apresentam taxas de resposta semelhantes às do trata-
mento cirúrgico ou da vaporização a laser após seis meses de seguimento. Contudo, 
ainda há escassez de estudos que comprovem a eficácia dessas terapias tópicas em 
mulheres imunocomprometidas. Independentemente da modalidade utilizada e 
do status das margens cirúrgicas, a taxa de recidiva pode chegar a 30–40%. Por isso, 
recomenda-se seguimento rigoroso por pelo menos dois a três anos.

O tratamento do câncer de vulva em estágio avançado deve ser individuali-
zado, considerando características do tumor, presença de metástases, comorbida-
des e fragilidade da paciente. A quimiorradioterapia primária pode evitar cirurgias 
exenterativas, mas em alguns casos a cirurgia continua sendo necessária. A avalia-
ção deve ocorrer em um contexto multidisciplinar, e técnicas reconstrutivas devem 
ser planejadas quando o fechamento da ferida for complexo, visando melhores 
resultados estéticos e funcionais, incluindo preservação da sexualidade (ESGO, 
2023, DI DONATO et. al, 2017, CHANG et al, 2026, SLÇUK et. al,2021).

Para o manejo local, recomenda-se excisão radical com margens livres de 
tumor e extensão superficial para incluir áreas de neoplasia intraepitelial adja-
cente. Em casos multifocais, cada lesão deve ser tratada separadamente, podendo 
ser necessária vulvectomia em situações de invasão extensa. A radicalidade da cirur-
gia deve equilibrar controle oncológico e preservação de estruturas importantes, 
com re-excisão indicada quando há invasão nas margens cirúrgicas. O acompanha-
mento em equipe multidisciplinar é essencial para determinar a melhor sequên-
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cia e combinação de tratamentos (ESGO, 2023, DI DONATO et. al, 2017, CHANG et 
al, 2026, SLÇUK et. al,2021

Seguimento

As recidivas locais do câncer vulvar ocorrem mais frequentemente nos primei-
ros dois anos após o tratamento. Por esse motivo, o acompanhamento clínico das 
mulheres com neoplasias ginecológicas geralmente é realizado a cada 3–6 meses 
durante os dois primeiros anos, e posteriormente a cada 6–12 meses, até comple-
tarem cinco anos após o término do tratamento (HACKER et al., 2021).

As consultas de vigilância devem incluir revisão detalhada de sintomas indi-
cativos de recidiva ou de efeitos adversos do tratamento, além de exame clínico 
minucioso. Estudos indicam que níveis séricos elevados de antígeno de carcinoma 
de células escamosas (SCC-Ag) antes do tratamento podem atuar como fator prog-
nóstico independente para sobrevida global e livre de doença em pacientes com 
câncer vulvar (SALOMÃO et al., 2020). Em grupos selecionados de pacientes, o 
SCC-Ag pode ser utilizado como marcador tumoral sérico para monitoramento 
durante o seguimento clínico.
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Quadro 2 - Fatores de Risco para neoplasias a serem considerados na história 
clínica

CÂNCER DE MAMA

CÂNCER DE 

OVÁRIO

CÂNCER DE 

ENDOMÉTRIO 

CÂNCER DE 

COLO DO 

ÚTERO 

Ambientais 
e comporta-

mentais

Pessoais e 
reprodutivos

Genéticos e 
hereditários

Genéticos e 
hereditários

Pessoais e 
reprodutivos 
e Familiares

Pessoais e 
reprodutivos

Obesidade e 
sobrepeso após 

a menopausa

Menarca antes 
dos 12 anos

História fami-
liar de cân-

cer de ovário

História fami-
liar de cân-

cer de ovário

Menarca antes 
dos 12 anos

Infecção prévia 
pelo vírus HPV

Sedentarismo Nuligesta

Câncer de 
mama na 

família antes 
dos 50 anos 

História fami-
liar de cân-

cer de mama
Nuligesta

Idade acima de 
30 anos com 
HPV de alto 

risco detectado

Consumo 
de álcool 

Primeira ges-
tação após 
os 30 anos 

História fami-
liar de cân-

cer de mama 
em homens 

Alterações 
genéticas pre-

viamente 
identificadas.

Menopausa após 
os 56 anos

Não ter sido 
vacinado 

Exposição 
a radiação 
ionizante 

Menopausa 
após os 56 anos 

Alterações 
genéticas pre-

viamente 
identificadas. 

 
História fami-

liar de câncer de 
endométrio

Lesão precurso-
ras do câncer de 

colo do útero 

 

Histórico pes-
soal de hiper-
plasia atípica 

de mama 

    Obesidade e 
Diabetes

IST recorrentes, 
vida sexual sem 

preservativo 

história pessoal 
de violência/
vulnerabili-

dade extrema

história pessoal 
de violência/vul-

nerabilidade 
extrema

        Sangramento de 
pós menopausa 

Presença de 
doenças imu-

nossupressoras 

Adaptado de: Detecção Precoce do Câncer (INCA, 2021)
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13.8 Cânceres de Cólon e Reto

Epidemiologia

De acordo com dados AMERICAN CANCER SOCIETY (2024), foram diagnosti-
cados 106.590 novos casos de câncer de cólon e 46.220 casos de câncer de reto nos 
Estados Unidos, resultando em 53.010 óbitos no total. A incidência de câncer color-
retal vem apresentando tendência de declínio desde a década de 1980, reflexo de 
mudanças nos fatores de risco e da expansão dos programas de rastreamento em 
indivíduos com 50 anos ou mais.

 Entre 2011 e 2019, as taxas de incidência reduziram em cerca de 1% ao ano, 
porém esse declínio foi observado principalmente em pessoas com mais de 65 
anos. Já em adultos entre 55 e 64 anos, as taxas se mantiveram estáveis, enquanto 
aumentaram de 1% a 2% ao ano na faixa etária abaixo de 55 anos. A mortalidade 
por câncer colorretal também apresentou queda significativa, passando de 29,2 por 
100.000 habitantes em 1970 para 12,8 por 100.000 em 2021, resultado da detecção 
precoce e dos avanços terapêuticos disponíveis (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2024).

Cerca de 55% dos casos de câncer colorretal nos EUA estão potencialmente 
relacionados a fatores de risco modificáveis (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2024). 
Pensando no Brasil, estes dados reforçam a importância da atuação da Atenção Pri-
mária à Saúde (APS) na prevenção e no diagnóstico precoce.

Segundo o Manual de Diagnóstico Precoce (alta suspeição) em Oncologia 
para APS os principais fatores de risco para suspeição de câncer colorretal são:

Fatores de risco Gerais (INCA; 2021):

	● Alimentação rica em ultraprocessados;

	● Consumo excessivo de carnes vermelhas e embutidos;

	● Obesidade e sobrepeso;

	● Sedentarismo;

	● Consumo de álcool e tabaco;

	● Constipação crônica.
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Específicos para câncer de cólon e reto (ARGILÉS ET AL., 2020; 

CAVESTRO ET AL., 2023, INCA, 2021):

	● Doenças inflamatórias intestinais (retocolite ulcerativa, doença de Crohn);

	● História familiar de câncer de intestino, adenomas ou síndromes heredi-
tárias (ex.: Síndrome de Lynch);

	● História pessoal de pólipos intestinais, câncer de intestino ou doenças 
inflamatórias intestinais prévias.

Embora o câncer colorretal seja mais frequente a partir dos 50 anos, há 
aumento expressivo de casos em indivíduos com menos de 45 anos, o que exige 
atenção redobrada dos profissionais da APS.

Principais sinais e sintomas (MINISTERIO DA SALUD BOGOTÁ, 2017;ARGÉ-
LIS ET AL.,2020; CUESTRO ET AL 2023; CUBBIELA ET AL., 2018, MINISTE-
RIO DA SALUDE CHILE, 2015; NICE, 2023; SCOTTISH GOVERNMENT, 2019):

	● Dor abdominal difusa ou localizada;

	● Alterações do hábito intestinal (diarreia alternada com constipação);

	● Perda de peso sem causa aparente;

	● Presença de sangue nas fezes (hematoquezia);

	● Anemia ferropriva;

	● Episódios de suboclusão intestinal.

Sintomas específicos do câncer de reto (MINISTERIO DA SALUD BOGOTÁ, 
2017;ARGÉLIS ET AL.,2020; CUESTRO ET AL 2023; CUBBIELA ET AL., 2018, 
MINISTERIO DA SALUDE CHILE, 2015; NICE, 2023; SCOTTISH GOVERN-
MENT, 2019):

	● Dor neuropática em região retal;

	● Tenesmo retal;

	● Sangramento retal;

	● Massa palpável em reto.
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Sintomas específicos do câncer de canal anal (ROA ET AL., 2021):

	● Dor e sangramento anal;

	● Úlcera persistente em região anal;

	● Prurido local;

	● Massa tumoral;

	● Incontinência fecal;

	● Fístula;

	● História de “hemorroida” persistente e sangrante.

Embora não sejam exclusivos do câncer colorretal, alguns sinais e sintomas 
têm se mostrado importantes indicadores de suspeição e devem ser valorizados 
durante a avaliação clínica, com o objetivo de promover o diagnóstico precoce. 
Entre os principais, destacam-se:

	● Alterações do hábito intestinal (diarreia ou constipação) associadas à 
perda de peso inexplicável;

	● Anemia em mulheres na pós-menopausa (após exclusão de outras causas);

	● Fezes escurecidas, com odor fétido, ou presença de sangue visível;

	● Massa abdominal palpável, dor ou desconforto abdominal persistente.

Prevenção e detecção precoce

A mudança de estilo de vida associada à detecção e remoção precoce de póli-
pos ou ao diagnóstico em estágios iniciais é determinante para reduzir a incidên-
cia e melhorar o prognóstico.

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2013) recomenda o rastreamento com 
pesquisa de sangue oculto nas fezes (teste guaiaco ou FIT) para homens e mulhe-
res a partir dos 50 anos, desde que o país disponha de estrutura para confirmação 
diagnóstica, referência e tratamento.

 Nos locais em que essa infraestrutura é limitada, a prioridade deve ser o diag-
nóstico precoce, com reconhecimento dos sinais e sintomas e encaminhamento 
rápido ao tratamento. O reconhecimento clínico precoce das manifestações dos 
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cânceres de cólon e reto é fundamental para garantir investigação diagnóstica 
oportuna e intervenção terapêutica eficaz.

Exames laboratoriais e de imagem para alta suspeição (MINISTERIO DA 
SALUD BOGOTÁ, 2017;ARGÉLIS ET AL.,2020; CUESTRO ET AL 2023; CUBBIELA ET 
AL., 2018, NICE, 2023; PEETERS ET AL., 2014)

	● Pesquisa de sangue oculto nas fezes (guaiaco ou FIT): resultado positivo, 
mesmo sem sintomas, deve motivar encaminhamento para colonoscopia. 
Resultado negativo não exclui diagnóstico em caso de alta suspeição clínica.

	● Colonoscopia: identificação de pólipo suspeito, massa tumoral, estreita-
mento do cólon ou impossibilidade de passagem do colonoscópio.

	● Tomografia de tórax: nódulo pulmonar suspeito associado a sintomas 
gastrointestinais.

	● Tomografia de abdômen: massa em cólon, linfonodos aumentados ou 
lesões hepáticas suspeitas de metástase.

	● Exames laboratoriais: anemia ferropriva, alterações de função hepática 
(principalmente em metástases volumosas) e aumento do marcador 
tumoral CEA.

Importante: No Brasil, o Caderno de Atenção Primária nº 29 – Rastreamento 
(CAB 29) recomenda que o rastreamento dos cânceres de cólon e reto seja reali-
zado em pessoas de risco habitual entre 50 e 75 anos, utilizando pesquisa de sangue 
oculto nas fezes, colonoscopia ou sigmoidoscopia. A pesquisa de sangue oculto deve 
ser feita anualmente ou a cada dois anos, e os casos com resultado positivo devem 
ser encaminhados para colonoscopia para confirmação diagnóstica (BRASIL,2010).

Fonte: Caderno de Atenção Primária nº 29 – Rastreamento

Ações mínimas recomendadas para as equipes de APS (CAVESTRO et al. 
2023, RAO et al., 2021)

	● Realizar anamnese completa e exame físico geral, buscando identificar 
sintomas ou sinais compatíveis.

	● Incluir anuscopia nos casos com suspeita de câncer de canal anal.
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	● Realizar exame ginecológico em mulheres, a fim de contribuir para o diag-
nóstico diferencial com neoplasias ginecológicas (colo do útero ou vulva).

O Manual de Diagnóstico Precoce (alta suspeição) em Oncologia para a APS 
do MS recomenda que em casos com alta suspeição clínica (hematoquezia, ema-
grecimento, dor abdominal ou retal persistente, anemia ferropriva, alteração do 
hábito intestinal), deve-se priorizar a realização da colonoscopia para evitar atra-
sos no diagnóstico. Quando o exame não estiver disponível no município, é aceitá-
vel solicitar a pesquisa de sangue oculto nas fezes como exame inicial (CAVESTRO 
ET AL. 2023).

Quando a suspeição diagnóstica for moderada, recomenda-se iniciar a inves-
tigação pela pesquisa de sangue oculto nas fezes; resultados positivos devem ser 
seguidos por colonoscopia ou retossigmoidoscopia, especialmente nos casos de 
tumores de cólon distal ou reto (CAVESTRO ET AL. 2023).

Outras investigações podem ser conduzidas conforme a história clínica e os 
sintomas apresentados, sempre com foco nos órgãos potencialmente envolvidos. 
Enquanto aguarda o encaminhamento, a equipe da APS deve ofertar cuidados sin-
tomáticos e suporte clínico adequado.

Encaminhamento

Segundo o Instituto Nacional de Câncer, pacientes que apresen-
tem sinais e sintomas sugestivos de câncer de cólon e reto devem ser enca-
minhados pela Unidade Básica de Saúde (UBS) à atenção especializada, 
seguindo o fluxo de regulação e os protocolos clínicos definidos, para con-
firmação diagnóstica e início do tratamento adequado (BRASIL, 2021). 
 Fonte: Detecção Precoce do Câncer – INCA

	● Tempo de acesso: o paciente deve ser atendido pelo especialista em até 
30 dias, preferencialmente dentro de 15 dias.

Em casos de alta suspeição de câncer colorretal, o paciente deve ser incluído nas 
linhas de cuidado organizadas que asseguram o acesso a exames de imagem e biópsia 
diagnóstica, conforme os protocolos nacionais de atenção especializada em oncologia.

Fonte: Protocolo de Acesso às Ofertas de Cuidados Integrados na Atenção 
Especializada em Oncologia – Ministério da Saúde
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O aumento do risco de fraturas na pós-menopausa é uma realidade e tem a 
osteoporose e suas consequências como causa importante (NATIONAL OSTEOPO-
ROSIS GUIDELINE GROUP, 2024).

A osteoporose é uma desordem esquelética sistêmica e progressiva, caracte-
rizada pela diminuição da massa e deterioração da microarquitetura óssea. Conse-
quentemente, há aumento da fragilidade óssea e maior predisposição a fraturas de 
baixo impacto (KANIS et al., 1994; NIH CONSENSUS DEVELOPMENT PANEL, 2001) 
– aquelas que ocorrem devido a injúrias que seriam insuficientes para fraturar um 
osso normal, como por exemplo, queda da própria altura. As fraturas por osteo-
porose ocorrem principalmente no quadril, pulso e vértebras (WELLS et al., 2025).

É importante esclarecer para pacientes que o objetivo das medidas de pre-
venção, mudança de hábitos, realização de exames e possíveis tratamentos visam 
reduzir o risco de fraturas em pacientes e que a osteoporose em si não é propria-
mente uma doença, mas um fator, junto a outros fatores de risco que devem ser 
avaliados individualmente. 
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14.1 Incidência, Prevalência e Etiologia da Osteoporose

Incidência e Prevalência

Considerado um problema de saúde pública global, a osteoporose acomete 
indivíduos de ambos os sexos. É mais comum em mulheres – estima-se que a oste-
oporose afeta 200 milhões de mulheres no mundo (RADOMINSKI et al., 2017) – e 
sua incidência cresce com o envelhecimento – sua prevalência aumenta de 4% em 
mulheres em torno dos 50 anos, para 52% nas mulheres com 80 anos (KANIS, 2007). 

Apesar da escassez de dados epidemiológicos, estima-se que cerca de 10 
milhões de pessoas têm osteoporose no Brasil (MORAES et al., 2014). Alguns estu-
dos regionais foram publicados ao longo dos anos, evidenciando alta prevalência de 
todos os tipos de fraturas por fragilidade óssea, variando de 11 a 23,8% (PINHEIRO; 
EIS, 2010). Em relação à incidência das fraturas de quadril especificamente, essa 
passa a ser maior nas mulheres a partir dos 50 anos, chegando a quase dobrar na 
idade de 80 a 85 anos (ZERBINI et al., 2015; PINHEIRO et al., 2009). No ano de 
2040, a estimativa para o número de fraturas de quadril no Brasil é de 55.844 fra-
turas de quadril em homens e 141.925 em mulheres, o que representa um aumento 
de 238% e 248% se comparado ao ano de 2015, respectivamente (ZERBINI et al., 
2015). Quanto às fraturas vertebrais na população feminina acima de 65 anos, a 
incidência é de 40,3/1.000 pessoas/ano (DOMICIANO et al., 2014).

A importância da osteoporose e das fraturas resultantes se deve à frequên-
cia e gravidade, altíssimos custos sociais e pessoais envolvidos no tratamento e 
manejo de sequelas, além de aumentar de forma importante a morbimortalidade 
na população, resultando em dor crônica, deformidades e limitações na mobili-
dade ocasionadas pela fratura, promovendo deterioração da qualidade e expec-
tativa de vida (RADOMINSKI et al., 2017; KANIS et al., 2019).

E apesar disso, dados internacionais coletado em 11 países, demonstraram 
que somente uma a cada três pessoas com osteoporose é diagnosticada, e destas, 
somente uma em cada cinco recebe algum tipo de tratamento (INTERNATIONAL 
OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2025). 
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Fisiopatologia e Etiologia da Osteoporose

O pico da massa óssea é atingido logo após o término do crescimento linear, 
por volta dos 20 anos de idade, e é marcado pelo processo de formação óssea. Após 
a menarca, a taxa de formação óssea desacelera. No entanto, mantém-se minima-
mente ativa até os 35 anos de idade. Deste período até a menopausa, não há pra-
ticamente perda óssea no esqueleto e a taxa de fraturas é estável. Há equilíbrio 
entre a formação e reabsorção do osso (CHAPURLAT et al., 2000).

As mulheres na transição para a menopausa e pós menopausa apresentam 
uma diminuição acelerada da massa óssea, marcada pela predominância do pro-
cesso de reabsorção, o qual pode ser até 10 vezes maior do que o observado anterior-
mente (CHAPURLAT et al., 2000). Na década que segue o último ciclo menstrual, 
os índices de reabsorção duplicam em relação ao menacme, enquanto os marca-
dores da formação óssea aumentam cerca de 50% acima dos valores pré-meno-
páusicos, causando um desbalanço no remodelamento ósseo (CHAPURLAT et al., 
2000). Nesse período, a perda pode ser de 2% a 4% ao ano para osso trabecular 
e de 1% ao ano para o osso cortical, aumentando progressivamente assim o risco 
para fraturas (GARNERO et al., 1996).

A osteoporose resulta de um desequilíbrio na remodelação óssea, em que 
a reabsorção predomina sobre a formação, levando à perda de massa óssea 
(INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2025). Esse processo envolve 
os osteoblastos (OB), responsáveis pela formação óssea, e os osteoclastos (OC), 
responsáveis pela reabsorção, cuja atividade é regulada por hormônios e fatores 
como dieta e exercícios. Dentre os hormônios, o estrogênio exerce papel funda-
mental, promovendo a atividade dos OB e reduzindo a dos OC por meio de diver-
sos mecanismos celulares, como a modulação de citocinas inflamatórias, aumento 
da apoptose dos OC e proteção dos osteócitos contra a morte celular (RAISZ, 2005; 
SYED; KHOSLA, 2005; RYAN et al., 2005; ALMEIDA et al., 2007).

Além do perfil hormonal adquirido na pós-menopausa, o envelhecimento 
também tem papel na perda da massa óssea. Ainda que nas mulheres a perda óssea 
do esqueleto total aos 75 anos seja da ordem de 22%, apenas 7,75% dela é atribu-
ída à deprivação estrogênica; os restantes 13,3% são devidos à idade (RECKER et 
al., 2000). Passada a perda rápida do período perimenopausa que afeta principal-
mente o osso trabecular, a perda pelo avançar da idade afeta mais o osso cortical, 
com diminuição do número de OB e da velocidade de formação óssea tanto em 
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mulheres como em homens (MANOLAGAS, 2013). Outros aspectos podem ter um 
papel importante, como o aumento do estresse oxidativo, a redução de hormônio de 
crescimento (GH) e o aumento dos níveis de glicocorticoides (MANOLAGAS, 2013).

A instalação da osteoporose resulta de anos de perda óssea. Pode ser classi-
ficada em primária, quando não apresenta causa bem definida (como no caso da 
osteoporose por senilidade e pós-menopáusica), e secundária, nos casos em que é 
identificada sua etiologia (INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2025). 
A osteoporose secundária acomete cerca de 20% das mulheres pós-menopáusicas 
e é mais comum em mulheres jovens (RADOMINSKI et al., 2017).

Quadro 1: Possíveis Causas de Osteoporose Secundária 

Hipogonadismo primário ou secundário
Hiperparatireoidismo
Hipertireoidismo
Síndrome de Cushing
Diabetes mellitus
Prolactinomas
Acromegalia
Anorexia nervosa
Neoplasias do sistema hematopoiético (mielomas, leucoses, mastocitoses)
Hemocromatose
Cirrose (hepática e biliar primária)
Doenças inflamatórias intestinais (doença celíaca, outras doenças que cursam com má 
absorção intestinal)
Ressecções gástricas ou intestinais
Artrite reumatoide
Osteogênese imperfeita
Homocistinúria
Insuficiência renal crônica
Medicamentos (glicocorticoides, heparina, varfarina, antiepilépticos, lítio, metotrexato)
Tabagismo
Alcoolismo
Imobilização prolongada

Fonte: adaptado de Radominski et al., 2017.
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14.2 Fatores de Risco e Prevenção da Osteoporose

A osteoporose é uma condição assintomática, e o primeiro sintoma frequen-
temente é uma fratura. Devido ao impacto em saúde e econômico envolvendo o 
tratamento da osteoporose e suas consequências, uma estratégia para prevenção 
e diagnóstico precoce está na identificação de pessoas com fatores de risco para 
fraturas (Quadro 1) e para osteoporose (Quadro 2), além daquelas com diagnós-
tico de osteoporose determinadas pela densidade mineral óssea (INTERNATIONAL 
OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2025; COSMAN et al., 2014; LEBOFF et al., 2022).

Quadro 1 – Fatores de risco para fraturas osteoporóticas

Fatores não modificáveis
Idade
Qualquer fratura prévia na idade adulta
História de fratura em familiar de primeiro grau
Menopausa antes dos 40 anos
Perda de altura (perda anual > 0,5cm em adultos de ambos os sexos)
Fatores potencialmente modificáveis
Tabagismo atual
Sedentarismo
Baixo índice de massa corpórea (IMC < 20)
Consumo de álcool
Quedas
Uso de medicações: agonistas do GnRH, inibidores da aromatase, glicocorticoides, inibi-
dores seletivos da recaptação da serotonina, tiazolidinedionas/glitazonas
Comorbidades: doença renal crônica, diabetes (tipo 1 e 2), demência, doença pulmonar obs-
trutiva crônica (DPOC), doença inflamatória intestinal, doença celíaca, artrite reumatoide

Fonte: International Osteoporosis Foundation, 2025.
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Quadro 2 – Fatores de risco para osteoporose

Fatores não modificáveis
Sexo feminino
História familiar de osteoporose
Populações caucasianas e asiáticas
Amenorreia primária ou secundária
Status pós-menopausa (natural ou ooforectomia bilateral)
Fatores potencialmente modificáveis
Tabagismo atual
Consumo de álcool
Dieta pobre em cálcio
Deficiência de vitamina D
Distúrbios alimentares
Baixo índice de massa corpórea (IMC < 20)
Uso de medicações: agonistas do GnRH, inibidores da aromatase, glicocorticoides, inibido-
res seletivos da recaptação da serotonina, tiazolidinedionas/glitazonas
Comorbidades: doença crônicas na infância e desnutrição

Fonte: International Osteoporosis Foundation, 2025.

Algumas ferramentas de estratificação de risco de fraturas que integram vários 
destes fatores têm sido desenvolvidas. A mais utilizada é o FRAX®, atualizada para 
FRAX Brasil 2.0® no ano de 2024 (FRAX, 2024) (disponível gratuitamente em https://
abrasso.org.br/frax-brasil). Um algoritmo que calcula o risco absoluto de uma fra-
tura osteoporótica maior (quadril, vertebral clínica, úmero ou punho) e fratura de 
quadril em um período de 10 anos, levando em consideração os fatores de risco e, 
opcionalmente, a densidade mineral óssea do fêmur. A atualização da ferramenta 
permitiu que o risco de fraturas calculado seja ajustado para algumas situações 
clínicas que antes não eram consideradas, como o uso de glicocorticoides, diabe-
tes mellitus do tipo 2, número de fraturas prévias e de quedas no último ano. Além 
disso, podem-se considerar dados de densidade mineral óssea da coluna lombar e 
não apenas do quadril, fazendo com que a representatividade dos resultados dos 
riscos de fraturas calculados seja maior. Limiares de intervenção também foram 
atualizados conforme a National Osteoporosis Guideline Group (NOGG, 2021), do 
Reino Unido (INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2025).

O uso dessa ferramenta é de extrema valia e deve ser encorajado para todos 
os pacientes, já que é possível identificar pacientes de baixo risco, alto risco e muito 
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alto risco, e assim, instituir medidas preventivas e terapêuticas imediatas, mesmo 
sem os dados de densidade mineral óssea que muitas vezes são escassos (INTER-
NATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2025).

Recomenda-se que profissionais tenham essa calculadora instalada em seus 
computadores ou mesmo versões impressas e compartilhem com pacientes suas 
informações para que compreendam que a osteoporose pode ser identificada em 
exame de densitometria, mas que há outros fatores potencialmente modificáveis 
que devem ser de conhecimento da população em geral. Destaca-se ainda que 
o uso da calculadora e avaliação do risco de fratura não é restrito ao profissional 
médico, devendo ser estimulado nas avaliações das consultas de enfermagem e 
de fisioterapia)

É importante frisar que o uso do FRAX Brasil 2.0® tem limitações e que essa 
ferramenta deve ser usada em conjunto com outros indicadores já conhecidos que 
interferem de maneira independente no risco de fraturas – como o histórico de 
fratura prévia e a osteoporose densitométrica (descrita abaixo), indicadores bem 
definidos para instituição de tratamento farmacológico independente dos demais 
fatores de risco e do resultado do FRAX.
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14.3 Diagnóstico da Osteoporose

História clínica

É fundamental na história clínica a pesquisa minuciosa dos fatores de risco 
para a osteoporose e para fraturas (INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDA-
TION, 2025; PEDRO et al., 2021). Deve-se considerar a avaliação de mulheres após 
a menopausa que apresentam um ou mais fatores de risco citados anteriormente 
(QUADRO 1 e 2) e após os 65 anos independentemente da presença de fatores de 
risco. A osteoporose não tem manifestações clínicas evidentes, até que haja uma 
fratura. Cada fratura por fragilidade aumenta o risco de novas fraturas (PEDRO 
et al., 2021).

O diagnóstico clínico de osteoporose pode ser feito na presença de uma fra-
tura por fragilidade, principalmente na coluna, quadril, punho, úmero e costela, 
mesmo sem as informações sobre a densidade óssea. As fraturas por fragilidade 
resultam de forças mecânicas que normalmente não levariam a fratura em pessoas 
sem osteoporose: ocorrem espontaneamente ou por traumas menores. As fratu-
ras por estresse não são consideradas fraturas por fragilidade, pois são decorren-
tes de lesões repetitivas (KANIS, 2007; PEDRO et al., 2021).

Exame físico 

O exame físico completo deve ser realizado rotineiramente, porém, alguns 
sinais podem chamar a atenção para possíveis consequências de fraturas não diag-
nosticadas previamente (PEDRO et al., 2021) como:

	● Dor musculoesquelética aguda ou crônica, acompanhada 
ou não de contratura muscular antálgica;

	● Perda de estatura (4 cm desde a idade adulta);

	● Cifose dorsal (moderada a acentuada);

	● Outras deformidades esqueléticas;

	● Sinais de doenças associadas à osteoporose, como por 
exemplo, exoftalmia (hipertireoidismo), deformidades e 
edema articular (artrite reumatoide), fácies cushingóide, etc.

Fonte: adaptado de National Osteoporosis Guideline Group – NOGG (2024).
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Avaliação laboratorial

A avaliação laboratorial não é fator decisivo para o diagnóstico de osteoporose, 
mas pode contribuir para a identificação de fatores ou estados clínicos que contri-
buam para o comprometimento ósseo. Essa avaliação deve ser dirigida principal-
mente à exclusão das doenças que causam perda óssea e à avaliação de possíveis 
distúrbios do metabolismo mineral ósseo. A solicitação dos exames laboratoriais 
deve ser específica e direcionada pela suspeita clínica de alguma doença ou uso 
de medicamento.

A suspeita de osteoporose secundária também impõe investigação labora-
torial. A avaliação inicial engloba o hemograma completo, perfil bioquímico, fun-
ção tireoidiana e dosagem da vitamina D – esta última, para a população de risco 
(NOGG, 2024; PEDRO et al., 2021; DEMAY et al., 2024). Exames adicionais como 
painel metabólico completo incluindo creatinina, cálcio, albumina, fósforo, fosfa-
tase alcalina e testes de função hepática, avaliação urinária de 24 horas para cálcio, 
sódio e creatinina, para avaliar má absorção de cálcio ou hipercalciúria, também 
podem ser incluídos. Quando houver necessidade baseado em hipóteses diagnós-
ticas específicas de osteoporose secundária, outros exames podem ser solicitados 
pelo/a especialista (NOGG, 2024; PEDRO et al., 2021).

Avaliação por imagem 

No diagnóstico por imagem são utilizadas a densitometria óssea e as 
radiografias.

A densitometria por absorciometria de raio X de dupla energia (inglês dual-
-energy X-ray absorptiometry - DXA) é a técnica mais utilizada para determinação 
da densidade mineral óssea (DMO), e é o padrão-ouro para o diagnóstico de oste-
oporose, de acordo com a Organização Mundial de Saúde (KANIS, 2007). O exame 
é realizado em dois sítios: coluna lombar (L1-L4) e fêmur proximal (colo femoral e 
fêmur total). O terço distal do rádio (rádio 33%) também pode ser utilizado como 
critério diagnóstico se uma ou mais das regiões anteriores não puderem ser exa-
minadas, se a paciente tiver impossibilidade técnica de mensuração pelo seu peso 
corporal ou nos casos de hiperparatireoidismo (PEDRO et al., 2021). Deverá ser rea-
lizada em mulheres consideradas de alto risco para osteoporose e de apresentar 
fratura (Quadro 3).
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Quadro 1 - Indicações de Realização de Densitometria Óssea

Mulheres com idade ≥ 65 anos;
Mulheres na pós-menopausa ou na transição menopausal com fatores de risco para fra-
turas ou para osteoporose (conforme Quadros 2 e 3);
Adultos com antecedente de fratura por fragilidade, condição clínica ou uso de medica-
mentos associados à baixa massa óssea ou perda óssea;
Indivíduos para os quais são considerados tratamento farmacológico para osteoporose;
Indivíduos em tratamento farmacológico para osteoporose, para monitoramento;
Indivíduos que não estão em tratamento farmacológico para osteoporose, porém, nos quais 
a identificação de baixa densidade óssea possa determinar a indicação de tratamento.

Fonte: adaptado de Kanis JA, 2007 e Shepstone L, et al., 2018. 

Os resultados da DMO são apresentados por meio 

de números absolutos na unidade de grama por centímetro 

quadrado e tem seu resultado padronizado quando compara-

da a DMO média de uma população de referência de adultos 

jovens (escore T), expressos em unidades de desvio-padrão 

(DP). Os critérios diagnósticos propostos pela OMS baseados 

neste parâmetro são, e devem se basear no menor valor de 

cada sítio, endossado pela Associação Internacional de Den-

sitometria Clínica (The International Society of Clinical Densi-

tometry – ISCD) e Associação Brasileira de Avaliação Óssea e 

Osteometabolismo (ABRASSO):

	● Escore T ≥ -1,0 DP ⇒ normal

	● Escore T entre -1,1 a -2,4 DP ⇒ osteopenia

	● Escore T ≤ -2,5 DP ⇒ osteoporose

	● Escore T ≤ -2,5 DP + história de fratura por fragilidade ⇒ oste-
oporose estabelecida ou grave

Fonte: adaptado de Kanis JA, 2008 (KANIS, 2007)

O escore T é utilizado para mulheres pós-menopausa. Mulheres no mena-
cme que necessitem ter sua DMO avaliada devem ter seu diagnóstico realizado 
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através da avaliação pelo escore Z (população referência de mesma idade, sexo e 
etnia) (KANIS, 2007).

O exame radiográfico pode mostrar diminuição da densidade óssea, porém 
só são detectadas alterações quando a perda óssea for superior a 30%, sendo baixa 
sua sensibilidade diagnóstica. É indicada para o rastreamento de fraturas assin-
tomáticas, conforme o Quadro 4 (COSMAN et al., 2014). A ressonância magnética 
e a tomografia computadorizada podem ser utilizadas como métodos adicionais 
(PEDRO et al., 2021).

Quadro 2 – Indicações para rastreamento de fraturas assintomáticas com 
radiografia de coluna vertebral em duas incidências

Mulheres acima de 70 anos com escore T ≤ 1,0;

Mulheres acima de 65 anos com escore T ≤ 1,5;

Mulheres na pós-menopausa com fatores de risco espe-

cíficos:

- Redução de estatura de 4cm ou mais desde o pico de 

massa óssea (vida adulta)

- Redução de estatura de 2cm ou mais desde o início do 

acompanhamento clínico

- Uso crônico de glicocorticoides

- Antecedente de fratura por trauma de baixa energia

Fonte: adaptado de Cosman et al., 2014.

PREVENÇÃO QUATERNÁRIA - É importante atentar para a possibilidade de 
sobrediagnóstico e sobretratamento quando há realização de exame de densito-
metria sem a devida indicação. Por ter baixo valor preditivo positivo de fraturas 
quando aplicado em populações de baixo risco, seu uso como exame de rastre-
amento é controverso, pois favorece o sobrediagnóstico e sobretratamento pela 
falsa rotulagem da doença que produz (CARDONA et al., 2018).

Revisão Sistemática da US-TaskForce demonstrou que a triagem em mulhe-
res de alto risco com 65 anos ou mais foi associada a uma pequena redução do risco 
absoluto de fraturas graves e de quadril em comparação com os cuidados habituais. 
Nenhuma evidência avaliou o rastreio apenas com DMO ou o rastreio em homens 
ou mulheres mais jovens. Os instrumentos de avaliação de risco, apenas a DMO, 
ou ambos, apresentam discriminação fraca a modesta para prever fraturas. O tra-
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tamento da osteoporose com bifosfonatos ou denosumabe durante vários anos 
foi associado à redução de fraturas e a nenhum aumento significativo de eventos 
adversos (KAHWATI, L. C. et al., 2025)
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14.4 Tratamento da Osteoporose

Evidências sugerem que medidas preventivas devem ser anotadas para a 
população em geral desde a infância. Dentre essas recomendações estão dieta 
equilibrada e rica em cálcio e vitamina D, exposição solar, suspensão do tabagismo, 
identificação e tratamento do alcoolismo, exercícios físicos regulares de sustenta-
ção de peso e fortalecimento muscular e medidas de diminuição do risco de que-
das (LE BOFF, et al. 2022). Já em pacientes com baixa DMO ou histórico de fraturas, 
o tratamento visa a diminuir o risco da primeira ou segunda fratura óssea e suas 
consequências de morbimortalidade e opções terapêuticas medicamentosas tam-
bém estão disponíveis quando indicadas (PEDRO et al., 2021).

Em 2002, a Portaria MS/GM nº 470 foi publicada, aprovando o Protocolo Clí-
nico e Diretrizes Terapêuticas da Osteoporose. Essa portaria foi atualizada em 2023 
(BRASIL, 2023) e contém o conceito geral da doença, critérios de diagnóstico, cri-
térios de inclusão/exclusão de pacientes no protocolo de tratamento, esquemas 
terapêuticos preconizados para o tratamento da osteoporose e mecanismos de 
acompanhamento e avaliação desse tratamento. É de caráter nacional, devendo ser 
utilizado pelas secretarias de saúde dos estados, do Distrito Federal e dos municí-
pios, na regulação da dispensação dos medicamentos nele previstos (BRASIL, 2023).

Dieta e Suplementação de Cálcio e Vitamina D

É recomendado adotar uma alimentação equilibrada, porém voltada para a 
oferta dos componentes essenciais na saúde óssea como o cálcio, a vitamina D, o 
magnésio, zinco, boro, vitamina K e vitamina C (PEDRO et al., 2021).

A ingesta adequada de cálcio é fundamental para atingir o pico de massa 
óssea e manutenção da saúde óssea ao longo da vida (LE BOFF, et al. 2022). Para 
mulheres adultas acima de 19 anos de idade, o Instituto de Medicina (Institute of 
Medicine - IOM) recomenda a ingesta de 1000 mg/dia de cálcio e acima dos 51 anos 
de idade, 1200 mg/dia (IOM, 2011). Uma dieta rica em laticínios com baixo teor de 
gordura, verduras escuras, peixes, frutas, vegetais e alimentos fortificados forne-
cem cálcio, bem como numerosos nutrientes necessários para uma boa saúde. 

Considerando-se os hábitos alimentares da população brasileira na qual o 
consumo de lácteos é inferior ao recomendado (PINHEIRO et al. 2009), uma ava-
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liação confiável da quantidade de cálcio ingerida diariamente é importante, já que 
evidências sugerem diminuição de fraturas de quadril e não-vertebrais quando a 
ingesta recomendada, associada à vitamina D, é atingida (DOMICIANO et al., 2014; 
LIU et al, 2020; YAO et al, 2019; TANG et al 2007). A dieta como fonte do mineral 
deve ser a preferência, porém, suplementações podem ser consideradas na invia-
bilidade de alcance através da alimentação (LE BOFF, et al. 2022). A ABRASSO lan-
çou uma ferramenta gratuita em formato de tabela nutricional que facilita o cálculo 
de ingestão de cálcio diário de acordo com o consumo dos alimentos que contém 
esse mineral (ABRASSO, 2024).

Há vários sais de cálcio disponíveis comercialmente, dentre os quais se destaca 
o carbonato, o mais amplamente usado, com menor custo e maior evidência cien-
tífica e biodisponibilidade de 40% de cálcio elementar, embora necessite de acidi-
ficação gástrica para melhor absorção. As tomadas devem ser de até 500-600mg/
dose e associadas à vitamina D (PEDRO et al., 2021). Mulheres com acloridria, 
gastrectomia ou história de litíase renal, o citrato de cálcio deve ser considerado 
(NOGG, 2024; RADOMINSKI et al., 2017; PEDRO et al., 2021; LE BOFF, et al. 2022).

O papel da vitamina D é crítico para a saúde óssea, pois facilita a absorção 
intestinal de cálcio, modula a secreção de paratormônio (PTH), estimula a mine-
ralização óssea e atua na remodelação óssea (NOGG, 2024; LE BOFF, et al. 2022; 
MAEDA et al., 2014). A vitamina D pode ser adquirida por meio da alimentação 
através da ingestão de peixes como o salmão, sardinha e o atum, bem como cogu-
melos secos; porém a sua principal fonte na maioria dos indivíduos é a síntese cutâ-
nea. A exposição solar da face, tronco e braços no horário entre 10 e 16 horas por 
no mínimo 10 a 15 minutos diários, sem protetor solar, é recomendada, salvo por 
contra indicação dermatológica (MAEDA et al., 2014). Considera-se adequado para 
população de risco (neste caso, mulheres com diagnóstico de osteoporose), a con-
centração sérica de vitamina D [25(OH)D] entre 30 e 60 ng/mL, segundo consenso 
publicado pelas Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) e a 
Sociedade Brasileira de Patologia Clínica (SBPC) (SBEM; SBPC, 2017).

Indivíduos com diagnóstico de osteoporose beneficiam-se da suplemen-
tação de vitamina D mesmo sem a informação de seus níveis séricos, já que há 
evidências da redução de quedas e fraturas relacionadas ao seu uso, associado à 
suplementação de cálcio (LIU et al., 2020; YAO et al., 2019; TANG et al., 2007; BIS-
CHOFF-FERRARI et al., 2012). Além disso, grande parte dos ensaios clínicos que 
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avaliaram drogas anti reabsortivas e anabólicas para tratamento de osteoporose 
inclui coadministração de suplementos com cálcio e vitamina D, indicando melhor 
resposta ao tratamento com bisfosfonatos e diminuição do risco de hipocalcemia 
associada ao tratamento (NOGG, 2024). A avaliação através de testes laboratoriais 
é recomendada para pessoas com suspeita de deficiência severa de vitamina D e 
que possam necessitar de suplementação com doses mais elevadas (IOF, 2025). 
Deve-se priorizar a suplementação com vitamina D3 (colecalciferol), associada a 
cálcio, na dosagem de 800 – 2000 UI/dia. No caso de deficiência de 25(OH)D (<20 
ng/mL), dose de ataque mais elevada é recomendada (7000 UI/dia ou 50000 UI/
semana, durante 6 a 8 semanas) seguida da dose de manutenção usual (PEDRO; 
PLAPLER; SZEJNFELD, 2021; SBEM; SBPC, 2017).

O uso isolado de vitamina D para prevenção de fraturas permanece incerto.

Conforme o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas – Osteoporose, a suple-
mentação com carbonato de cálcio e vitamina D3 podem fazer parte de todos os 
esquemas terapêuticos medicamentosos disponíveis (BRASIL, 2025).

Exercícios 

Existe uma forte relação positiva entre a atividade física e a saúde óssea ao 
longo da vida. Isso ocorre porque o sistema musculoesquelético é sensível à ati-
vidade física de sustentação de peso como estímulo à manutenção e construção 
óssea, bem como à prevenção da perda muscular (NOGG, 2024). Há evidências de 
que o exercício, especialmente durante a infância e a adolescência, pode influenciar 
a estrutura e a geometria óssea, como o maior diâmetro dos ossos e uma arquite-
tura trabecular mais forte, o que pode reduzir o risco de fraturas ao longo da vida 
(BASS et al., 2002).

Evidências demonstraram a efetividade da prática regular de exercícios para 
a prevenção da osteoporose na mulher. Especificamente os exercícios aeróbicos e 
com peso (musculação), têm sido associados com manutenção e ganho da massa 
óssea em mulheres após a menopausa, tanto na coluna vertebral, quanto no qua-
dril. Além dos efeitos benéficos sobre o tecido ósseo, a prática regular de exercícios 
melhora o equilíbrio, a elasticidade e a força muscular, que em conjunto diminuem 
os riscos de quedas e, consequentemente, de fraturas (GIRGIS, 2015; HOWE et al., 
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2011). Em geral, mulheres com osteoporose podem praticar exercícios físicos com 
segurança, já que o risco de efeitos adversos graves é muito baixo (NOGG, 2024).

Medidas de prevenção de quedas

Medidas de prevenção de quedas devem ser recomendadas. Intervenção 
multifatorial diminui em até 24% a incidência de queda, incluindo exercício físico 
estruturado e supervisionado com componente de treino de equilíbrio e de alta 
intensidade; adaptação ambiental (retirada de tapetes, calçados antiderrapantes, 
ambiente iluminado); manejo da hipotensão ortostática revisando as medicações 
que aumentem o risco de queda, ajustando a pressão arterial e estimulando a ingesta 
hídrica; correção de distúrbios visuais; cuidados com os pés e calçados; manejo de 
comorbidades – incluindo a demência; revisão de dispositivos de auxílio à marcha; 
além de medidas educativas para a prevenção (PEDRO et al., 2021; BRASIL, 2025).

Demais fatores risco modificáveis para a osteoporose e risco de 
fratura:
Uso nocivo de tabaco:

Uma medida importante é identificar ativamente pessoas fumantes na rotina 
de atendimentos incluindo perguntas sobre uso nocivo de tabaco em todas as con-
sultas como prática padronizada. Exemplos de questionamentos: quantidade de 
cigarros por dia, tempo de uso, tentativas prévias de cessação. Durante a conversa 
utilizar uma abordagem motivacional com escuta ativa e empática, valorizando as 
tentativas anteriores e reforçando que o tabagismo é uma dependência química, 
não apenas um hábito, e que existe tratamento eficaz. Discutir e reforçar os male-
fícios à saúde e os benefícios da cessação a curto, médio e longo prazo.

 Uma revisão sistemática de 2023 reuniu 51 ensaios clínicos randomizados 
e concluiu que as estratégias mais eficazes para parar de fumar incluem o uso de 
cigarros eletrônicos com nicotina, vareniclina e citisina, com alto nível de con-
fiança nos resultados. Também há forte evidência de que a combinação de dife-
rentes formas de terapia de reposição de nicotina (como adesivo + goma) é eficaz. 
Outros métodos com boa eficácia comprovada são o adesivo de nicotina, as tera-
pias de ação rápida com nicotina (como sprays ou pastilhas) e o medicamento 
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bupropiona. Há evidências menos consistentes, mas ainda positivas, para o uso de 
nortriptilina, cigarros eletrônicos sem nicotina e a estratégia de reduzir aos pou-
cos a quantidade de nicotina consumida (HARTMANN-BOYCE et al., 2021). Neste 
sentido seguem algumas orientações baseadas em intervenções farmacológicas 
(HARTMANN-BOYCE et al., 2021):

	● Explicar o papel da nicotina no sistema de recompensa cere-
bral, reforçando que a dependência tem base neurobiológica.

	● Informar sobre o uso da terapia de reposição de nicotina 
(TRN) (adesivos, gomas, pastilhas) para aliviar os sintomas 
de abstinência.

	● Avaliar a indicação de bupropiona, um antidepressivo que 
reduz a vontade de fumar e os sintomas de abstinência, 
explicando seus mecanismos: inibição da recaptação de 
dopamina e noradrenalina e redução da intensidade dos 
efeitos gratificantes da nicotina. 

Durante o processo de cessação do tabagismo a equipe multidisciplinar de 
profissionais de saúde poderá oferecer educação em saúde individual e coletiva:

	● Ajudar a mulher a estabelecer uma data para parar de fumar 
e traçar um plano de ação.

	● Oferecer suporte contínuo, com agendamento de consultas 
de acompanhamento regulares (semanal ou quinzenal no 
primeiro mês).

	● Identificar fatores de risco para recaída (estresse, convivência 
com fumantes, rotina) e criar estratégias para enfrentamento.

	● Realizar rodas de conversa e grupos de apoio sobre taba-
gismo na unidade de saúde.

	● Promover ações educativas sobre os danos da nicotina e os 
benefícios da cessação.

	● Envolver a equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, 
psicólogo, agente comunitário).
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Uso nocivo do álcool

O consumo excessivo de álcool é um fator de risco bem estabelecido para redu-
ção da densidade mineral óssea (DMO), desequilíbrio hormonal, queda da absor-
ção de cálcio e aumento do risco de quedas e fraturas, especialmente em mulheres 
na pós menopausa. A proposta é que seja realizada uma abordagem qualificada 
para manejo do uso nocivo do álcool associada a uma estratégia de prevenção da 
osteoporose. (GODOS, 2022) Abaixo seguem sugestões de implementação no aten-
dimento relacionados a triagem e educação em saúde e aconselhamento:

	● Identificação de padrões de consumo de risco ou depen-
dência, através da aplicação de instrumentos validados, 
como o AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) 
ou questionários incluídos em consultas de rotina.

	● Realizar ações educativas sobre os impactos do álcool na 
saúde óssea e risco de fraturas, associando com outras comor-
bidades (como hipertensão, quedas, ansiedade, insônia).

	● Oferecer aconselhamento breve (intervenção de 5–15 
minutos) para redução do consumo, com base em modelos 
como o Modelo Transteórico de Mudança de Comportamento.

	● Reforçar estratégias combinadas de atividade física regular 
com impacto osteogênico, alimentação rica em cálcio e 
vitamina D.

	● Compreender o uso de álcool no contexto psicossocial da 
mulher, valorizando escuta qualificada e empática.

	● Incluir a família ou rede de apoio no cuidado, sempre que 
possível, e respeitando o desejo da mulher.

Alimentação

A ingestão inadequada de cálcio constitui um fator de risco significativo para 
o desenvolvimento da osteoporose e para a ocorrência de fraturas, especialmente 
em mulheres na pós-menopausa. A adoção de estratégias que assegurem a inges-
tão adequada desse mineral é fundamental para a prevenção dessas condições 
(INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2018).
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De acordo com a International Osteoporosis Foundation (2018), a ingestão 
diária recomendada de cálcio para adultos varia entre 1.000 e 1.200 mg, depen-
dendo da faixa etária e do sexo. Nesse sentido, a alimentação desempenha um 
papel central na manutenção da saúde óssea.

O Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014) orienta que a base 
da alimentação deve ser composta por alimentos in natura ou minimamente pro-
cessados, por serem mais nutritivos e promoverem benefícios à saúde. Alimentos 
in natura são aqueles obtidos diretamente de plantas ou de animais (como folhas 
e frutos ou ovos e leite) e adquiridos para consumo sem que tenham sofrido qual-
quer alteração após deixarem a natureza. Alimentos minimamente processados 
são alimentos in natura que, antes de sua aquisição, foram submetidos a altera-
ções mínimas. Exemplos incluem grãos secos, polidos e empacotados ou moídos 
na forma de farinhas, raízes e tubérculos lavados, cortes de carne resfriados ou 
congelados e leite pasteurizado. Considerando essas diretrizes, o Quadro 5. des-
creve alimentos com elevado teor de cálcio por porção e de fácil inclusão na dieta 
da população brasileira.
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Quadro 5 - Alimentos ricos em cálcio e respectivas quantidades de cálcio por 
porção

Alimentos porção Cálcio mg
leite semidesnatado  200ml 240
leite desnatado  200ml 234
leite integral  200ml 236
leite de soja enriquecido com Ca+ 200ml 240
Iogurte natural 150g 207
queijo fresco 200g 138
queijo duro (parmesão) 30g 240
sardinha enlatada em azeite 60g 240
feijão branco 200g cozidos 132
grão de bico 200g cozidos 99
feijão vermelho 200g cozidos 93
agrião 120g 188
ruibarbo 120g 103
brócolis 120g 112
couve 120g 77
amêndoas 30 76

Identificar e tratar distúrbios alimentares:

A perda de massa óssea é mais acentuada nos primeiros 5 a 10 anos após a 
menopausa, período em que o risco de fraturas osteoporóticas aumenta significa-
tivamente. A deficiência estrogênica leva à diminuição da taxa metabólica basal, 
aumento do apetite e redistribuição da gordura corporal, com acúmulo predomi-
nante na região visceral. Esse acúmulo promove um estado inflamatório crônico 
de baixo grau, com liberação de citocinas pró-inflamatórias, resistência à insu-
lina e disfunção endotelial, favorecendo o desenvolvimento de obesidade cen-
tral, síndrome metabólica e outras doenças crônicas. Simultaneamente, a menor 
atividade osteoblástica e o aumento da reabsorção óssea resultam na perda ace-
lerada da densidade mineral óssea, predispondo ao surgimento da osteoporose.  
A obesidade e a sarcopenia são fatores que afetam negativamente a saúde óssea. 
Ambas as condições compartilham fatores fisiopatológicos comuns, como infla-
mação, sedentarismo e alterações na microbiota, o que reforça a importância de 
abordagens preventivas integradas durante este período (ERDÉLYII et al., 2024).
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 Por outro lado, a identificação de comportamentos alimentares restritivos 
em mulheres na meia-idade apesar de menos comuns também é essencial. Nessa 
fase, os sintomas podem ser mascarados por normas sociais ou confundidos com 
preocupações comuns relacionadas ao envelhecimento. A perda óssea é frequen-
temente silenciosa, e os efeitos combinados da deficiência estrogênica típica da 
transição para a menopausa com a má nutrição podem acelerar a perda de massa 
óssea. A intervenção precoce nos quadros de anorexia e bulimia nervosa é crucial 
para evitar complicações ósseas associadas à perda de massa corporal e desregu-
lação hormonal. (ANDERSEN et al., 2014).

Intervenções psicossociais e interdisciplinares como suporte psicológico tam-
bém são de extrema importância, especialmente porque mulheres na transição 
para menopausa com transtornos alimentares frequentemente convivem com 
estresse psicossocial, imagem corporal negativa e estigmas relacionados à idade. 
Uma abordagem interdisciplinar que inclua profissionais da saúde mental, endo-
crinologistas, ginecologistas e nutricionistas é indicada para o cuidado integral 
(ANDERSEN et al., 2014).

Uma alimentação adequada, com ingestão diária de cálcio entre 1000 e 1200 
mg — conforme recomendado para mulheres acima de 51 anos — aliada à redu-
ção do consumo de álcool, nicotina e cafeína, contribui significativamente para a 
saúde óssea na transição para menopausa, e pós menopausa. A prática regular de 
atividade física, especialmente exercícios com impacto ou resistência (como cami-
nhada e musculação), atua como estímulo mecânico à formação óssea. Além disso, 
o exercício físico auxilia na preservação da massa muscular, sendo essencial para a 
prevenção da sarcopenia, condição frequentemente associada ao envelhecimento 
(ERDÉLYII et al., 2024).

Medicamentos
Critério de inclusão no protocolo de tratamento

Pessoas com suspeita de osteoporose ou osteoporose confirmada que apre-
sentem um dos critérios a seguir:

	● Fraturas maiores (fêmur proximal, rádio distal, úmero pro-
ximal ou coluna vertebral) ou fraturas de quadril, por baixo 
impacto (decorrentes de queda da própria altura ou menos) 
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e comprovadas radiologicamente, sem necessidade de 
densitometria;

	● Exame densitométrico com T-escore menor ou igual a -2,5 
no fêmur proximal (colo ou fêmur total) ou coluna lombar;

	● Baixa massa óssea (T-escore menor ou igual a -1,0 e maior 
ou igual a -2,49) em pacientes frágeis com risco de queda 
aumentada, independentemente da idade, ou em pacientes 
com probabilidade de fratura pelo FRAX® acima do limiar 
de intervenção.

Fonte: adaptado de Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas – Osteoporose 
(BRASIL, 2025)

Os esquemas de administração e critérios específicos referentes a cada medi-
camento podem ser encontrados no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) Osteoporose (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023), publicado em 2023. As dro-
gas que compõem o protocolo estão descritas abaixo e podem ser utilizadas no 
tratamento e prevenção da osteoporose.

Medicamentos antirreabsortivos 
Terapia hormonal estrogênica

Terapia hormonal estrogênica (TH) constitui uma alternativa para prevenção 
de osteoporose para mulheres que apresentam comprometimento da qualidade 
de vida pelos sintomas climatéricos e que estão na janela de oportunidade para iní-
cio da terapia hormonal (NOGG, 2024; CONSENSO BRASILEIRO, 2024; MARJORI-
BANKS et al., 2017). Além dos componentes estrogênicos, a tibolona também tem 
efeito semelhante (CUMMINGS et al., 2008). É importante frisar quanto à neces-
sidade da associação de um progestagênio quando o estrogênio é prescrito para 
mulheres com útero (CONSENSO BRASILEIRO, 2024).

Há evidência de que o uso de estrogênios reduz o risco de fraturas de quadril, 
vertebrais e não vertebrais, apresentam reconhecido efeito inibidor da reabsorção 
óssea mediada pelos osteoclastos, com repercussão importante na massa óssea e 
consequentemente no risco de fraturas osteoporóticas (CONSENSO BRASILEIRO, 
2024; CAULEY et al., 2003). Antes do início do tratamento, devem ser avaliados os 
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antecedentes pessoais e familiares de neoplasias dependentes de estrogênios, além 
de realizados exames ginecológico e geral completos, considerando as contraindi-
cações e advertências de uso. Mulheres não submetidas à histerectomia necessi-
tam fazer uso de associação com progestagênios (CONSENSO BRASILEIRO, 2024).

A TH previne a osteoporose e reduz o risco de fratura, independentemente 
do nível inicial de DMO e deve ser considerada como primeira opção para a manu-
tenção da saúde óssea na pós-menopausa inicial com risco baixo a moderado de 
fratura, com intuito de evitar a instituição precoce de droga antirreabsortiva (como 
os bisfosfonatos). Há uma relação risco-benefício positiva da TH em mulheres sin-
tomáticas na pós-menopausa inicial (nos primeiros 10 anos após a menopausa ou 
antes dos 60 anos de idade), sempre sendo a TH individualizada, avaliando o per-
fil em cada mulher (ZHU et al., 2016). Os tipos, vias de administração e doses da 
TH serão discutidas em outro capítulo.

Bisfosfonatos

Os bisfosfonatos compreendem a classe medicamentosa mais utilizada para 
o tratamento da osteoporose, sendo os de uso oral a primeira escolha. De maneira 
geral, aumentam a densidade mineral óssea e diminuem o risco de fratura vertebral 
(40 – 70%) e de quadril (40 – 50%), a depender do agente utilizado e em associação 
com suplementação de cálcio e vitamina D (PEDRO et al., 2021; BYUN et al., 2017).

No Brasil, os representantes dos bisfosfonatos mais conhecidos são o alen-
dronado, o risendronato, o ibandronato e o ácido zoledrônico. Embora não haja 
evidência de superioridade de um bisfosfonato em relação aos outros na preven-
ção de fraturas ou em termos de perfil de eventos adversos (BYUN et al., 2017; 
NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY, 2021), a escolha de alendronato de 
sódio ou risedronato sódico baseia-se na maior experiência de seu uso e no menor 
custo (NOGG, 2024).

Os eventos adversos gastrointestinais mais frequentes, como esofagite e 
gastrite, são similares para todos os bisfosfonatos orais, e sua incidência depende 
do uso correto da medicação: devem ser ingeridos pela manhã, em jejum, com 1 
copo d’água; aguardar 30 min para ingerir alimentos ou outros fármacos ou vol-
tar a deitar (BYUN et al., 2017). Complicações como fraturas atípicas do fêmur e 

Prevenção de Fratura na Pós-Menopausa 364



Versão preliminar

necrose asséptica da mandíbula, apesar de raras, são associadas ao uso de longo 
prazo dos bisfosfonatos (BYUN et al., 2017). Evidências sugerem que após 3 a 5 anos 
de uso, conforme critérios, pode-se considerar interrupções de 1 a 2 anos no trata-
mento, com aparente manutenção do seu efeito de redução do risco de fraturas 
(BLACK et al., 2006; SHANE et al., 2014; BLACK et al., 2012; ADLER et al., 2016). O 
uso desta classe deve ser avaliado com cautela quando há insuficiência renal crô-
nica (BYUN et al., 2017).

Conforme o PCDT Osteoporose (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023), os agentes 
antirreabsortivos disponíveis são alendronato, risendronato, pamidronato e ácido 
zoledrônico.

Via administração Redução fratura vertebral
Redução 
fratura quadril / 
não-vertebral

Alendronato Oral Sim Sim
Risendronato Oral Sim Sim
Pamidronato Intravenoso Sim Sim
Ácoledrônico Intravenoso Sim Sim

Adaptado de: Black DM, et al., 2006.

Moduladores Seletivos do Receptor de Estrógeno (SERM)

O raloxifeno é um SERM aprovado para prevenção e tratamento da osteopo-
rose em mulheres após a menopausa em especial, para mulheres com alto risco 
de câncer de mama. (EASTELL et al., 2019) Apresenta evidência para prevenção 
de fraturas vertebrais, mas não para as de quadril ou não vertebrais (AGNUSDEI; 
IORI, 2000).

Por possuir perfil semelhante a terapia estrogênica, seu uso deve ser reser-
vado para pacientes com baixo risco de eventos tromboembólicos, que não estão 
em uso concomitante de estrógenos e que tenham alto risco de câncer de mama. 
Efeitos adversos podem incluir sintomas vasomotores (AGNUSDEI; IORI, 2000). 
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Medicamentos Anabólicos

Teriparatida 

A teriparatida é um medicamento cuja composição assemelha-se ao hor-
mônio da paratireoide (PTH), de modo que sua ação estimula a formação óssea. 
É indicado nos casos de mulheres no período pós-menopausa, em especial para 
aquelas com histórico de fraturas vertebrais e com muito alto risco de fraturas, para 
uso por até 24 meses no tratamento de osteoporose grave. Também pode ser consi-
derado nos casos de intolerância ao tratamento com bisfosfonatos (NOGG, 2024).

Romosozumabe 

O romosozumabe é um anticorpo monoclonal humano (IgG2) aprovado pela 
Anvisa no Brasil em 2021. Se liga e inibe a esclerostina, estimulando a formação 
óssea em superfícies ósseas trabeculares e corticais, bem como a atividade osteoblás-
tica, resultando em aumentos de massa óssea trabecular e cortical e em melho-
rias na massa, estrutura e força óssea (EASTELL et al., 2019). É indicado nos casos 
de mulheres no período pós menopausa, com mais de 70 anos, em especial para 
aquelas com histórico de fraturas vertebrais e com muito alto risco de fraturas, para 
uso por até 24 meses no tratamento de osteoporose grave. Também pode ser consi-
derado nos casos de intolerância ao tratamento com bisfosfonatos (NOGG, 2024).

Outras formulações

A calcitonina é um hormônio produzido em glândula tireoide tendo ação 
efetiva na diminuição da atividade dos osteoclastos, inibindo a reabsorção óssea. 
Sua administração é intranasal, em formato de spray. É uma alternativa no nosso 
país para os casos raros de osteonecrose de mandíbula. Não é recomendada roti-
neiramente (BRASIL, 2025).

Embora não estejam contemplados na portaria supracitada, outros tratamen-
tos e drogas têm sua eficácia e papel bem estabelecido no tratamento da osteopo-
rose, como o ibandronato e o denosumabe (antirreabsortivos) e a abaloparatida 
(anabólico) (INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2025).
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15.1 Suporte às Pessoas Vivendo na Transição para 
Menopausa e Pós Menopausa - Educação em saúde

A transição para a menopausa é uma fase fisiológica do ciclo de vida, mas 
frequentemente acompanhada por mudanças físicas, emocionais, metabólicas 
e sociais que impactam diretamente a qualidade de vida das mulheres. A queda 
dos hormônios sexuais, especialmente o estrogênio, pode desencadear sintomas 
como fogachos, distúrbios do sono, alterações de humor, ganho de peso, redução 
da massa óssea e muscular, alterações metabólicas e cardiovasculares. A atividade 
física, alimentação equilibrada, sono adequado e suporte emocional exercem um 
papel essencial para promover o autocuidado e a adesão a hábitos saudáveis. 

A promoção de ambientes favoráveis à saúde como acesso a espaços públicos 
seguros para exercício, grupos comunitários e centros de atenção primária podem 
ser exemplos de intervenções simples nesta população.  As unidades de saúde, 
podem ser, espaços de escuta e orientação individual e coletiva. 

A educação em saúde é um processo contínuo de promover o entendimento e 
a conscientização sobre práticas e hábitos saudáveis. A educação em saúde é uma 
ferramenta poderosa para melhorar a qualidade de vida, prevenir agravos e promo-
ver o envelhecimento saudável e ativo de mulheres na transição da menopausa e 
no período de pós-menopausa, ela proporciona às pessoas o conhecimento neces-
sário para fazer escolhas mais informadas sobre sua saúde, ajudando a promover o 
autocuidado e a autonomia, além de contribui para a prevenção de doenças espe-
cíficas, como câncer de mama, câncer de colo de útero, doenças cardiovasculares, 
osteoporose, bem como, a saúde sexual e mental. 

Um dos principais desafios da educação em saúde para mulheres é a falta de 
acesso a informações de qualidade, especialmente em comunidades marginali-
zadas ou em áreas rurais. Além disso, o desconhecimento de direitos sobre saúde 
reprodutiva, prevenção de doenças e cuidados de saúde pode dificultar a adesão 
aos cuidados preventivos. As tecnologias digitais, como aplicativos de saúde, vídeos 
educativos e campanhas online, podem ser alternativas para melhorar o alcance 
da educação em saúde.

Embora ferramentas digitais possam ampliar o alcance das ações de educa-
ção em saúde, seu uso depende de condições estruturais que não estão igualmente 
distribuídas. Na América Latina e no Brasil, existe uma desigualdade de gênero no 

Opções Terapêuticas à Saúde das Mulheres 368



Versão preliminar

acesso e uso das tecnologias digitais: mulheres têm menor probabilidade de acesso 
e uso de internet, além do analfabetismo funcional, especialmente em contextos 
de vulnerabilidade socioeconômica (World Bank, 2025; CEPAL, 2023). Desta forma 
a APS por sua capilaridade continua sendo essencial para garantir que a informação 
chegue de maneira compreensível, contextualizada e culturalmente adequada. A 
atuação dos ACS, visitas domiciliares, rodas de conversa são instrumentos chaves 
para reduzir as desigualdades de informação e fortalecer a autonomia.

Orientações em Saúde e Mudança de Hábitos de Vida Atividade Física

Durante a transição da menopausa e na pós-menopausa, a mulher passa por 
diversas alterações hormonais que podem impactar sua saúde física e mental. A 
prática regular de atividade física é fundamental para a manutenção e promoção 
da saúde, contribuindo para a prevenção de doenças crônicas, favorecendo o con-
trole de peso, melhora a saúde mental e a qualidade de vida. 

A atenção à saúde de mulheres na pós-menopausa deve ser compreendida 
como um cuidado integral, focando na prevenção, no tratamento e na promoção 
de saúde ao longo de todo o ciclo de vida. A atividade física desempenha um papel 
essencial nesse contexto, uma vez que contribui significativamente para a preven-
ção de doenças crônicas, como osteoporose, doenças cardiovasculares e diabetes 
tipo 2, que se tornam mais prevalentes após a menopausa devido às mudanças hor-
monais. O monitoramento da saúde e o atendimento personalizado como abor-
dagens de atenção primária são essenciais para esta população. 

Além da prevenção, a atividade física de forma quaternária, pode evitar a 
medicalização excessiva e intervenções desnecessárias na saúde. O uso excessivo 
de medicamentos para tratar sintomas como osteoporose, problemas cardiovas-
culares ou distúrbios emocionais pode ser diminuído por meio da prática regu-
lar de atividade física. Além disso, a atividade física, como promoção de saúde 
na rede, pode diminuir o sobrediagnóstico e o estigma nestas mulheres. Sinto-
mas como cansaço, insônia e alterações de humor, ansiedade, depressão comuns 
durante a frequentemente atribuídos a transição da menopausa e a pós-meno-
pausa, podem ser diagnosticados de forma equivocada como transtornos psiqui-
átricos ou doenças crônicas. 
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A atividade física, quando orientada corretamente, pode aliviar muitos des-
ses sintomas sem a necessidade de intervenção medicamentosa excessiva, sendo 
assim, essa deve ser promovida em diversos espaços, como UBS, academias de 
saúde, centros comunitários, e nas unidades de saúde da família, criando uma rede 
de apoio que incentive as mulheres a manterem hábitos saudáveis.

A academia da saúde constituiu um equipamento estratégico para a promo-
ção da atividade física na APS, oferecendo espaços qualificados para desenvolver 
práticas corporais, paralelamente, o Guia da Atividade Física para a População Bra-
sileira (2021) fornece recomendações cientificamente consolidadas sobre intensi-
dade, frequência e tipos de exercícios eficazes para este público, orientando a APS 
na construção de planos terapêuticos e ações coletivas.

A abordagem da atividade física em mulheres na transição da menopausa 
e na pós-menopausa deve ser multiprofissional incluindo médicos, enfermeiros, 
fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, educadores físicos e assistentes sociais. 
A atuação de uma equipe multiprofissional permite que os cuidados sejam ajus-
tados conforme as necessidades de cada mulher, considerando possíveis compli-
cações ou limitações de saúde.

A mudança de hábitos requer constância e comprometimento. Estabelecer 
metas realistas é uma estratégia eficaz para garantir a adesão a longo prazo. Como 
toda mudança de hábito, a atividade física deve ter início gradual, sendo assim, 
recomenda-se para iniciantes iniciar com atividades leves e aumentar a inten-
sidade e a duração progressivamente, respeitando os limites do corpo. Deve-se 
realizar, no mínimo, 150 minutos de atividade física moderada ou 75 minutos de 
atividade intensa por semana, distribuídos ao longo dos dias, sendo divididos em 
exercícios aeróbicos e de força. Exercícios de alongamento podem ser incluídos 
para melhorar o equilíbrio e a flexibilidade. É importante realizar pausas regula-
res inicialmente para segurança. 

Caminhada ou natação são ótimos exemplos de atividade aeróbica, melho-
rando a saúde cardiovascular. Esses exercícios melhoram a circulação sanguínea e 
reduzem o risco de doenças cardíacas, que aumentam após a menopausa, porém é 
necessário incluir exercícios de força que devem estar ligados a musculação, exercí-
cios de resistência e força trazem benefício para saúde óssea e distúrbios metabó-
licos como DM e HAS, condição que pode ser mais prevalente após a menopausa 

Opções Terapêuticas à Saúde das Mulheres 370



Versão preliminar

devido à queda nos níveis de estrogênio. Se possível, exercícios de flexibilidade e 
equilíbrio como Yoga, Pilates e alongamentos podem ser inseridos no programa 
de atividade física como benefício de qualidade de vida. 

A prática regular de atividade física é um grande desafio para a população 
trabalhadora principalmente para mulheres, por limitações financeiras e outras 
relativas ao tempo que dedicam ao cuidado doméstico, e horários em que estão 
no trabalho (SILVA et al, 2018). Diante deste desafio, é possível promover espaços 
nos centros de saúde com profissionais da educação física, fisioterapia ou mesmo 
grupos autogeridos de práticas de atividade física como caminhadas, além de com-
partilhar aplicativos gratuitos e plataformas digitais que promovam boa orienta-
ção para exercícios em casa.

Orientar fatores que aumentam adesão à prática regular de atividade física: 
próxima de casa ou trabalho, ter companhia para sua realização, ter horário mar-
cado. Orientar formas de redução de danos para garantir alguma atividade física 
diariamente, diferente do que as pessoas pensam, não é preciso estar matriculado 
em academia com 1h de treino. Durante o dia, caminhar algumas quadras, usar esca-
das ao invés de elevador e outras formas de movimentar-se durante o dia podem 
garantir aumento de frequência cardiovascular em diversos momentos durante o 
dia. Ressaltar ainda a importância de atividade física com carga sempre que pos-
sível, dada melhora do ganho de massa muscular, melhora de perfil metabólico, 
garantia de funcionalidade para o bem viver do envelhecimento.

É importante sempre lembrar que a atividade física deve ser acompanhada 
de alimentação balanceada e a hidratação adequada. 

Alimentação

Como vimos anteriormente, a menopausa causa importantes mudanças 
metabólicas que promovem aumento do risco cardiovascular (aumento de coles-
terol, triglicerídeos e aumento de resistência à insulina) além de depósito de gor-
dura abdominal, perda de massa óssea e muscular. É de suma importância que 
profissionais dialoguem sobre a relevância de uma alimentação saudável rica em 
alimentos frescos, carnes, grãos e vegetais (BRASIL 2014).  O estudo observacional 
WHI (BEASLEY et. al., 2010) demonstrou que uma ingesta de 1,2/kg/dia de proteína 
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promoveu diminuição da perda de massa muscular e também melhora da função 
física. No entanto, ensaios clínicos randomizados não demonstraram, que a pro-
teína extra está sempre associada a maior massa muscular magra em mulheres 
na pós-menopausa, mesmo porque para a construção de massa magra é necessá-
rio conciliar atividade física à oferta extra de proteína.

Dialogar sobre alimentação exige tocar em temas como divisão de tarefas 
domésticas para que se possa garantir que essa alimentação se realize em diferen-
tes contextos. São as mulheres, na maior parte dos seus lares, as responsáveis pelo 
cuidado e trabalho doméstico, portanto conversar sobre divisão de tarefas, preparo 
de marmitas para a semana pode ser uma forma de contribuir para a redução de 
consumo de comidas ultra processadas que tanto dano trazem à saúde. 

Embora as pesquisas sejam limitadas, um ensaio clínico randomizado com 
mulheres na pós-menopausa mostrou que uma dieta baseada em vegetais, com 
baixo teor de gordura e suplementada com meia xícara de soja cozida por dia, 
reduziu em até 88% os sintomas vaso motores (VMS) moderados a graves após 12 
semanas, em comparação com 34% de redução no grupo sem mudança alimen-
tar (BARNARD et al. 2023)  

Evidências observacionais sugerem que maior consumo de frutas e vegetais 
está associado a menos sintomas da menopausa, enquanto mulheres que seguem 
uma dieta vegana relatam menos VMS incômodos em comparação com aquelas 
que consomem carne (SOLEYMANY et al 2019). Sintomas vasomotores, sexuais, 
somáticos, de memória e concentração mais intensos estão associados a um maior 
consumo de alimentos ultraprocessados, enquanto aquelas com maior consumo 
de vegetais relataram menor intensidade dos sintomas da menopausa e melhor 
qualidade de vida (Noll et al, 2021).

Estudos de coorte apontam que dietas ricas em gordura e açúcar estão rela-
cionadas a maior risco de VMS, enquanto maior ingestão de soja e vegetais está 
associada a menos sintomas, e o consumo de aves e laticínios desnatados a sinto-
mas mais intensos (BEEZHOLD 2018).

Segundo a NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY (NAMS 2023) Apesar 
desses achados, as evidências clínicas ainda são limitadas e, portanto, a modifi-
cação dietética não pode ser formalmente recomendada como tratamento para 
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VMS (Nível III), observa-se que o ajuste nutricional com uma dieta balanceada em 
macronutrientes: carboidratos, proteínas e gorduras deve ser estimulado para a 
promoção da saúde geral e prevenção de doenças crônicas (NAMS 2023). 

Mulheres com obesidade tendem a relatar maior frequência e intensidade 
de ondas de calor em comparação com mulheres com peso dentro da faixa consi-
derada normal. A perda de peso pode ser considerada como estratégia para redu-
zir sintomas da menopausa considerando os sintomas VMS, especialmente em 
mulheres com sobrepeso ou obesidade, e nos estágios iniciais da transição para a 
menopausa (NAMS 2023).

Neste contexto, o Programa Peso Saudável, integrado ao aplicativo Meu SUS 
Digital, constitui em uma estratégia de baixo custo ao disponibilizar um plano 
estruturado de 12 semanas focado em reeducação alimentar e na prática de ati-
vidades físicas.

É importante destacar que, para as mulheres brasileiras, as orientações do 
Guia Alimentar para a População Brasileira, do Ministério da Saúde, oferecem um 
caminho seguro e cientificamente respaldado para promover saúde e bem-estar 
nessa fase da vida. O guia recomenda priorizar alimentos in natura ou minimamente 
processados, como frutas, verduras, legumes, cereais integrais, leguminosas e 
oleaginosas, além de incentivar a redução do consumo de produtos ultraprocessados, 
ricos em açúcar, gordura e sódio. Essa abordagem favorece não apenas a prevenção 
de doenças crônicas, mas também pode contribuir para uma melhor qualidade de 
vida durante a transição para a menopausa e pós menopausa, considerando que 
uma alimentação equilibrada, variada e baseada em alimentos tradicionais da cul-
tura brasileira apoia tanto a saúde física quanto o bem-estar emocional.

Vacinação

A vacinação é uma ferramenta essencial para o controle, eliminação e erradica-
ção de doenças imunopreveníveis, sendo crucial em todas as fases da vida incluindo 
a fase de transição para a menopausa e pós-menopausa, em que condições crô-
nicas como osteoporose, doenças cardiovasculares e diabetes podem surgir ou se 
agravar essas condições e, indiretamente, afetar o sistema imune. Nesse contexto, 
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a Atenção Primária à Saúde (APS) desempenha um papel fundamental na promo-
ção da saúde e prevenção de doenças por meio da imunização (BRASIL, 2025a).

A vacinação recomendada contribui para:
	● Prevenção de doenças infecciosas que podem ter desfechos mais graves 

em mulheres nessa faixa etária;

	●  Redução de complicações associadas a comorbidades;

	●  Promoção do envelhecimento saudável, mantendo a qualidade de vida 
e autonomia (BRASIL, 2018).

A tabela 01 ilustrada abaixo apresenta as vacinas recomendadas para pessoas 
acima de 40 anos disponíveis no PNI-SUS e que podem ser fornecidas em situa-
ções clínicas especiais nos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais 
(CRIE). Para maiores informações acesse o site: da Sociedade Brasileira de Imuni-
zações: https://sbim.org.br/calendario-de-vacinacao/pacientes-especiais 
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Tabela 1. Vacinas recomendadas conforme a idade, e instituições que disponibi-
lizam.

Vacina
Idade 

recomendada

Esquema/

Doses

Disponibilidade 

(SUS/CRIE/

Privado)

Observações

Hepatite B
Qualquer idade, 
se não vacinada 

previamente

3 doses (0-1-6 
meses) SUS Checar sorologia antes 

se disponível

Dupla Adulto 
(dT)

Reforço a cada 
10 anos (ou 5 

anos em risco)
Reforço decenal SUS Importante para preven-

ção de tétano e difteria

Tríplice Viral 
(SCR)

Até 49 anos 
sem compro-
vação vacinal

2 doses SUS até 49 anos Contraindicada em gestan-
tes e imunossuprimidas

Influenza Anual 1 dose anual SUS (grupos priori-
tários) e privado

Reforçada em mulheres menopau-
sadas pelo risco de complicações

COVID-19
Conforme orien-

tações atuali-
zadas do MS

Esquema defi-
nido pelo PNI SUS Atualizações frequen-

tes; seguir boletins do MS

Febre Amarela

Uma dose em 
residentes ou 
viajantes para 
áreas de risco

Dose única 
(reforço pode 

ser necessário)
SUS (conforme área) Avaliar contraindicações (ido-

sas, imunossuprimidas)

HPV

Até 45 anos (pode 
ser considerada 

acima em decisão 
compartilhada)

3 doses (0-1/2-6 
meses)

SUS até 14 anos; 
privado até 45 

anos; CRIE para 
imunossuprimidas

Reduz risco de câncer gine-
cológico e orofaríngeo

Pneumocócicas

A partir de 
50 anos (ou 

antes em 
comorbidades)

VPC15 ou VPC20 
(ou VPC13 + VPP23 

sequencial)

CRIE (situações espe-
ciais) e privado

Previne pneumonia e doença 
pneumocócica invasiva

Herpes Zóster A partir de 
50 anos

2 doses com inter-
valo de 2 meses

Privado; CRIE em 
imunossuprimidas

Reduz risco de zóster e neu-
ralgia pós-herpética

Hepatite A Adultos 
suscetíveis

2 doses (0-6 
meses)

Privado; CRIE em 
situações especiais

Pode ser combinada com 
hepatite B (A+B)

dTpa (Difteria, 
Tétano e Coque-
luche acelular)

Reforço subs-
titui uma das 
doses de dT

1 dose substi-
tuindo reforço 

de dT
SUS Importante em contato com bebês

Varicela

Adultos suscetí-
veis sem histó-
rico de doença 

ou vacina

2 doses (inter-
valo 4 semanas)

SUS até 29 anos; 
privado em qual-

quer idade

Contraindicada em 
imunossuprimidas
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Vacina
Idade 

recomendada

Esquema/

Doses

Disponibilidade 

(SUS/CRIE/

Privado)

Observações

Meningocóci-
cas (ACWY e B)

Adultos em 
risco ou surtos

1 a 2 doses + 
reforços con-
forme vacina

CRIE ou privado Indicado em imunode-
primidas e surtos

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) adota uma abordagem equita-
tiva que reconhece as desigualdades sociais, territoriais e culturais na definição 
do Calendário Nacional de Vacinação. No caso das mulheres indígenas que viven-
ciam a transição para a menopausa e pós- menopausa, essa perspectiva torna-se 
ainda mais relevante, considerando os múltiplos fatores que podem comprome-
ter o acesso aos serviços de saúde e a efetividade da imunização.

As recomendações do PNI para povos indígenas, especialmente os de recente 
contato ou isolados, seguem normas específicas em parceria com a Secretaria Espe-
cial de Saúde Indígena (Sesai), e preveem uma atenção diferenciada conforme os 
riscos epidemiológicos locais. Para mulheres indígenas nessa fase da vida, as vaci-
nas indicadas no calendário adulto — como hepatite B, dupla adulto (dT), influenza, 
COVID-19 e febre amarela — devem ser avaliadas e atualizadas com atenção espe-
cial às condições de saúde, histórico vacinal e possibilidade de comorbidades.

Estratégias da Atenção Primária à Saúde para ampliação da cobertura 
vacinal.

A APS deve adotar estratégias para garantir a atualização do calendário vaci-
nal das mulheres na transição menopausal:

1.	 Manter as salas de vacinação em funcionamento durante todo o horário 
da unidade de saúde;

2.	 Reduzir barreiras de acesso;

3.	 Aproveitar todas as oportunidades de contato com a usuária para verifi-
car e atualizar a situação vacinal;

4.	 Realizar busca ativa de mulheres com esquemas vacinais incompletos;

5.	 Registrar adequadamente as vacinas administradas nos sistemas de 
informação e no cartão de vacinação da usuária;
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6.	 Promover ações educativas sobre a importância da vacinação nessa fase 
da vida;

7.	 Combater informações falsas e mitos relacionados às vacinas;

8.	 Intensificar a vacinação em situações de surtos ou campanhas específicas;

9.	 Garantir a disponibilidade de vacinas e insumos necessários;

10.	 Capacitar continuamente os profissionais de saúde sobre as atualizações 
do calendário vacinal (BRASIL, 2025b).
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15.2 Opções Medicamentosas Hormonais 

A deficiência estrogênica decorrente da insuficiência ovariana fisiológica, pro-
gressiva e permanente está associada ao surgimento dos sinais e sintomas meno-
pausais. A terapia hormonal, quando indicada e na ausência de contraindicações, 
alivia principalmente os sintomas vasomotores, os sintomas associados ao trato 
genital inferior (síndrome geniturinária da menopausa) e reduz o risco de osteo-
porose e de fratura por osteoporose de causa primária (hipoestrogenismo). Além 
disso, os benefícios relacionados ao declínio cognitivo, redução do risco de doenças 
crônico-degenerativas e melhora da qualidade de vida (NORTH AMERICAN MENO-
PAUSE SOCIETY, 2022; INTERNATIONAL MENOPAUSE SOCIETY, 2021; ORGANIZA-
ÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1996; FIGO, 2022; FEBRASGO, 2022; SOBRAC, 2024). 

A terapia hormonal da menopausa (THM) deve ser prescrita na janela de 
oportunidade onde iniciam os sintomas menopausais, ou seja, indicada em pes-
soas sintomáticas, que estejam dentro de 10 anos após o início da menopausa ou 
com menos de 60 anos (FEBRASGO, 2022; SOBRAC, 2024).

A escolha do tipo de terapia hormonal deve ser baseada na história clínica 
(anamnese), exame físico, bem como o rastreamento e exames complementares 
necessários e direcionados, principalmente a avaliação de risco cardiovascular e 
de câncer de mama; além do diálogo e aconselhamento sobre o desejo de usar a 
terapia hormonal (FEBRASGO, 2022; SOBRAC, 2024). 

Em pessoas com útero, a progesterona natural ou outros progestagênios 
devem ser associados ao tratamento com estrogênios para minimizar os efeitos 
proliferativos sobre o endométrio (FEBRASGO, 2022; SOBRAC, 2024). 

Indicações 

	● Alívio de sintomas vasomotores (ondas de calor, suores noturnos) 
(FEBRASGO, 2022; SOBRAC, 2024): 

O uso de diferentes tipos e vias de terapia estrogênica para o alívio dos SVM 
mostrou diminuição na frequência e na intensidade dos fogachos e outros sintomas 
vasomotores. A THM é o tratamento mais efetivo para redução desses sintomas.

	● Tratamento da síndrome geniturinária da menopausa: 
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A terapia estrogênica é efetiva para o tratamento dos sintomas da SGM sendo 
a via vaginal a de escolha para mulheres que apresentam apenas queixas de hipo-
estrogenismo local – atrofia urogenital reduzindo os sintomas de ressecamento, 
dispareunia e irritação vaginal. Também pode reduzir os sintomas urinários de 
incontinência de urgência e infecções urinárias de repetição nessa fase da vida O 
estrogênio vaginal pode ser administrado através de cremes, óvulos ou comprimi-
dos vaginais. A estrogenioterapia vaginal pode ser associada à TH sistêmica quando 
houver associação a sintomas vasomotores e/ou prevenção e tratamento da oste-
oporose. (NAMS 2020 DOI: 10.1097/GME.0000000000001609).

	● Prevenção e tratamento da perda óssea relacionada ao hipoestrogenismo:

Os estrogênios, usados isoladamente ou em combinação com os progestagê-
nios, apresentam efeito inibidor da reabsorção óssea, com repercussão na remo-
delação óssea e redução do risco de fraturas osteoporóticas. 

	● Insuficiência ovariana prematura (antes dos 40 anos de idade);

   É a redução da reserva ovariana com insuficiência ovariana e consequente 
hipoestrogenismo antes dos 40 anos de idade. Esta patologia pode resultar em 
sintomas mais intensos e mais frequentes quando comparados ao hipoestroge-
nismo natural, especialmente quando causada pela remoção cirúrgica dos ovários, 
impactando negativamente na qualidade de vida. 

Mulheres com insuficiência ovariana prematura (IOP) devem receber terapia 
hormonal até pelo menos a idade média normal de ocorrência da menopausa, ou 
seja, ao redor dos 50 anos para evitar as consequências negativas do hipoestroge-
nismo.  Estas pessoas devem ser reconhecidas e acolhidas no SUS e encaminhadas 
a atenção especializada pois quando não tratadas adequadamente apresentam 
maior risco cardiovascular, impacto negativo na saúde óssea e mental (ESHRE, 
2025 DOI: 10.1016/j.fertnstert.2024.11.007). 

Contraindicações da Terapia Hormonal

As contraindicações absolutas para a TH incluem (FEBRASGO, 2022; SOBRAC, 
2024): 

	● Câncer de mama 

	● Câncer de endométrio
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	● Câncer de ovário seroso de baixo grau, tumores de células da granulosa e 
câncer endometróide ou outro câncer sensível ao estrogênio;

	● Doença arterial coronariana;

	● Acidente Vascular Cerebral (AVC);

	● Infarto Agudo do miocárdio (IAM);

	● Tromboembolismo Venoso (TEV) em atividade ou prévio (levar em conta 
a via de administração);

	● Alto risco de tromboembolismo nos casos de doenças hereditárias ou 
doenças identificadas no histórico pessoal;

	● Sangramento vaginal de causa desconhecida;

	● Doença hepática ativa ou descompensada;

	● Porfiria.

Controvérsias

Algumas situações clínicas podem ser consideradas contraindicações relati-
vas, onde a depender do grau de gravidade da situação clínica a TH será contrain-
dicada ou a revisão do tipo, dose e via de administração de terapia hormonal pode 
ser considerada. Por exemplo, a hipertensão arterial sistêmica e o diabetes contro-
lado não são consideradas contraindicações à terapia hormonal dando-se prefe-
rência para administração por via transdérmica. Entretanto, casos de hipertensão 
arterial sistêmica não controlada e o diabetes mellitus não-controlados e/ou asso-
ciados a outros riscos cardiovasculares como obesidade e dislipidemia, são exem-
plos de situações onde deve haver uma avaliação de atenção especializada prévia 
para controle da doença antes de iniciar a TH individualizada. A endometriose não 
é contraindicação para a TH mas mesmo que a paciente tenha sido submetida a 
histerectomia, deve-se prescrever a TH combinada com adição do progestagênio 
para evitar reativação de focos ectópicos da doença e diminuir o risco de transfor-
mação maligna dos endometriomas após a menopausa. As usuárias tabagistas, 
obesas (IMC>30), varizes significativas, enxaqueca com aura ou que vão passar 
por imobilização prolongada também merecem atenção redobrada na indicação. 

Opções Terapêuticas à Saúde das Mulheres 380



Versão preliminar

Outros Benefícios descritos (NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY, 
2022; INTERNATIONAL MENOPAUSE SOCIETY, 2021; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 
DA SAÚDE, 1996; FIGO, 2022; FEBRASGO, 2022; SOBRAC, 2024): 

A TH oferece diversos benefícios secundários como: 

	● Melhora da qualidade do sono com redução dos despertares noturnos;

	● Melhora da função sexual, principalmente a terapia estrogênica vaginal, 
melhorando o ressecamento vaginal, redução de lubrificação e elastici-
dade vaginal, bem como dispareunia de penetração e disúria;

	● Efeitos benéficos no tecido ósseo, muscular, sinovial e na cartilagem, 
podendo melhorar sintomas relacionados a articulações;

	● Estrogênio melhora o perfil lipídico, atuando nas lipoproteínas do fígado;

	● Redução do risco de câncer colorretal;

	● Estrogênio promove ação nas vias serotoninérgica e dopaminérgica com-
patíveis com melhora dos sintomas emocionais (melhora do humor e 
sintomas de depressão) assim como memória e função cognitiva na peri-
menopausa. No entanto, não previne doenças como o Alzheimer; 

	● Melhora da qualidade de vida no geral;

	● Melhora a distribuição de gordura com menor acúmulo de gordura 
abdominal;

Esses benefícios estão descritos na literatura científica, no entanto isolada-
mente não são indicação para a prescrição de terapia hormonal. 

Efeitos Colaterais 

Os progestagênios podem ser sintéticos ou naturais (semelhantes à proges-
terona produzida endogenamente). Os progestagênios podem ter várias ações, 
dentre elas progestagênica, antiestrogênica, androgênica, antiandrogênica, glico-
corticoide e antimineralocorticoide. A intensidade da ação pode estar relacionada 
aos efeitos colaterais e tipo de progestagênio, dose e via de administração. De uma 
maneira geral os progestagênios podem causar sensibilidade nas mamas, altera-
ções de humor, sonolência, fadiga, humor mais depressivo, irritabilidade, altera-
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ções na pele (acne e oleosidade), retenção hídrica, alteração lipídica e mudanças 
no padrão de sangramento. 

Os estrogênios podem causar náuseas, distúrbios gastrointestinais (quando 
utilizados por via oral), sensibilidade mamária, dor de cabeça, retenção de líquido 
e edema. Há variações individuais e até mesmo entre os diferentes compostos 
estrogênicos, doses, e vias de administração no que se refere aos efeitos colaterais. 

O risco de tromboembolismo venoso é aumentado entre usuárias de terapia 
hormonal, particularmente entre usuárias por via oral. Os efeitos estão principal-
mente relacionados ao aumento de fatores de coagulação e alteração nos meca-
nismos de fibrinólise em decorrência do uso de estrogênios por via oral (passagem 
hepática). Porém, evidências têm associado a via transdérmica estrogênica com 
menor risco de trombose venosa profunda, bem como acidente vascular cerebral.  

Tipos de Terapia Hormonal

A escolha da formulação e da via de administração dependem da presença ou 
ausência de útero bem como da história clínica, da presença de comorbidades ou 
fatores de risco clínicos e das preferências da mulher. (NORTH AMERICAN MENO-
PAUSE SOCIETY, 2022; INTERNATIONAL MENOPAUSE SOCIETY, 2021; ORGANIZA-
ÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1996; FIGO, 2022; FEBRASGO, 2022; SOBRAC, 2024): 

	● Estrogênio isolado - indicado para mulheres histerectomizadas.

	● Estrogênio combinado com progestagênio - indicado para mulheres com 
útero, para proteção endometrial. Vale comentar que a terapia combinada 
contínua na ausência de útero pode ser usada em alguns casos especiais 
como no histórico prévio de endometriose. 

	● Terapia hormonal combinada cíclica (Estrogênio diário combinado com 
12 a 14 dias de progestagênio) -  preferencialmente durante a transição 
menopausal para mulheres com útero.

	● Terapia hormonal combinada e contínua (Estrogênio combinado com 
progestagênio) - geralmente utilizada na pós menopausa em mulheres 
com útero. 
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Terapias hormonais com a testosterona associada ou isolada não são abor-
dadas nesta edição do Manual.  

Tipos de estrogênios e progestagênios 

Biologicamente os estrogênios são sintetizados no organismo feminino pelos 
ovários, placenta e córtex suprarrenal além de outros tecidos e apresentam capa-
cidade de conversão dos precursores esteroides em estrogênios como no tecido 
adiposo. A substância inicial para síntese dos estrogênios é o colesterol. Os pre-
cursores imediatos dos estrogênios são os androgênios em destaque androstene-
diona e testosterona, os 3 principais estrogênios endógenos são o estradiol, estrona 
e estriol, sendo o estradiol de maior potência. 

O estradiol é extraído de plantas pela indústria farmacêutica e tem a mesma 
estrutura molecular do estradiol natural sendo comercializado pronto em farmá-
cias em diferentes doses e podem ser administrados por via oral, transdérmica, 
percutânea e vaginal.  Vale ressaltar que a via oral não tem efeito neutro em mar-
cadores inflamatórios, na coagulação e está associada a níveis séricos mais estáveis. 

Vias de Administração

As principais vias de administração do estrogênio são (FEBRASGO, 2022; 
SOBRAC, 2024):

	● Oral: absorção pelo trato gastrointestinal com metabolização hepática 
e relacionada a maior risco tromboembólico (disponível na RENAME);

	● Transdérmica: (adesivo ou gel ou spray): essa via evita a primeira passagem 
hepática tendo menor comprometimento de enzimas hepáticas e menos 
efeitos metabólicos, sendo recomendada para pessoas com risco cardio-
vascular intermediário como hipertensas, diabéticas, obesas, fumantes e 
está associada a menor risco tromboembólico; 

	● Vaginal: indicada para sintomas geniturinários - tem ação no trato genitu-
rinário e mínimos efeitos sistêmicos (não requer proteção endometrial). 
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A via de administração deve ser recomendada com base nas comorbidades 
da paciente, preferências pessoais e tipo de sintoma predominante.

No Brasil estão atualmente disponíveis os estrogênios, 17β-estradiol e vale-
rato de estradiol, nas vias oral e transdérmica. O estrogênio conjugado por via 
oral, apesar de descrito no RENAME, tem tido sua distribuição irregular em diver-
sos municípios (FEBRASGO, 2022; SOBRAC, 2024). O Quadro 1 apresenta os princi-
pais estrogênios, vias de administração e doses utilizados para Terapia Hormonal.

Quadro 1 - Principais estrogênios, vias de administração e doses utilizados em 
Terapia Hormonal

 ESTROGÊNIOS DOSES

ORAL

Estrogênios  Conjugados* 0,3-0,625 mg/dia

17 beta-estradiol micronizado 0,5 - 1,0 - 2,0 mg/dia 

Valerato de estradiol** 1,0 – 2,0 mg/dia

VIA TRANSDÉRMICA/gel/spray/adesivo

Estradiol 

adesivo
25 – 50 – 100 mcg/dia

Estradiol gel 0,5 – 0,75--1,0–1,5–3,0 mg/dia

* Incluído na RELAÇÃO NACIONAL DE MEDICAMENTOS (RENAME)
**Utilizados em TH e disponíveis em protocolos municipais e em hospitais de 
administração direta. 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais: Secretaria de Ciência, Tecnologia, 
Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde, Departamento de Assistência 
Farmacêutica e Insumos Estratégicos. Ministério da Saúde, 2020. 
Consenso Brasleiro de TH do Climatério 2024, adaptado. 
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Progestagênios 

Os progestagênios (PG) são hormônios esteróides derivados do colesterol, 
que foram desenvolvidos para simular a ação biológica da progesterona e afinidade 
pelo receptor de progesterona.  Podem ser classificados em naturais (progesterona 
micronizada) ou sintéticos. A progesterona natural micronizada é considerada a 
alternativa mais fisiológica e também está associada a menor risco tromboembó-
lico. Existem várias classes farmacológicas de progestagênios sintéticos que além 
de se ligarem aos receptores de progesterona podem se ligar a diferentes recep-
tores exercendo propriedades antiestrogênicas/estrogênicas, antiandrogênicas/
androgênicas, antimineralocorticóide e glicocorticóides.  

Segue Quadro 2, com os principais progestagênios, vias e doses utilizadas em 
Terapia Hormonal, disponíveis no Brasil. 

 PROGESTAGÊNIO DOSES

VIA ORAL

**Progesterona micronizada (cápsulas) 100 – 200  mg/dia

Acetato de medroxiprogesterona 2,5mg – 5,0 mg - 10 mg/dia (*)

Acetato de ciproterona 1mg/dia

Acetato de Noretisterona 10  mg/dia
Noretisterona 0,5 mg a 1 mg

Didrogesterona 5 -10 mg/dia
Drospirenona 2mg/d
Norgestimato 90mcg /d

VIA TRANSDÉRMICA (ADESIVO)

Acetato de noretisterona 140 – 170 – 250 mcg/dia

VIA VAGINAL 

**Progesterona micronizada 100 – 200 mg/dia

VIA INTRAUTERINA

Dispositivo intrauterino libera-
dor de levonorgestrel 52mg (**)  20 𝜇g/dia

* Incluído na RELAÇÃO NACIONAL DE MEDICAMENTOS (RENAME)
**Utilizados em TH e disponíveis em protocolos municipais e hospitais de 
administração direta. 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais: Secretaria de Ciência, Tecnologia, 
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Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde, Departamento de Assistência 
Farmacêutica e Insumos Estratégicos. Ministério da Saúde, 2020. 
Consenso Brasileiro de TH do Climatério 2024, adaptado. 

O esquema a ser prescrito deve ser a terapia estrogênica isolada para pessoas 
sem útero e a terapia combinada de estrogênio associado a escolha adequada do 
progestagênio para pessoas com útero. A terapia combinada pode ser administrada 
de forma cíclica preferível para pessoas na perimenopausa para melhor controle do 
sangramento ou a terapia combinada contínua para pessoas já em amenorréia há 
mais de 12 meses.  A dose deve ser menor dose capaz de controlar os sintomas, ini-
ciando-se em geral com doses baixas e ajustando-se conforme resposta clínica. A 
escolha da via de administração deve levar em consideração a preferência da pes-
soa e os riscos individuais de cada caso. É importante salientar que a escolha da 
terapia hormonal deve ser individualizada.

	● As pessoas com SGUM (vaginite atrófica, síndrome uretral ou incontinência 
urinária de urgência) e sem as demais indicações de TH sistêmica, reco-
menda-se o uso exclusivo da estrogenioterapia tópica vaginal:

Sendo disponível o estriol creme vaginal, promestrieno óvulos ou creme vagi-
nal e o estradiol comprimidos vaginais. Qualquer dessas opções deve ser prescrita 
na dose inicial de uma aplicação por 14 dias consecutivos à noite (ao deitar-se) 
seguido da dose de manutenção de uma aplicação duas vezes por semana por 6 
meses ou até reavaliar o caso clínico. 

IMPORTANTE:
	● A indicação da terapêutica hormonal deve ser uma decisão tomada de 

modo compartilhado com a usuária, pesando-se riscos e benefícios;

	● Antes de iniciar a terapêutica hormonal, é fundamental realizar uma 
anamnese completa e exame físico detalhado. Os exames de detecção 
precoce de neoplasias, rastreamento de acordo com a faixa etária e reali-
zação sempre que necessário de exames complementares, além de iden-
tificar contraindicações ao uso de terapia hormonal.

	● Antes de iniciar a terapêutica hormonal, é fundamental realizar o rastrea-
mento para o câncer de mama e a propedêutica indicada para faixa etária.
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	● A avaliação de risco cardiovascular deve preceder a escolha da via de admi-
nistração e faz parte da propedêutica da mulher acima de 45 anos ou na 
perimenopausa/pós menopausa.

	● A escolha da melhor formulação, regime, doses e vias de administração 
devem ser individualizadas, considerando-se os benefícios e riscos de 
cada mulher.

	● A janela de oportunidade para o início de uso de TH mantém-se até 10 
anos após a ocorrência do último período menstrual e antes dos 60 anos 
de idade. 

	● Não há definição para duração máxima obrigatória para a TH ou idade 
máxima na qual a TH deve ser suspensa. Todavia, a manutenção de TH 
em mulheres com mais de 65 anos sempre deve ser individualizado e 
ofertado de preferência a via transdérmica e com doses baixas ou ultra-
baixa dose de estrogênio (ainda não disponíveis no SUS).

	● Em pessoas com útero sempre deve-se prescrever progestagênio asso-
ciado ao estrogênio para proteção endometrial. 

A terapia hormonal na população LGBTIA+ exige uma abordagem individu-
alizada que considere não apenas a fisiologia, mas também os riscos epidemioló-
gicos e o contexto da afirmação de gênero.

Em mulheres cisgêneros lésbicas, embora as indicações de manejo sigam as 
diretrizes gerais, deve-se atentar para a maior prevalência de fatores de risco modi-
ficáveis, como nuliparidade, obesidade e tabagismo, estudos têm mostrado uma 
maior prevalência de fatores cardiometabólicos, quando comparados a mulheres 
heterossexuais favorecendo indicação da apresentação transdérmica (SIMONI et 
al., 2017; NAMS, 2022).

No caso de homens trans, a análise deve partir da compreensão do impacto 
da terapia com testosterona e das cirurgias realizadas ao longo da vida. Em indi-
víduos que mantém uso contínuo de testosterona e não foram submetidos à oofo-
rectomia, a supressão da ovulação e a amenorreia pode mascarar os sintomas da 
deficiência estrogênica, mas não impedem as manifestações típicas da transição 
para menopausa, como, secura vaginal, irritabilidade a alterações no sono. Embora 
o uso de estrogênios sistêmicos não seja recomendado devido ao antagonismo 
com a hormonização, diretrizes internacionais indicam que o estrogênio tópico em 
baixas doses pode ser indicado, uma vez que sua absorção sistêmica é mínima e 
não compromete características virilizantes (WPATH, 2022; HEMBREE et al., 2017).
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15.3 Terapias medicamentosas não hormonais na transição 
para menopausa e pós menopausa

Há situações em que a terapia hormonal é contraindicada ou não é desejada, 
sendo fundamental o conhecimento e a aplicação de terapias não hormonais efica-
zes para amenizar os sintomas durante a transição menopausal e pós-menopausa 
(NICE, 2024; BRITISH GYNAECOLOGICAL CANCER SOCIETY, BRITISH MENOPAUSE 
SOCIETY, 2024; MACHADO, POMPEI, PAIVA et al., 2024; NORTH AMERICAN MENO-
PAUSE SOCIETY, 2023).

Os principais motivos para essa modalidade terapêutica são: 
	● Pessoas que não desejam a terapia hormonal;

	● Pessoas que apresentam efeitos colaterais durante a terapia hormonal 

	● Pessoas com contraindicação à TH. 

As práticas não farmacológicas serão abordadas em outra seção do manual, e 
incluem as terapias comportamentais, a terapia cognitivo-comportamental (TCC), 
a hipnose, o relaxamento, a acupuntura, entre outros. 

As opções farmacológicas disponíveis no mercado são os agentes antidepres-
sivos, principalmente os inibidores da recaptação de serotonina (ISRS) e os inibido-
res da recepção da serotonina e noradrenalina (IRSN), que são de primeira escolha 
atualmente. Os anticonvulsivantes, os vasoativos e outros que atuam no eixo hipo-
talâmico-hipofisário também podem ser utilizados (NICE, 2024; BRITISH GYNAE-
COLOGICAL CANCER SOCIETY, BRITISH MENOPAUSE SOCIETY, 2024; MACHADO, 
POMPEI, PAIVA et al., 2024; NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY, 2023).

De acordo com o consenso da British Menopause Society (BMS, 2024) e NAMS 
(2023) bem como o Consenso da Sociedade Brasileira de Climatério (SOBRAC), os 
inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS), como a paroxetina (7,5 
mg e 10mg, /dia), escitalopram (10–20 mg/dia) e citalopram (10–20 mg/dia), e os 
inibidores da recaptação da serotonina-norepinefrina (IRSN), como venlafaxina 
(37,5–75,0-150 mg/dia) e desvenlafaxina (100 mg/dia) têm demonstrado eficácia 
na redução da frequência e intensidade dos fogachos, sendo considerados de pri-
meira linha para mulheres com contraindicação à terapia hormonal (NICE, 2024; 
BRITISH GYNAECOLOGICAL CANCER SOCIETY, BRITISH MENOPAUSE SOCIETY, 
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2024; MACHADO, POMPEI, PAIVA et al., 2024; NORTH AMERICAN MENOPAUSE 
SOCIETY, 2023). 

O mecanismo de ação dessa classe de medicamentos envolve a modulação 
do centro de termorregulação central via neurotransmissores, principalmente 
serotonina e noradrenalina, no hipotálamo. Sabe-se que o estrogênio tem influ-
ência no metabolismo, produção e disponibilidade de alguns neurotransmisso-
res em fenda sináptica, principalmente as vias serotoninérgicas e dopaminérgicas 
no hipotálamo. Estas mesmas vias, junto com o sistema nervoso autônomo, estão 
relacionados com a intensidade das queixas de calores, sudorese, alterações de 
sono e humor. Citados como os mais utilizados, a paroxetina, citalopram, escita-
lopram, venlafaxina e desvenlafaxina são efetivos reduzindo a frequência e seve-
ridade das ondas de calor enquanto a fluoxetina e sertralina parecem ser menos 
efetivas e com resposta negativa na sexualidade (BRITISH GYNAECOLOGICAL CAN-
CER SOCIETY, BRITISH MENOPAUSE SOCIETY, 2024; MACHADO, POMPEI, PAIVA 
et al., 2024; NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY, 2023; HAQUE et al., 2015; 
RADA et al., 2010; WILLIAMS, 2015).

A fluoxetina é disponível no RENAME tem menor incidência de efeitos 
adversos e está disponível no Sistema Único de Saúde, porém não tem eficácia 
comprovada na redução dos sintomas vasomotores. Tanto a fluoxetina quanto a 
paroxetina são inibidores da CYP2D6 (metabolismo hepático), ou seja, bloqueiam 
a ação dessa enzima, impedindo a conversão do tamoxifeno em endoxifeno. Por-
tanto, não recomendados para pacientes com câncer de mama e em tratamento 
com tamoxifeno.

A venlafaxina tem sido amplamente indicada para mulheres com histórico de 
câncer de mama, especialmente aquelas em uso de tamoxifeno, no entanto, não 
está disponível no RENAME.  Os efeitos adversos mais comuns incluem náuseas, 
boca seca, constipação e redução da libido, sendo geralmente dose-dependentes 
(BRITISH GYNAECOLOGICAL CANCER SOCIETY, BRITISH MENOPAUSE SOCIETY, 
2024; MACHADO, POMPEI, PAIVA et al., 2024; NORTH AMERICAN MENOPAUSE 
SOCIETY, 2023; HAQUE et al., 2015; RADA et al., 2010; WILLIAMS, 2015).

Contraindicações para o uso destas classes terapêuticas são: síndrome neuro-
léptica, síndrome serotoninérgica, uso atual de inibidores da monoamino-oxidase. 
Uso com precaução em portadores de convulsões, transtorno bipolar, hiponatremina 
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descompensada, hipertensão arterial sistêmica, insuficiência renal ou hepática, 
assim como uso concomitante de outros antidepressivos (BRITISH GYNAECOLO-
GICAL CANCER SOCIETY, BRITISH MENOPAUSE SOCIETY, 2024; MACHADO, POM-
PEI, PAIVA et al., 2024; NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY, 2023; HAQUE 
et al., 2015; RADA et al., 2010; WILLIAMS, 2015).

Outros fármacos de ação em sistema nervoso central são citados para alívio 
dos sintomas menopausais. Incluem a gabapentina (disponível na RENAME) e a 
pregabalina que são descritos como linha de tratamento secundária em casos em 
que os ISRS e IRSN não podem ser utilizados ou não tolerados (NORTH AMERI-
CAN MENOPAUSE SOCIETY, 2023).

A gabapentina (disponível na RENAME), um anticonvulsivante análogo do 
ácido gama aminobutírico (GABA), tem sido citada na literatura como uma alter-
nativa que apresenta efetividade para tratar os sintomas vasomotores. Tem sido 
estudada nas doses que variam de 900mg (divididas em 3 doses diárias de 300mg) 
a 2400mg/dia com redução nas ondas de calor e sudorese.  Os efeitos adversos mais 
comuns com o uso da gabapentina são tontura, sonolência e edema periférico. Para 
pacientes com insuficiência renal devem ser ajustadas doses (BRITISH GYNAECOLO-
GICAL CANCER SOCIETY, BRITISH MENOPAUSE SOCIETY, 2024; MACHADO, POM-
PEI, PAIVA et al., 2024; NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY, 2023; HAQUE 
et al., 2015; RADA et al., 2010; WILLIAMS, 2015; PANDYA et al., 2005).

A oxibutinina tem sido citada tradicionalmente na literatura para tratamento 
de urge incontinência por ação em receptores muscarínicos presentes no músculo 
detrusor e alívio dos sintomas vasomotores. O medicamento tem sido relacio-
nado com eventos adversos de boca seca, alteração de níveis de pressão arterial e 
outros efeitos colaterais como déficit cognitivo que são tempo e dose dependente 
e que trazem difícil adaptação e aderência a longo prazo. Não está disponível na 
RENAME. No consenso da SOBRAC refere que mulheres após tratamento de cân-
cer de mama que utilizam tamoxifeno, a oxibutinina pode ser uma opção terapêu-
tica (LEON-FERRE et al., 2019).

A clonidina (não está disponível na RENAME), é um agonista alfa-adrenér-
gico que atua sobre os receptores α2 presentes em sistema nervoso com ação em 
hipocampo e atividade central reduzindo a hiperatividade simpática. A redução 
na frequência dos sintomas vasomotores tem eficácia limitada. Efeitos colaterais, 
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como tontura, hipotensão, dor de cabeça e boca seca podem ser observados e são 
dose dependente (NICE, 2024; BRITISH GYNAECOLOGICAL CANCER SOCIETY, BRI-
TISH MENOPAUSE SOCIETY, 2024; MACHADO, POMPEI, PAIVA et al., 2024; NORTH 
AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY, 2023). 

INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTAÇÃO DE 

SEROTONINA (ISRSs)

EFEITOS 

ADVERSOS

Paroxetina 7,5 - 25 mg/dia mg/d

Náuseas, sonolência, 
tontura, boca secaCitalopran 10 - 20 mg/d

Escitalopram 10 - 20 mg/d

INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTAÇÃO DE 

SEROTONINA E NORADRENALINA (IRSNs)

EFEITOS 

ADVERSOS

Desvenlafaxina 50 - 150 mg/d Risco cardiovascular
Venlafaxina 37,5 - 150 mg/d Ganho de peso

GABAPENTINÓIDES (Análogo ácido 

gama-aminobutírico)

EFEITOS 

ADVERSOS

Gabapentina 900 - 2400 mg/d Sonolência, tontura

Pregabalina 150 - 300 mg/d

AGONISTA ALFA- ADRENÉRGICO
EFEITOS 

ADVERSOS

Clonidina 0,1 - 0,4 mg/dia Tontura, boca seca, 
hipotensão

* Em vermelho medicamentos disponíveis na RENAME (2025).

Novas classes de medicamentos de ação central demonstraram resultados no 
alívio dos sintomas vasomotores, por exemplo, o elizanetanto. Este é um antago-
nista dual do receptor de neurocinina-1 e 3 (NK-1/NK-3), que atua bloqueando esses 
receptores no sistema nervoso central, reduz a atividade dos neurônios KNDy, res-
ponsáveis pela hiperativação da via termorregulatória e consequentemente pela 
ocorrência de ondas de calor. Ao bloquear estes receptores, o elinzanetanto ajuda 
a restaurar o equilíbrio da temperatura corporal, reduzindo a frequência e a inten-
sidade das ondas de calor e também melhora em sintomas de sono. 

O fenizoletanto é considerado antagonista da neuroquinina B, também traz 
alívio dos sintomas vasomotores em nível de hipotálamo e centro termorregula-
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dor. No entanto, ambas as substâncias ainda não estão disponíveis para comer-
cialização no Brasil e não estão disponíveis na RENAME (LEDERMAN et al., 2023; 
SIMON et al., 2023).

Fitoterápicos como isoflavonas e outros são disponíveis na RENAME, mas apre-
sentam eficácia variável e limitada, com necessidade de padronização de doses e 
segurança, especialmente em mulheres com histórico de câncer de mama. Impor-
tante ressaltar que a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a SOBRAC ressal-
tam que os fitoestrogênios como as isoflavonas podem ter ação em receptores da 
mama e, portanto, não são indicados para alívio dos sintomas menopausais em 
mulheres com câncer de mama. Os fitomedicamentos disponíveis no SUS para o 
tratamento dos sintomas menopausais são os derivados do Glycine max (soja); 
o Trifolium pratense L. e a Actaea racemosa L. ou Black cohosh (LETHABY et al., 
2007; REED et al., 2020), e serão abordados em itens subsequentes deste capítulo. 

Conclui-se que, na presença de contraindicação ou na recusa da escolha por 
terapia hormonal, há alternativas não hormonais com bons níveis de evidência e 
segurança que podem ser consideradas e disponíveis no sistema único de saúde e 
que individualizando o tratamento conforme o perfil clínico e preferências de cada 
um trazem alívio dos sintomas vasomotores.

LEMBRETES
	● Inibidores seletivos de recaptação de serotonina ou da recaptação de sero-

tonina-norepinefrina são primeira linha de tratamento e eficazes para 
redução de sintomas vasomotores.

	● A gabapentina pode ser uma segunda opção farmacológica na redução 
dos sintomas vasomotores

	● Os fitoestrogênios como as isoflavonas têm eficácia controversa na redução 
dos sintomas vasomotores e podem ter ação em receptores da mama e, 
portanto, não são indicados para alívio dos sintomas menopausais em 
mulheres com câncer de mama.
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15.4 Terapias e Práticas Integrativas Complementares

As Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) têm trajetória 
consolidada no SUS, com ampla cobertura nacional e enfoque na Atenção Primá-
ria à Saúde, estando presentes em 84% dos municípios e 100% das capitais, o que 
reforça sua relevância na promoção do bem-estar e melhoria da saúde da popula-
ção (BRASIL, 2018). Desde a publicação da Política Nacional de Práticas Integrativas 
e Complementares (PNPIC) em 2006 (BRASIL, 2006), a oferta dessas práticas vem 
crescendo de forma consistente; entre 2022 e 2024, houve aumento de 70,2% nos 
procedimentos registrados e 83,5% no número de participantes atendidos, tanto 
na APS quanto na Média e Alta Complexidade. O perfil dos usuários na APS é pre-
dominantemente feminino, com 79% das mulheres entre os 2.123.968 atendidos 
em 2024, evidenciando a importância de estratégias que considerem as especifi-
cidades da saúde da mulher (BRASIL, 2024).

Práticas Baseadas em Evidências 

A prática baseada em evidências é fundamental na saúde, pois integra evi-
dências científicas, experiência clínica e preferências do paciente, garantindo inter-
venções seguras e eficazes. No contexto das PICS, isso fortalece o cuidado centrado 
na pessoa, a tomada de decisões informadas e melhores resultados em saúde. 

O Ministério da Saúde, com apoio da BIREME/OPAS/OMS, disponibilizou 31 
mapas de evidências que apresentam, de forma gráfica e sintetizada, intervenções 
de PICS para condições de saúde específicas, servindo como ferramenta para profis-
sionais, gestores e pesquisadores. O “Informe de Evidência Clínica em PICS: Atenção 
Integral à Saúde da Mulher” reúne, a partir de revisões sistemáticas e metanálises, 
os principais achados sobre intervenções e desfechos clínicos na saúde da mulher, 
abrangendo especialmente a transição para a menopausa e o período pós-meno-
pausa (BIREME; OPAS; OMS, 2025).

Nesse contexto, pessoas que buscam apoio para o manejo de tais sintomas, 
devem receber informações qualificadas e suporte adequado para conhecimento 
das opções terapêuticas e condutas adotadas, de acordo com a individualidade e 
preferências de cada uma.
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Para além do cuidado pautado no modelo biomédico, é importante que se 
faça a incorporação de outras possibilidades terapêuticas, que incluam, além da 
terapia hormonal, os tratamentos não hormonais e as PICS.

Segundo o Standard do Royal College of Nursing que trata sobre Menopausa, o 
manejo dos sintomas presentes na transição para a menopausa e pós-menopausa, a 
partir dos 45 anos, deve incluir uma abordagem integral e centrada na pessoa. Nesse 
sentido, as PICS se caracterizam como recursos legítimos e relevantes no processo 
de cuidado, especialmente para pessoas que não podem ou não desejam fazer uso 
da terapia hormonal. O Standard aborda, ainda, práticas como a acupuntura, yoga, 
homeopatia e aromaterapia no sentido de evidenciar tais recursos como opções 
terapêuticas no cuidado durante a transição para menopausa e pós menopausa.

Existe um reconhecimento de muitas publicações sobre as Práticas Integra-
tivas, porém com diversidade de casuística, diferentes desenhos de estudo e, nos 
casos de fitoterápicos e ervas medicinais, há ainda a ausência de padronização 
de doses, sendo difícil mensuração de segurança a longo prazo e eficácia para o 
alívio dos sintomas vasomotores e outros benefícios como saúde óssea e mental. 
Assim, não são recomendadas como terapêutica medicamentosa e não medica-
mentosa padrão para mulheres na transição para menopausa e pós menopausa.   

Medicina Tradicional Chinesa

A MTC é um sistema médico integral com milhares de anos de história na 
China, que valoriza a inter-relação harmônica entre as partes do corpo e a natureza. 
Fundamenta-se na teoria do Yin-Yang (duas forças complementares) e na teoria 
dos cinco movimentos (madeira, fogo, terra, metal, água), aplicando essas ideias 
para compreender fenômenos naturais, inclusive a transição menopausal e a meno-
pausa. O cuidado nessa perspectiva busca reduzir sintomas e promover bem-es-
tar por meio de abordagens terapêuticas integradas (BIREME; OPAS; OMS, 2025).

Acupuntura - Intervenção integral que estimula pontos anatômicos defi-
nidos com agulhas filiformes, visando promoção, manutenção e recuperação da 
saúde. Pode ser utilizada isoladamente ou integrada a outros recursos terapêuti-
cos. A OMS recomenda a acupuntura e produz diretrizes sobre eficácia, segurança 
e capacitação profissional (BIREME; OPAS; OMS, 2023).
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Auriculoterapia - Técnica que regula psíquico e orgânico por meio de estímu-
los em pontos da orelha, considerado um microssistema do corpo. Utiliza agulhas, 
esferas metálicas ou sementes preparadas para estimular zonas neurorreativas 
(MELO et. al, 2017; BRASIL, 2018).

Práticas Corpo e Mente da MTC - Visam fortalecer atenção, concentração e 
relaxamento, trabalhando aspectos físicos e energéticos (BRASIL, 2018).

	● Tai Chi Chuan: movimentos lentos e contínuos que promovem equilíbrio 
corporal e energético.

	● Lian Gong: conjunto de três séries de 18 exercícios terapêuticos e preven-
tivos, trabalhando desde a coluna até os pés, prevenindo e tratando dores 
musculoesqueléticas.

Ayurveda 

O Ayurveda é um sistema médico indiano com mais de cinco mil anos, influen-
ciado por outras tradições indianas e medicinas estrangeiras (grega, persa, chi-
nesa). O termo Ayurveda significa “conhecimento da vida” e fundamenta-se na 
doutrina dos três humores (doshas) Vata, Pitta e Kapha e nos cinco elementos 
(éter, ar, fogo, água, terra), cujo equilíbrio é essencial para a saúde física, energé-
tica e emocional (BRASIL, 2017).

O desenvolvimento de doenças segue seis estágios evolutivos e a investiga-
ção diagnóstica considera tecidos afetados, humores, localização da doença, vita-
lidade, hábitos diários, alimentação, digestão, contexto pessoal e ambiental. O 
tratamento visa restabelecer o equilíbrio dos doshas, considerando a singulari-
dade de cada pessoa, ajustando rotina diária (dinacharya), alimentação, atividade 
física, práticas respiratórias (pranayamas), exercícios corporais (asanas) e massa-
gens com óleos medicados.

Na menopausa, chamada de Rajonivritti em sânscrito, a transição é vista 
como mudança de Pitta para Vata. Cada dosha apresenta sintomas específicos:

	● Vata: depressão, ansiedade, insônia, fadiga.

	● Pitta: ondas de calor, dores de cabeça, irritabilidade.

	● Kapha: ganho de peso, cansaço, confusão, baixa disposição.
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Plantas Medicinais e Fitoterapia 

A fitoterapia, como terapêutica, caracteriza-se pelo uso de plantas medici-
nais em suas diferentes formas farmacêuticas, sem a utilização de substâncias ati-
vas isoladas, ainda que de origem vegetal (BRASIL, 2018). A OMS reconhece que na 
medicina tradicional o uso das plantas medicinais é intrínseco a cultura, história 
e crenças de um país e que essas práticas devem ser analisadas como parte inte-
grante do sistema sanitário. Considera ainda que 80% da população mundial utiliza 
as plantas medicinais ou preparações destas no que se refere à APS (WHO, 2013).

No Brasil, as Plantas Medicinais e Fitoterapia são reconhecidos e institucio-
nalizados pela PNPIC, com atribuições, responsabilidades, objetivos e demais 
diretrizes complementares à Política e Programa Nacional de Plantas Medicinais 
e Fitoterápicos (PNPMF), cujo objetivo é garantir à população brasileira o acesso 
seguro e o uso racional de plantas medicinais e fitoterápicos (PMF), promovendo 
o uso sustentável da biodiversidade, e o desenvolvimento da cadeia produtiva e 
da indústria nacional.

Além da PNPIC e da PNPMF, outros documentos estimulam o uso de PMF 
nos diferentes serviços, e orientam os profissionais de saúde quanto à prescrição, 
dispensação e promoção do uso racional dos medicamentos. A RENAME (Relação 
Nacional de Medicamentos Essenciais), elenca medicamentos destinados a aten-
der às necessidades de saúde prioritárias da população brasileira, e constitui uma 
ferramenta da política pública capaz de garantir a padronização e oferta de medi-
camentos no SUS, bem como promover o uso racional de medicamentos. Atual-
mente, 12 medicamentos fitoterápicos estão na RENAME, que traz além do nome 
científico e popular, a forma farmacêutica do fitoterápico, e a concentração/com-
posição em que é apresentada a quantidade de marcador (para alguns casos esse 
valor refere-se à dose diária).

O Formulário de Fitoterápicos da Farmacopeia Brasileira (Resolução RDC nº 60 
de 10 de novembro de 2011), é um compêndio farmacopeico composto por mono-
grafias, organizadas por espécie vegetal (e droga vegetal), nas quais estão, obri-
gatoriamente, descritos o modo de preparo das fórmulas, a sua indicação, modo 
de usar e as principais advertências relacionadas (BRASIL, 2011).
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Fitoterápicos  

Os fitoterápicos são produtos obtidos exclusivamente de matéria-prima vege-
tal (planta, droga ou derivado), podendo ser simples (uma espécie) ou compostos 
(mais de uma espécie), com finalidade profilática, curativa ou paliativa.

Na transição para a menopausa e pós-menopausa, os fitoterápicos com ação 
seletiva sobre receptores estrogênicos (SERM) são chamados de fitoestrogenios e 
estão associados reduzir de sintomas com baixos índices de efeitos colaterais. Os 
fitoestrogênios mais utilizados incluem Glycine max, Trifolium pratense e Cimicí-
fuga racemosa, cuja absorção é otimizada longe das refeições. Vale ressaltar que 
os mesmos não apresentam evidência científica  

Outras espécies, como Anis (Pimpinella anisum), Funcho (Foeniculum vul-
gare), Alcaçuz (Glycyrrhiza glabra) e Erva-de-São-João (Hypericum perforatum), 
têm efeitos positivos na lubrificação vaginal, desejo sexual, excitação e satisfação, 
além de reduzir sintomas de atrofia vaginal, sendo seguras e bem toleradas, inclu-
sive em menopausa precoce ou pós-histerectomia.

Além disso, o uso de fitoterápicos pode influenciar o sono, humor e bem-
-estar emocional, contribuindo para a qualidade de vida, desde que faça parte de 
um plano terapêutico individualizado e seja prescrito por profissional habilitado, 
garantindo segurança e eficácia. Abaixo segue uma lista de alguns fitoterápicos 
com possibilidade de uso na transição para menopausa e pós menopausa dispo-
níveis no RENAME.

Os fitomedicamentos atualmente aprovados pela ANVISA para o tratamento 
dos sintomas da TM e PM são os derivados do Glycine max L. Merr (soja); o Trifolium 
pratense L. e a Actaea racemosa L. ou Black cohosh. Existe uma grande quantidade 
de estudos sobre a eficácia desses produtos, porém os dados têm pouca evidên-
cia científica devido a variada casuistica, formulações, dosagens e seguimento. Os 
processos de fabricação são múltiplos e a composição é variável. Portanto, não são 
considerados linha de tratamento eficaz para o alívio dos sintomas vasomotores 
(SOBRAL et. al., 2024).  			 
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Fitoterápico Indicações Contraindicações
Efeitos 

Adversos

Interações 

Medicamentosas
Posologia

Glycine max 

(Soja) *

Redução de sin-
tomas vaso-

motores; 
alternativa à 
terapia hor-

monal

Menores de 12 anos, 
gestantes, lactantes, 

alergia conhecida

desconforto 
gastrointestinal 

Reduz efeito do tamo-
xifeno; interfere na 
absorção de levo-

tiroxina; interação 
com antibióticos e 

outros medicamen-
tos estrogênicos

50–120 mg 
de isoflavo-
nas totais/
dia, dividi-
dos 12/12 h

Trifolium 

pratense 

(Trevo 

Vermelho)

Redução de 
ondas de calor 

e sudorese; 
ação estrogê-

nica-símile

Menores de 12 anos, 
gestantes, lactan-
tes, alergia, doen-

ças hormonais; 
evitar endometriose/

miomas

Nenhum rela-
tado em doses 
de até 0,16 g de 
isoflavonas/dia

Pode reduzir efeito do 
tamoxifeno; interage 

com anticoagulan-
tes e antiagregan-

tes plaquetários

Extrato bruto 
240–480 mg/

dia (40–80 
mg de isofla-

vonas), até 
12 meses

Cimicifuga 

racemosa 

(Cimicifuga)

Redução de 
ondas de calor, 

palpitações, 
alterações de 
humor, ansie-
dade, depres-
são; melhora 

atrofia vaginal

Alergia, insuficiên-
cia hepática, ges-
tantes, lactantes

Desconforto 
gastrointesti-
nal, cefaleia, 

erupções cutâ-
neas, tontura

Pode antagoni-
zar imunossupres-

sores, interagir com 
estatinas, betablo-
queadores, anes-
tésicos e agentes 
gastrointestinais

6 mg de 
extrato seco/
dia; rizomas 

secos 40–200 
mg/dia; tin-

tura 0,4–2 mL; 
uso máximo 

6 meses

Valeriana 

officinalis 

(Valeriana) 

Distúrbios 
do sono, 

ansiedade

Menores de 12 anos, 
gestantes, lactantes, 
alergia; evitar dirigir 
ou operar máquinas

Tontura, 
cefaléia, des-
conforto gas-
trointestinal, 
midríase; uso 

prolongado 
pode causar 

insônia/cansaço

Potencializa depres-
sores do SNC; evi-

tar álcool

Extrato 
hidroetanó-

lico 2–3 g/dia; 
pó 0,3–1 g 3x/

dia; tintura 
1–5 mL; uso 

recomendado 
2–4 semanas

Melissa 

officinalis 

(Melissa)

Ansiedade, 
estresse, dis-

túrbios do 
sono, cólicas 

intestinais

Menores de 12 anos, 
gestantes, lactantes, 
alergia; evitar dirigir 
ou operar máquinas

Bradicardia, 
entorpecimento

Potencializa hipnó-
ticos e sedativos

Infusão 1,5–4,5 
g/150 mL 1–3x/

dia; extrato 
líquido 2–4 

mL 1–3x/dia; 
tintura 2–6 
mL 1–3x/dia

* disponível na RENAME. https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relacao_
nacional_medicamentos_2024.pdf 
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Yoga 

O Yoga é uma prática corporal e mental que combina posturas físicas (asa-
nas), exercícios respiratórios (pranayamas) e princípios éticos, promovendo inte-
gralidade, autoconhecimento e bem-estar. Na transição para a menopausa e 
pós-menopausa, o Yoga contribui para melhora da qualidade de vida e com isso 
pode impactar positivamente nas atividades diárias. Não demonstrada evidência 
de benefício para controle dos sintomas vasomotores . (SOBRAC,2024)

Meditação

A meditação é uma prática mental individual que consiste em treinar a foca-
lização da atenção de modo não analítico ou discriminativo, a diminuição do pen-
samento repetitivo e a reorientação cognitiva, promovendo alterações favoráveis 
no humor e melhora no desempenho cognitivo, além de proporcionar maior inte-
gração entre mente, corpo e mundo exterior. A prática da meditação desenvolve 
habilidades para lidar com os pensamentos e observar os conteúdos que emergem 
à consciência, ensinando a não se deixar influenciar por eles e compreendendo-os 
como fluxos mentais (BRASIL, 2018).

De modo geral, a prática da meditação auxilia no manejo de sintomas psi-
cológicos que podem surgir ou se intensificar durante o período da transição para 
menopausa e pós-menopausa, como distúrbios do sono, ansiedade e depressão. 
Além disso, a prática estimula o autoconhecimento e autocuidado, além de ser aces-
sível e não exigir a utilização recursos externos. A meditação pode ser praticada de 
forma individual e/ou coletiva, tornando-se, assim, uma ferramenta potente para 
promover a coletividade e criação de redes de apoio e cuidado (MELO et al, 2018; 
MEHRNOUSH, et al, 2021).

Terapia Comunitária Integrativa (TCI) 

A TCI é uma prática terapêutica coletiva que envolve os membros da comuni-
dade numa atividade de construção de redes sociais solidárias para promoção da 
vida e mobilização dos recursos e competências dos indivíduos, famílias e comuni-
dades. No que diz respeito à sua base teórica, a TCI está alicerçada em cinco eixos: 
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Teoria da comunicação, Antropologia cultural, Pedagogia de Paulo Freire e Resili-
ência (BRASIL, 2018).

A prática da TCI promove um espaço potente para troca de experiências e 
expressão dos sofrimentos e questões da vida entre os participantes, sendo um ins-
trumento de intervenção psicossocial. No período da transição para a menopausa e 
pós-menopausa, muitas pessoas vivenciam uma sobrecarga emocional, e espaços 
de fala e escuta são muito importantes para o enfrentamento destes sentimentos. A 
TCI não se propõe a solucionar problemas, mas criar e fortalecer os vínculos sociais 
e familiares que passam a se constituir como redes de apoio para os participantes 
que, consequentemente, conseguem alcançar um bem-estar físico e emocional.

A promoção da saúde da mulher é prioridade nas políticas públicas, abran-
gendo prevenção, tratamento de doenças e cuidado integral com a saúde mental 
e bem-estar. Estratégias devem considerar as especificidades das mulheres em 
diferentes fases da vida, incluindo a transição menopausal e a menopausa. Nos 
últimos anos, o aumento da expectativa de vida feminina trouxe mudanças no 
perfil de saúde, sendo necessário considerar determinantes sociais como condi-
ções socioeconômicas, inserção no trabalho, raça e gênero na formulação de polí-
ticas e estratégias de cuidado.

As PICS devem ser ofertadas considerando as necessidades e escolhas indi-
viduais, considerando as especificidades de cada pessoa e os diversos fatores que 
determinam sua saúde, sem a pretensão de substituir os tratamentos convencio-
nais, mas sim de complementar e ampliar as possibilidades terapêuticas e as formas 
de cuidado disponíveis. Essa integração possibilita uma atenção mais abrangente 
e centrada na pessoa, especialmente para as mulheres, respeitando suas preferên-
cias e condições de saúde, o que favorece uma experiência de cuidado mais satis-
fatória e humanizada.
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15.6 Orientações Específicas para Atividades de Grupo

O acompanhamento de mulheres na transição para a menopausa e na pós-
-menopausa é uma oportunidade estratégica para promoção da saúde, prevenção 
de doenças e melhoria da qualidade de vida. Na Atenção Primária, as atividades 
de grupo representam um recurso eficaz para oferecer suporte biopsicossocial 
e incentivar mudanças no estilo de vida, independentemente do uso de terapia 
medicamentosa, seja hormonal ou não hormonal.

Foco em Mudança de Estilo de Vida e Educação em Saúde

As atividades de grupo devem manter o foco na promoção de hábitos saudá-
veis. Isso inclui educação sobre alimentação adequada, incentivo à prática regu-
lar de atividade física, prevenção de doenças crônicas, orientação sobre vacinação 
e conscientização sobre métodos de contracepção e prevenção de infecções sexu-
almente transmissíveis (SORPRESO et al, 2012). Estudos nacionais demonstram 
que programas de educação em saúde conduzidos por equipes multiprofissio-
nais podem reduzir até 30% dos sintomas menopausais, incluindo alterações de 
peso, níveis séricos de colesterol e sintomas de humor depressivo (SAINT-MAU-
RICE et al., 2020).

 Equipe Multiprofissional e Estruturação das Atividades

Para otimizar o impacto das atividades de grupo, recomenda-se a atuação de 
uma equipe multiprofissional, envolvendo enfermeiras, nutricionistas, fisiotera-
peutas, educadores físicos, psicólogos e assistentes sociais. Exemplos de estraté-
gias incluem:

	● Rodas de conversa: espaço para esclarecimento sobre as fases da tran-
sição menopausal e pós-menopausa, incentivando o autoconhecimento 
corporal e da imagem.

	● Orientações nutricionais: discutidas por nutricionistas ou profissionais 
de saúde, considerando o contexto cultural, hábitos familiares, disponi-
bilidade de alimentos e necessidades individuais. A ênfase deve ser em 
alimentação saudável do dia a dia, evitando alimentos ultraprocessados, 
gorduras saturadas e açúcares.
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	● Atividades físicas supervisionadas: oferecer locais seguros para exercícios 
aeróbicos de intensidade moderada, como caminhada rápida, inicialmente 
150 minutos por semana, com meta de 300 minutos por semana de ati-
vidades mais vigorosas em até um ano. É importante reforçar o cuidado 
com sobrepeso e prevenção de lesões osteomusculares (SAINT-MAURICE 
et al., 2020).

Fortalecimento Muscular e Práticas Corporais

Orientar sobre exercícios de fortalecimento muscular, especialmente do 
quadríceps, e práticas corporais que envolvam lazer e relaxamento, como yoga e 
meditação, apresentam benefícios significativos no contexto físico e emocional, 
mesmo que não apresentem evidência científica consistente para redução de sin-
tomas vasomotores. Entre os efeitos observados estão:

	● Melhora da flexibilidade e coordenação motora.

	● Redução do risco de quedas, especialmente em mulheres na pós-meno-
pausa tardia.

	● Melhora a qualidade do sono e do bem-estar psíquico e emocional.

	● Promoção da socialização e integração do grupo (SAINT-MAURICE et al., 
2020).

Estratégias Digitais e Recursos de Informação

Além das atividades presenciais, é recomendada a utilização de recursos digi-
tais para ampliar o alcance das orientações. Plataformas como Menopausando 
permitem disponibilizar informações confiáveis sobre menopausa, alimentação 
saudável, atividade física e cuidados com a saúde, de forma acessível e interativa.

Importante: Ao planejar atividades em grupo para mulheres na transição para 
a menopausa e pós-menopausa, os profissionais de saúde devem promover aco-
lhimento e escuta ativa, valorizando as experiências individuais, incentivar hábi-
tos saudáveis e o comprometimento em relação à saúde, e adaptar as estratégias 
ao contexto social, cultural e econômico das participantes. E por fim garantir segu-
rança física e emocional durante a realização de atividades presenciais.
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A implementação dessas orientações na Atenção Primária contribui para o 
fortalecimento da promoção da saúde, redução de sintomas relacionados à meno-
pausa e melhora da qualidade de vida dessas mulheres, reforçando a importância 
do cuidado integral e multiprofissional (SORPRESO et al, 2012).

Opções Terapêuticas à Saúde das Mulheres 403



		   

	 Referências bibliográficas

Versão preliminar



Versão preliminar

Capítulo 1

AKOTIRENE, Carla. Interseccionalidade. São Paulo: Sueli Carneiro/Pólen, 2019.

AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. Cuidado: trabalho e interação nas prá-
ticas de saúde. Interface – Comunicação, Saúde, Educação, Botucatu, v. 8, n. 14, 
p. 63–76, 2004.

BAGNOLI, Valéria Regina et al. Metabolic disorder and obesity in 5027 Brazilian 
postmenopausal women. Gynecological Endocrinology, v. 30, n. 10, p. 717–720, 
2014. DOI: https://doi.org/10.3109/09513590.2014.925869.

BARATA, Rita Barradas. Como e por que as desigualdades sociais fazem mal à saúde. Rio 
de Janeiro: Fiocruz, 2009.

BOBBIO, Marcello. O doente imaginado. São Paulo: Bamboo Editorial, 2014.

BRASIL. Ministério da Saúde. Cadernos de Atenção Básica: Saúde da Mulher. Brasí-
lia: MS, 2013.

BRASIL. Ministério da Saúde. Diretrizes Nacionais de Atenção Integral à Saúde das 
Mulheres. Brasília: MS, 2011.

BRASIL. Ministério da Saúde. Linha de Cuidado da Atenção Integral à Saúde das Mulhe-
res Vítimas de Violência. Brasília: MS, 2015.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 2.446/2014: Política Nacional de Promoção 
da Saúde. Brasília: MS, 2014.

BRASIL. Ministério da Saúde. Práticas Integrativas e Complementares no SUS: funda-
mentos para uma política pública de saúde. Brasília: MS, 2018.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Ações Programáticas Estratégicas. Manual de Atenção à Mulher no Climaté-
rio/Menopausa. Brasília: Ministério da Saúde, 2008. Disponível em: https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_atencao_mulher_climaterio.
pdf. Acesso em: 4 fev. 2025.

Referências bibliográficas 405



Versão preliminar

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Ações Programáticas Estratégicas. Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
da Mulher: Princípios e Diretrizes. 1. ed., 2. reimpr. Brasília: Ministério da Saúde, 
2011. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_
nacional_mulher_principios_diretrizes.pdf. Acesso em: 4 fev. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Sírio-Libanês de Ensino e Pesquisa. Protoco-
los da Atenção Básica: Saúde das Mulheres. Brasília: Ministério da Saúde, 2016a. 
Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_aten-
cao_basica_saude_mulheres.pdf. Acesso em: 4 fev. 2025.

BRASIL. Presidência da República. Secretaria de Políticas para as Mulheres. Plano 
Nacional de Políticas para as Mulheres: 2013-2015. Brasília: Secretaria de Políti-
cas para as Mulheres, 2013. Disponível em: https://oig.cepal.org/sites/default/
files/brasil_2013_pnpm.pdf. Acesso em: 4 fev. 2025.

BRASIL. Secretaria de Políticas para as Mulheres. Monitoramento e Acompanhamento 
da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) e do Plano 
Nacional de Políticas para as Mulheres 2013-2015 (PNPM). Brasília: SPM, 2016b. 
Disponível em: https://www.gov.br/mdh/pt-br/navegue-por-temas/politicas-
-para-mulheres/arquivo/central-de-conteudos/publicacoes/publicacoes/2015/
pnaism_pnpm-versaoweb.pdf. Acesso em: 4 fev. 2025.

CAPONI, Sandra. A saúde como abertura ao risco. In: CZERESNIA, Dina; FREITAS, 
Carlos Machado de (orgs.). Promoção da Saúde: conceitos, reflexões, tendências. 
Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003. p. 55–77.

DAVIS, S. R. et al. Menopause. Nature Reviews Disease Primers, v. 1, p. 15054, 23 abr. 
2015. DOI: https://doi.org/10.1038/nrdp.2015.54. 

FAUBION, Stephanie S. et al. The 2022 hormone therapy position statement of 
The North American Menopause Society. Menopause, v. 29, p. 767–794, 2022.

FEBRASGO – Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia. 
Manual de orientação: Climatério. São Paulo: FEBRASGO, 2010. 220 p.

Referências bibliográficas 406



Versão preliminar

FERNANDES, César Eduardo; SÁ, Marcos Felipe Silva de (eds.). Tratado de Ginecolo-
gia FEBRASGO. 1. ed. — Rio de Janeiro: Elsevier, 2019. ISBN 978-85-352-3302-5. 

FIOCRUZ. Manual de Atenção à Mulher no Climatério. Rio de Janeiro: Instituto Nacio-
nal de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira, 2018. 
Disponível em: https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/manu-
al-de-atencao-a-mulher-no-climaterio/. Acesso em: 4 fev. 2025.

FREIRE, Paulo. Pedagogia da autonomia: saberes necessários à prática educativa. Rio de 
Janeiro: Paz & Terra, 2023.

HARLOW, Sioban D. et al. Executive summary of the Stages of Reproductive Aging 
Workshop +10: addressing the unfinished agenda of staging reproductive 
aging. Menopause, v. 19, n. 4, p. 387–395, 2012.

HAUK, Lisa; AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS. 
ACOG releases practice bulletin on osteoporosis. American Family Physician, 
v. 88, p. 269–275, 2013.

HICKEY, Martha et al. An empowerment model for managing menopause. The 
Lancet, v. 403, n. 10430, p. 947–957, 2024.

HICKEY, Martha; HUNTER, Myra S.; SANTORO, Nanette; USSHER, Jane. Normalising 
menopause. BMJ, p. 5–8, 2022. DOI: https://doi.org/10.1136/bmj-2021-069369.

IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílios Contínua: Pessoas de 14 anos ou mais de idade ocupadas na semana de 
referência, por sexo e associação a sindicato, 2023. Disponível em: https://sidra.
ibge.gov.br/tabela/7106#resultado. Acesso em: 15 jul. 2025.

LUI FILHO, José Francisco et al. Epidemiologia da menopausa e dos sintomas cli-
matéricos em mulheres de uma região metropolitana no sudeste do Brasil. 
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, v. 37, n. 4, p. 152–158, 2015.

LUZ, Mariana Martins Fernandes; FRUTUOSO, Maria Fernanda Prado. O olhar do 
profissional da Atenção Primária sobre o cuidado à mulher climatérica. Inter-

Referências bibliográficas 407



Versão preliminar

face (Botucatu), Botucatu, v. 25, e200644, 2021. DOI: https://doi.org/10.1590/
interface.200644.

MARTINELLI, Priscila Moreira et al. Heart rate variability helps to distinguish the 
intensity of menopausal symptoms. PLoS ONE, v. 15, n. 1, p. e0225866, 2020. 
DOI: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0225866.

MERCER, Stewart W.; REYNOLDS, William J. Empathy and quality of care. British 
Journal of General Practice, v. 52, Suppl., p. S9–S12, 2002.

MONTELEONE, Patrizia et al. Symptoms of menopause: global prevalence, physio-
logy and implications. Nature Reviews Endocrinology, v. 14, n. 4, p. 199–215, 2018.

MÜLLER, Mariana Ribeiro; LIMA, Renato César; ORTEGA, Francisco. Repensando 
a competência cultural nas práticas de saúde no Brasil: por um cuidado cul-
turalmente sensível. Saúde e Sociedade, v. 32, 2023.

NAÇÕES UNIDAS. World Population Ageing 2019: Highlights. Department of Econo-
mic and Social Affairs, Population Division, 2019. Disponível em: https://www.
un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/WorldPo-
pulationAgeing2019-Highlights.pdf. Acesso em: 10 jul. 2025.

OLIVEIRA, Vanessa Cristina. Climatério e menopausa na atenção primária à saúde: 
avanços e desafios das políticas públicas. Saúde Coletiva, v. 27, n. 119, fev. 2023. 
Disponível em: https://revistaft.com.br/climaterio-e-menopausa-na-aten-
cao-primaria-a-saude-avancos-e-desafios-das-politicas-publicas/. Acesso 
em: 4 fev. 2025.

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. Menopause: A report of a WHO scientific group. 
Geneva: WHO, 1998. (WHO Technical Report Series, n. 866).

SENADO FEDERAL. Mulheres na menopausa: invisibilidade deixa tratamento fora da 
agenda pública. Brasília, 2024. Disponível em: https://www12.senado.leg.br/
noticias/infomaterias/2024/11/mulheres-na-menopausa-invisibilidade-dei-
xa-tratamento-fora-da-agenda-publica. Acesso em: 15 jul. 2025.

Referências bibliográficas 408



Versão preliminar

SORPRESO, Isabela Cristina Esposito et al. Health education intervention in early and 
late postmenopausal Brazilian women. Climacteric, v. 15, n. 6, p. 573–580, 2012.

SOULES, Michael R. et al. Executive summary: Stages of Reproductive Aging 
Workshop (STRAW). Fertility and Sterility, v. 76, p. 874–878, 2001.

STEWART, Moira et al. Medicina centrada na pessoa: transformando o método clínico. 
Porto Alegre: Artmed, 2017.

TODOROVA, Lilia et al. Prevalence and impact of vasomotor symptoms due to 
menopause among women in Brazil, Canada, Mexico, and Nordic Europe. 
Menopause, v. 30, n. 12, p. 1179–1189, 2023.

WENDER, MCO; DALL’AGNO, ML. Climatério: conceito, epidemiologia, patogenia 
e consequências do hipoestrogenismo. In: FERNANDES, César Eduardo; SÁ, 
Marcos Felipe Silva de (orgs.). Tratado de Ginecologia FEBRASGO. 1. ed. — Rio 
de Janeiro: Elsevier, 2019. p. 603–610.

WHI – WOMEN’S HEALTH INITIATIVE INVESTIGATORS. Risks and benefits of 
estrogen plus progestin in healthy postmenopausal women: principal results. 
JAMA, v. 288, p. 321–333, 2002.

Capítulo 2

ABRASCO – ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE SAÚDE COLETIVA. Dossiê danos dos agro-
tóxicos na saúde reprodutiva. Rio de Janeiro: Abrasco, 2022. Disponível em: 
https://abrasco.org.br/wp-content/uploads/2024/05/Saude-Reprodutiva-e-
-a-Nocividade-dos-Agrotoxicos-Abrasco-2024-1.pdf. Acesso em: 28 jul. 2025.

ALMEIDA, T. R. S. et al. Roda de cuidado e práticas integrativas na atenção à 
menopausa: experiências no SUS. Revista Brasileira de Promoção da Saúde, v. 
35, e20220045, 2022. 

ANTRA – ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE TRAVESTIS E TRANSEXUAIS. Dossiê mortes 
travestis e transexuais no Brasil em 2023. Brasília: ANTRA, 2024. Disponível em: 

Referências bibliográficas 409



Versão preliminar

https://antrabrasil.org/wp-content/uploads/2024/01/dossieantra2024-web.
pdf. Acesso em: 24 jul. 2025.

ANTRA – ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE TRAVESTIS E TRANSEXUAIS DO BRASIL. 
Dossiê trans Brasil: um olhar acerca do perfil de travestis e mulheres transexuais no 
sistema prisional. 1. ed. Brasília, DF, 2022.

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE SAÚDE COLETIVA (ABRASCO). Saúde indígena: rela-
tório final do Grupo de Trabalho de Saúde Indígena. Rio de Janeiro: Abrasco, 
2009.

AYRES, J. R. C. M. Cuidado: trabalho e interação nas práticas de saúde. Interface: 
Comunicação, Saúde, Educação, v. 8, n. 14, p. 73–92, 2004. https://doi.org/10.1590/
S1414-32832004000100006

BARBOSA, G. F. et al. Knowledge and attitude of deaf women in relation to con-
traceptive methods: A systematic review. Clinics (São Paulo), v. 80, p. 100558, 
2025b. DOI: 10.1016/j.clinsp.2024.100558.

BARBOSA, G. F. et al. Knowledge of contraceptive methods among deaf women: a 
qualitative study. European Journal of Contraception & Reproductive Health Care, 
v. 30, n. 1, p. 20-26, 2025a. DOI: 10.1080/13625187.2024.2429373.

BARSKY, B. A.; STEIN, M. A.; IEZZONI, L. I. Reducing disparities through online 
accessibility information. JAMA Health Forum, v. 5, n. 8, p. e241801, 2024. DOI: 
10.1001/jamahealthforum.2024.1801.

BASTA, P.C. et al. Perfil sociodemográfico e de saúde dos povos indígenas no Bra-
sil: resultados do Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição Indígena. Ciência & 
Saúde Coletiva, v. 17, n. 12, p. 3065-3076, 2012.

BATISTA, L. E.; MONTEIRO, R. B.; MEDEIROS, R. A. Iniquidades raciais e saúde: o 
ciclo da política de saúde da população negra. Saúde em Debate, v. 37, n. 99, 
p. 681–690, 2014.

Referências bibliográficas 410



Versão preliminar

BOEHMER, U. et al. Cancer survivors’ health behaviors and outcomes: a popula-
tion-based study of sexual and gender minorities. Journal of the National Can-
cer Institute, v. 115, n. 10, p. 1164–1170, 2023. doi: 10.1093/jnci/djad131.

BRASIL. Constituição da República Federativa do Brasil de 1988. Diário Oficial da União: 
seção 1, Brasília, DF, 5 out. 1988.

BRASIL. Decreto nº 6.040, de 7 de fevereiro de 2007. Institui a Política Nacional de 
Desenvolvimento Sustentável dos Povos e Comunidades Tradicionais. Diário 
Oficial da União: seção 1, Brasília, DF, p. 136, 08 fev. 2007. 

BRASIL. Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispõe sobre as condições para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funciona-
mento dos serviços correspondentes e dá outras providências. Diário Oficial 
da União: seção 1, Brasília, DF, 20 set. 1990.

BRASIL. Lei nº 13.146, de 6 de julho de 2015. Institui a Lei Brasileira de Inclusão da 
Pessoa com Deficiência (Estatuto da Pessoa com Deficiência). Diário Oficial 
da União, 7 jul. 2015. Seção 1:2.

BRASIL. Ministério da Saúde. HumanizaSUS: clínica ampliada, equipe de referência e 
projeto terapêutico singular. 2. ed. Brasília: Ministério da Saúde, 2007. Dispo-
nível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/clinica_ampliada_2ed.
pdf. Acesso em: 25 jul. 2025. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Nota Técnica Nº 8/2024-CAEQ/CGESCO/DESCO/SAPS/
MS. Brasília, DF, 2024. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/cen-
trais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-tecnica-no-8-2024.
pdf/view. Acesso em: 24 jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bis-
sexuais, Travestis e Transexuais. 1. ed., 1. reimp. Brasília, 2013a. Disponível em: 
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_lesbi-
cas_gays.pdf. Acesso em: 24 jul. 2025.

Referências bibliográficas 411



Versão preliminar

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Atenção Básica. Acolhimento à demanda espontânea: Cadernos de Atenção Básica, 
n. 28, vol. I. 1. ed. Brasília: Ministério da Saúde, 2013.

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento e Assistência Social, Família e Combate à 
Fome. População em Situação de Rua: diagnóstico com base nos dados e informações 
disponíveis em registros administrativos e sistemas do Governo Federal. Brasília, 2023.

BRASIL. Pena Justa – Plano Nacional para o Enfrentamento do Estado de Coisas Incons-
titucional nas Prisões Brasileiras: Arguição de Descumprimento de Preceito Funda-
mental 347. Brasília, 2023.

BRASIL. Ministério da Saúde. Boletim Epidemiológico – Edição Especial Saúde da Popu-
lação Negra. Brasília: Ministério da Saúde, v. 1, 2023.

BRASIL. Ministério da Saúde. Boletim Epidemiológico: Indicadores de Vigilância em 
Saúde, analisados segundo a variável raça/cor. Brasília: Secretaria de Vigilância 
em Saúde, 2015.

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Educação Popular em Saúde no SUS: 
PNEPS-SUS. Brasília: Ministério da Saúde, 2013. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Saúde Integral da População Negra: 
uma política para o SUS. Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2017.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa. Polí-
tica Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e da Floresta. 1. ed. 
Brasília: Ministério da Saúde, 2013. 88 p. (Série B. Textos Básicos de Saúde). 

BRASIL. Saúde e doenças no sistema penitenciário: pessoas privadas de liberdade. Brasí-
lia: Observatório Nacional dos Direitos Humanos – ObservaHD, 2024.

BRASIL. Sistema Nacional de Informações Penais – SISDEPEN. 17° ciclo SISDEPEN 
– Período de julho a dezembro de 2024. Brasília, 2025.

CARRIJO, A. P. B.; MOURA, A. L. D. B.; OLIVEIRA, A. C. P. E. Teaching of the black 
population’s health: anti-racist lenses for a paradigm shift to address racial 

Referências bibliográficas 412



Versão preliminar

inequities. International Journal of Environmental Research and Public Health, 
v. 19, n. 24, p. 16784, 2022.

CERQUEIRA, D.; BUENO, S. Atlas da violência 2024. Brasília: IPEA; FBSP, 2024.

CHEUNG, A.; NOLAN, B.; ZWICKL, S. Transgender health and the impact of aging 
and menopause. Climacteric, v. 26, n. 3, p. 256–262, 2023.

COIMBRA JR., Carlos E. A.; SANTOS, Ricardo Ventura; ESCOBAR, Ana Lúcia. Epide-
miologia e saúde dos povos indígenas no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz; São Paulo: 
Abrasco, 2005.

CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA (CNJ). Regras de Bangkok: Regras das Nações 
Unidas para o tratamento de mulheres presas e medidas não privativas de liberdade 
para mulheres infratoras. Coordenação: Luís Geraldo Sant’Ana Lanfredi. Brasí-
lia, DF: CNJ, 2016.

EFFICACY EVA & YOU & ME_NOPAUSE. Immigrant Women: Periods and Cycles in Tran-
sition. [S. l.]: YouTube, 2024. Vídeo (6min). Disponível em: Immigrant Women: 
Periods and Cycles in Transition Acesso em: 24 jul. 2025.

EL KHOUDARY, S. R. et al. Menopause Transition and Cardiovascular Disease Risk: 
Implications for Timing of Early Prevention: A Scientific Statement from the 
American Heart Association. Circulation, v. 142, p. e506–e532, 2020.

FACCHINI, R.; BARBOSA, R. M. Dossiê saúde das mulheres lésbicas: promoção da equi-
dade e da integralidade / Dossier health of lesbian women: promoting fairness and 
integrity. Belo Horizonte: s.n., 2006. 43 p. Disponível em: https://lilacs.bvsa-
lud.org/lilacs/resource/?id=lil-736790. Acesso em: 24 jul. 2025.

FERREIRA, L.O. A emergência da medicina tradicional indígena no campo das polí-
ticas públicas. História, Ciências, Saúde – Manguinhos, Rio de Janeiro, v. 20, n. 1, 
p. 203-219, jan./mar. 2013. DOI: 10.1590/S0104-59702013000100011

FISH, J. et al. What are LGBT+ inequalities in health and social support—Why 
should we tackle them? International Journal of Environmental Research and 
Public Health, v. 18, n. 7, p. 3612, 2021.

Referências bibliográficas 413



Versão preliminar

FREDRICH, V. C. R.; SANTOS, H. L. P. C.; ROCHA, T. P.; SANCHES, L. C. Percepção de 
racismo vivenciado por estudantes negros em cursos de Medicina no Brasil: uma 
revisão integrativa da literatura. Interface (Botucatu), v. 26, p. e210677, 2022.

FROST, D. M.; MEYER, I. H. Minority stress theory: Application, critique, and conti-
nued relevance. Current Opinion in Psychology, v. 51, p. 101579, 2023.

FUNDO DE POPULAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS – UNFPA. Nonate, Yakera Jakitane 
Saba / Para construir uma vida melhor / Para construir una vida mejor: abordagens 
sobre saúde sexual e reprodutiva e enfrentamento da violência baseada em gênero 
com o povo Warao. Tradução para o espanhol por Paulina Gajardo. Brasília, DF: 
UNFPA, 2021. Disponível em: https://brazil.unfpa.org/sites/default/files/pub-
-pdf/publicacao_-_web_adjust.pdf. Acesso em: 24 jul. 2025.

FUNDAÇÃO NACIONAL DE SAÚDE (FUNASA); ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE SAÚDE 
COLETIVA (ABRASCO); UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA (UnB); UNIVERSIDADE 
FEDERAL DE MINAS GERAIS (UFMG); UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELO-
TAS (UFPel); ESCOLA NACIONAL DE SAÚDE PÚBLICA (ENSP/Fiocruz). Inqué-
rito Nacional de Saúde e Nutrição dos Povos Indígenas. Rio de Janeiro: FUNASA, 
2010.IBGE. Censo Demográfico 2010: características gerais dos indígenas – 
resultados do universo. Rio de Janeiro: IBGE, 2012.

GARCIA, J. L. et al. A abordagem multiprofissional no cuidado à mulher na meno-
pausa: contribuições para o SUS. Saúde em Debate, v. 45, n. 128, p. 890–905, 2021. 

GARNELO, L. Política de saúde dos povos indígenas no Brasil: tendências atu-
ais. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 30, n. 12, p. 1-12, 2014. DOI: 
10.1590/0102-311X00112014.

GARNELO, L; PONTES, A.L.; MENDES, L.L.; BORGES, G.M. Saúde indígena: uma 
política em construção. Ciência & Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 24, n. 2, p. 
381-390, 2019. DOI: 10.1590/1413-81232018242.28522017.

GELEDÉS – Instituto da Mulher Negra; CFEMEA – Centro Feminista de Estudos 
e Assessoria. Guia de enfrentamento do racismo institucional. São Paulo: Gele-
dés, 2013.

Referências bibliográficas 414



Versão preliminar

GLYDE, T. LGBTQIA+ menopause: room for improvement. The Lancet, v. 400, n. 
10363, p. 1578–1579, 2022.

GONZALEZ, L. Racismo e sexismo na cultura brasileira. Revista Ciências Sociais Hoje, 
p. 223–231, 1984.

GUEDELHA, C. S. et al. Saberes e práticas de mulheres ribeirinhas no climatério: 
autocuidado, uso de plantas medicinais e sistemas de cuidado em saúde. 
Research, Society and Development, v. 11, n. 3, p. e17511326391, 2022. DOI: https://
doi.org/10.33448/rsd-v11i3.26391. Disponível em: https://rsdjournal.org/index.
php/rsd/article/view/26391. Acesso em: 28 jul. 2025.

GUPTA, A. H. How Menopause Affects Women of Color. The New York Times, 23 ago. 
2023. Disponível em: https://www.nytimes.com/2023/08/23/well/live/meno-
pause-symptoms-women-of-color.html. Acesso em: 24 jul. 2025.

HARLOW, S. D. et al. Disparities in Reproductive Aging and Midlife Health between 
Black and White Women: The Study of Women’s Health Across the Nation 
(SWAN). Women’s Midlife Health, v. 8, n. 1, p. 1–17, 2022.

HARRISON, T.; BECKER, H. A qualitative study of menopause among women with 
disabilities. ANS Adv Nurs Sci., v. 30, n. 2, p. 123-138, 2007.

HOMELESS LINK. Homeless women’s health matters. 2025. Disponível em: https://
homeless.org.uk/news/homeless-womens-health-matters/. Acesso em: 6 
fev. 2025.

HORNER-JOHNSON, W. et al. “It Would Have Been Nice to Have a Choice”: Barriers 
to contraceptive decision-making among women with disabilities. Women’s 
Health Issues, v. 32, n. 3, p. 261-267, 2022.

IACOBUCCI, G. Menopause: Government must tackle “postcode lottery” of treat-
ment, says report. BMJ, v. 379, p. o2464, 2022.

IBRAT – INSTITUTO BRASILEIRO DE TRANSFORMAÇÃO EQUIVOCADA. OAH 2023: 
Observatório de Acessos à Hormonioterapia. 2023. Disponível em: https://revis-

Referências bibliográficas 415



Versão preliminar

taestudostransviades.wordpress.com/wp-content/uploads/2024/09/oah-
2023_-1.pdf. Acesso em: 24 jul. 2025.

INFANTE, C. et al. Sexualidad del migrante: experiencias y derechos sexuales de 
centroamericanos en tránsito a los Estados Unidos. Salud Pública De México, v. 
55, supl. 1, p. S58-S64, 2013. https://doi.org/10.21149/spm.v55s1.5098.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA. Censo demográfico 2022: 
características gerais da população, religião e pessoas com deficiência. Rio 
de Janeiro: IBGE, 2022.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (IBGE). Censo 2022: mais 
da metade da população indígena vive nas cidades. Agência de Notícias IBGE, 
19 dez. 2024. Disponível em: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-
-noticias/2012-agencia-de-noticias/noticias/42277-censo-2022-mais-da-me-
tade-da-populacao-indigena-vive-nas-cidades Acesso em: 8 set. 2025.

INTER-AMERICAN COMMISSION ON HUMAN RIGHTS. Informe sobre mujeres pri-
vadas de libertad en las Américas: aprobado por la Comisión Interamericana de Dere-
chos Humanos el 8 de marzo de 2023. Washington, D.C.: CIDH, 2023.

JUSTINO, Giovanna Brunna da Silva; SALIM, Mariana; SILVEIRA, Aline Roberta; 
SOUZA‑SILVA, Marli Teresinha. Sobre todas as flores: educação popular em 
saúde e autonomia em saúde sexual no climatério/menopausa. Revista Edu-
cação Popular em Saúde, 2023. Disponível em: https://www.researchgate.net/
publication/378576549. Acesso em: 25 jul. 2025. 

KEEGAN, G.; RIZZO, J. R.; JOSEPH, K.-A. Disparities in breast cancer among patients 
with disabilities: care gaps, accessibility, and best practices. J Natl Cancer Inst., 
v. 115, n. 10, p. 1139-1144, 2023.

LANSKY, S. et al. Pesquisa Nascer no Brasil: perfil da mortalidade neonatal e ava-
liação da assistência ao pré-natal e ao parto. Cadernos de Saúde Pública, Rio de 
Janeiro, v. 30, supl. 1, p. S192-S207, 2014. DOI: 10.1590/0102-311X00133213.

LESBOCENSO. Relatório da Primeira Etapa – Lesbocenso. 2022. Disponível em: http://
www.lesbocenso.com.br/relatorio-primeira-etapa. Acesso em: 24 jul. 2025.

Referências bibliográficas 416



Versão preliminar

LEYVA-MORAL, J. M. El climaterio y las inmigrantes ecuatorianas: una experien-
cia natural en manos de otros. Index de Enfermería, v. 22, n. 4, p. 204-208, 2013. 
https://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962013000300003.

LEZZONI, L. I. et al. Use of screening and preventive services among women with 
disabilities. American Journal of Medical Quality, v. 16, n. 4, p. 135-144, 2001.

MACLELLAN, J.; DIXON, S.; TOYE, F.; MCNIVEN, A. Perimenopause and/or meno-
pause help-seeking among women from ethnic minorities. British Journal of 
General Practice, 2023. DOI: https://doi.org/10.3399/BJGP.2022.0569.

MACGREGOR, E. A. Migraine, menopause and hormone replacement therapy. Post 
Reproductive Health, v. 24, n. 1, p. 11–18, 2018.

MAGALHÃES, C. M.; ROSA, C. K.; SOUZA, T. P.; ROSSETTO, M. Perspectivas de estu-
dantes de Medicina sobre a própria formação e competências para trabalhar 
com populações indígenas. Revista Brasileira de Educação Médica, São Paulo, 
v. 47, n. 4, p. e118, 2023.

MERHY, E. E. Saúde: a cartografia do trabalho vivo. São Paulo: Hucitec, 2002. 

MEYER, I. H. Prejudice, social stress, and mental health in lesbian, gay, and bise-
xual populations: conceptual issues and research evidence. Psychological Bul-
letin, v. 129, n. 5, p. 674–697, 2003. doi: 10.1037/0033-2909.129.5.674. 

MORAES, M. N.; SANTOS, C. R. S. Oficinas populares na saúde da mulher: sabe-
res e práticas no cuidado ao climatério. Revista Brasileira de Educação Popular, 
v. 18, n. 2, p. 43–60, 2023. 

MOURA, M. A. de; PEREIRA, Â. M. Climatério: conhecimentos e cuidados em 
mulheres quilombolas. Revista Negras, v. 4, n. 1, dez. 2024. 

MUJICA, A. Cartografias de cuidados à saúde trans na Atenção Primária do município de 
Florianópolis, 2017 - 2018. (No prelo).

MUKARRAM, M. et al. Menopausal Symptoms in Underserved and Homeless 
Women Living in Extreme Temperatures in the Southwest. Women’s Health 

Referências bibliográficas 417



Versão preliminar

Reports, v. 2, n. 1, p. 44, 2021. Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/
articles/PMC8006778/. Acesso em: 4 fev. 2025.

MURPHY, M. Immodest witnessing: The epistemology of vaginal self-examina-
tion in the U.S. feminist self-help movement. Feminist Studies, v. 30, n. 1, p. 
115–147, 2004.

NHS – National Health Service. ECLIPSE Hormone Replacement Therapy Report. 
Reino Unido, 2024.

NICE – NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE. Menopause: 
diagnosis and management – NG23 (Update 1). 2024. Disponível em: https://
www.nice.org.uk/guidance/ng23/update/ng23-update-1/documents/801. 
Acesso em: 24 jul. 2025.

OBSERVATÓRIO BRASILEIRO DE POLÍTICAS PÚBLICAS. OBPopRua/POLOS-UFMG. 
Disponível em: https://obpoprua.direito.ufmg.br/. Acesso em: 6 fev. 2025.

OLIVER, M.; BARNES, C. Disability studies, disabled people and the struggle for 
inclusion. British Journal of Sociology of Education, v. 31, n. 5, p. 547-560, 2010.

PALMER, J. R. et al. Onset of Natural Menopause in African American Women. 
American Journal of Public Health, v. 93, n. 2, p. 16–18, 2003.

ORGANIZAÇÃO INTERNACIONAL PARA AS MIGRAÇÕES; UNIVERSIDADE ESTA-
DUAL DE CAMPINAS. Saúde geral da mulher. Brasília, DF: OIM, 2023. Disponível 
em: https://brazil.iom.int/sites/g/files/tmzbdl1496/files/documents/2024-02/
saude-geral-da-mulher.pdf. Acesso em: 24 jul. 2025.

ROSSO, A. L. et al. Aging with a disability: a systematic review of cardiovascular 
disease and osteoporosis among women aging with a physical disability. 
Maturitas, v. 68, n. 1, p. 65-72, 2011.

ROWLAND, M. et al. Health outcome disparities among subgroups of people 
with disabilities: a scoping review. Disability and Health Journal, v. 7, n. 2, p. 
136-150, 2014.

Referências bibliográficas 418



Versão preliminar

SANTOS, R.C.F.; et al. Saúde de mulheres no climatério em sistema prisional. Cogi-
tare Enfermagem, Curitiba, v. 22, n. 1, p. 1–8, jan./mar. 2017.

SANTOS, R.H.B.R. et al. Qualidade de vida das mulheres em período de climaté-
rio/menopausa atendidas no serviço público do sudeste do Pará. Brazilian 
Journal of Development, v. 8, n. 1, p. 217–228, 2022. 

SÃO PAULO (Município). Secretaria Municipal da Saúde. Protocolo para o cuidado 
integral à saúde de pessoas trans, travestis ou com vivências de variabilidade de gênero 
no município de São Paulo. 2. ed. São Paulo: SMS-PMSP, 2023. 

SCHEFFER, M. Demografia médica no Brasil 2020. São Paulo: FMUSP: CFM, 2020.

SCHWEICKARDT, Júlio César; SILVA, Joana Maria Borges de Freitas; AHMADPOUR, 
Bahiyyeh (org.). Saúde indígena: práticas e saberes por um diálogo intercultural. 
Manaus: Fiocruz Amazônia, 2020. Disponível em: https://www.academia.
edu/44248836/. Acesso em: 25 jul. 2025. 

SEEHUSEN, D. A. et al. Improving women’s experience during speculum exami-
nations at routine gynaecological visits: randomised clinical trial. BMJ, v. 333, 
n. 7560, p. 171, 2006. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC1513491/. Acesso em: 11 abr. 2023.

SMELTZER, S. C. Preventive health screening for breast and cervical cancer and 
osteoporosis in women with physical disabilities. Family & Community Health, 
v. 29, supl. 1, p. 35S-43S, 2006.

SZELIGA, A. et al. Menopause in women with schizophrenia, schizoaffective disor-
der and bipolar disorder. Maturitas, v. 152, p. 57–62, 2021.

THIERRY, J. M. Increasing breast and cervical cancer screening among women 
with disabilities. Journal of Women’s Health & Gender-Based Medicine, v. 9, n. 1, 
p. 9-12, 2000.

THROSBY, K.; ROBERTS, C. Bodies of change: Menopause as biopsychosocial pro-
cess. In: BECK, V.; BREWIS, J. (org.). Menopause Transitions and the Workplace: 

Referências bibliográficas 419



Versão preliminar

Theorizing Transitions, Responsibilities and Interventions. Bristol: Bristol Univer-
sity Press, 2024. p. 20–42.

VIELLAS, E.F. et al. Assistência pré-natal no Brasil. Cadernos de Saúde Pública, Rio 
de Janeiro, v. 30, supl. 1, p. S85-S100, 2014. DOI: 10.1590/0102-311X00126013.

VOEDISCH, A. J.; ARIEL, D. Perimenopausal contraception. Current Opinion in Obs-
tetrics and Gynecology, v. 32, n. 6, p. 399-407, 2020.

WESTWOOD, S. Lesbian, gay, bisexual, transgender and queer (LGBTQ+) meno-
pause: Literature review, knowledge gaps and research agenda. Health (Lon-
don), 8 ago. 2024. doi: 10.1177/13634593241270923.

WHO – WORLD HEALTH ORGANIZATION. International Classification of Functio-
ning, Disability and Health: ICF. Geneva: WHO, 2001.

WISDOM, J. P. et al. Health disparities between women with and without disabi-
lities: a review of the research. Social Work in Public Health, v. 25, n. 3, p. 368-
386, 2010.

Capítulo 3

BERGA, S. L. Barriers to the Care of Menopausal Women. Menopause (New York, N.Y.), 
2019. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6597249/. 
Acesso em: 15 out. 2025.

BRASIL. Constituição da República Federativa do Brasil de 1988. Brasília, DF: Pre-
sidência da República, 1988. Disponível em:  http://www.planalto.gov.br/cci-
vil_03/constituicao/constituicao.htm. Acesso em: 15 out. 2025.

BRASIL. Lei nº 11.340, de 7 de agosto de 2006. Cria mecanismos para coibir a vio-
lência doméstica e familiar contra a mulher e dá outras providências. Diário 
Oficial da União: seção 1, Brasília, DF, 8 ago. 2006.

BRASIL. Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018. Lei Geral de Proteção de Dados Pes-
soais (LGPD). Brasília, DF: Presidência da República, 2018. Disponível em:  

Referências bibliográficas 420



Versão preliminar

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2018/lei/l13709.htm. 
Acesso em: 15 out. 2025.

BRASIL. Lei nº 13.787, de 27 de dezembro de 2018. Dispõe sobre a digitalização e 
a utilização de sistemas informatizados para a guarda, o armazenamento 
e o manuseio de prontuário de paciente. Brasília, DF: Presidência da Repú-
blica, 2018. Disponível em:  http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-
2018/2018/lei/l13787.htm. Acesso em: 15 out. 2025.

BRASIL. Lei n. 15.126, de 28 de abril de 2025. Altera a Lei n. 8.080, de 19 de setembro 
de 1990, para estabelecer a atenção humanizada como princípio no âmbito 
do Sistema Único de Saúde. Diário Oficial da União, Seção 1, p. 2, 29 abr. 2025. 
Disponível em: lhttps://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2023-2026/2025/
lei/l15126.htm. Acesso em: 15 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia prático de cuidado à mulher em situação de 
violência. Brasília: Ministério da Saúde, 2025. Disponível em: 

https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-ma-
nuais/2025/guia-pratico-de-cuidado-a-mulher-em-situacao-de-violencia.
pdf. Acesso em: 15 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde; Instituto Sírio-Libanês de Ensino e Pesquisa. Proto-
colos da Atenção Básica: saúde das mulheres. Brasília: Ministério da Saúde, 2016. 
230 p. ISBN 978-85-334-2360-2. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/protocolos_atencao_basica_saude_mulheres.pdf. Acesso 
em: 15 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Humanização: relatório final do 
Grupo Técnico de Humanização. Brasília: Ministério da Saúde, 2004. Disponí-
vel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/humanizasus_2004.pdf. 
Acesso em: 15 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Violência sexual. Brasília: Ministério da Saúde, 2024. 
Disponível em:  https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/
saude-da-mulher/saude-sexual-e-reprodutiva/violencia-sexual. Acesso em: 
15 out. 2025.

Referências bibliográficas 421



Versão preliminar

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 254, de 30 de janeiro de 2002. Institui a 
Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas. Brasília: Minis-
tério da Saúde, 2002. https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_
saude_indigena.pdf. Acesso em: 15 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria GM/MS nº 992, de 13 de maio de 2009. Insti-
tui a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da População Negra. Bra-
sília: Ministério da Saúde, 2009.Disponível em:  https://bvsms.saude.gov.br/
bvs/saudelegis/gm/2009/prt0992_13_05_2009.html. Acesso em: 15 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Ações Programáticas Estratégicas. Manual de atenção à mulher no climatério/
menopausa. Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2008. 192 p. (Série A. Nor-
mas e Manuais Técnicos). ISBN 978-85-334-1486-0. Disponível em: https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_atencao_mulher_climaterio.
pdf. Acesso em: 15 out. 2025.

CRUZ, Andrey Oliveira da; OLIVEIRA, Jene Greyce Souza de. Ética e bioética em 
telemedicina na atenção primária à saúde. Revista Bioética, Brasília, v. 29, n. 
4, p. 844-854, out./dez. 2021. DOI: 10.1590/1983-80422021294518.

FEDERAÇÃO BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA. 
Diretrizes para terapia de reposição hormonal durante climatério e meno-
pausa. Brasília: FEBRASGO, 2024. Disponível em: 

https://www.febrasgo.org.br/pt/diretrizes/item/brazilian-guideline-on-menopau-
sal-cardiovascular-health-en. Acesso em: 15 out. 2025.

GAGLIANO, Pablo Stolze; PAMPLONA FILHO, Rodolfo. Novo curso de direito civil: 
responsabilidade civil. 16. ed. São Paulo: Saraiva, 2020.

HERRING, John. Medical Law and Ethics. 4. ed. United Kingdom: Oxford Univer-
sity Press, 2012.

HICKEY, M.; LACROIX, A. Z.; DOUST, J.; MISHRA, G. D.; SIVAKAMI, M.; GARLICK, 
D.; HUNTER, M. S. An empowerment model for managing menopause. The 
Lancet, v. 403, n. 10430, p. 947–957, 2024. doi: 10.1016/S0140-6736(23)02799-X. 

Referências bibliográficas 422



Versão preliminar

Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38458214/. Acesso em: 15 
out. 2025.

HIRIGOYEN, Marie-France. Assédio moral: a violência perversa no cotidiano. 4. ed. 
Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 2017.

JAMOULLE, Marc. Prevenção quaternária: primeiro não causar dano. Revista Bra-
sileira de Medicina de Família e Comunidade, Rio de Janeiro, v. 10, n. 35, p. 
1–3, 2015. DOI: 10.5712/rbmfc10(35)1064. Disponível em: 

https://rbmfc.org.br/rbmfc/article/view/10644. Acesso em: 15 out. 2025.

MACPHERSON, B. E. Menopause and healthcare professional education. Maturitas 
(2022). Disponível em: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0378512222001803. Acesso em: 15 out. 2025.

NAHAS, E. A. P.; NAHAS-NETO, J. Terapêutica hormonal: benefícios, riscos e regimes 
terapêuticos. Femina, São Paulo, v. 47, n. 7, p. 443–448, 2019. Disponível em: 

https://docs.bvsalud.org/biblioref/2019/12/1046536/femina-2019-477-443-448.
pdf. Acesso em: 15 out. 2025.

NICE — NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE. Menopause: 
identification and management. Guideline (NG23). London: NICE, nov. 2024. Dis-
ponível em: https://www.nice.org.uk/guidance/ng23. Acesso em: 15 out. 2025.

OLIVEIRA, G. M. M. et al. Diretriz Brasileira sobre a Saúde Cardiovascular no Cli-
matério e Menopausa. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, São Paulo, v. 112, 
n. 4, p. 420–440, 2024. DOI: 10.36660/abc.20240000. Disponível em:  https://
www.scielo.br/j/abc/a/fpRqtqpRp6YXLJmQTYSBggG/. Acesso em: 15 out. 2025.

REDE HUMANIZASUS. Diretrizes e dispositivos da Política Nacional de Humanização: 
uma síntese em perguntas e respostas. Brasília: Rede HumanizaSUS, nov. 2010. 
PDF. Disponível em: https://www.redehumanizasus.net/sites/default/files/
diretrizes_e_dispositivos_da_pnh1.pdf. Acesso em: 15 out. 2025.

Referências bibliográficas 423



Versão preliminar

REES, M.; et al. Global consensus recommendations on menopause in the workplace: 
European Menopause and Andropause Society (EMAS) position statement. 
Maturitas, v. 151, p. 55–62, set. 2021. doi: 10.1016/j.maturitas.2021.06.006. Disponí-
vel em: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378512221001079. 
Acesso em: 15 out. 2025.

SANTIAGO NOGUEIRA, C. M. C. de et al. Clinical profile and quality of life in cli-
macteric women. [S.l.: s.n.], 2022. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC9400204/. Acesso em: 15 out. 2025.

SANTOS, Sebastião J. Responsabilidade médica: civil, criminal e ética. 3. ed. Belo 
Horizonte: Del Rey, 2003.

SHANNON, Claude E.; WEAVER, Warren. The Mathematical Theory of Commu-
nication. Urbana: University of Illinois Press, 1949. 117 p.

SILVA, Regina Beatriz Tavares da (coord.). Responsabilidade Civil na Área da Saúde. 
2. ed. São Paulo: Saraiva, 2007. p. 26–40.

SOBRAC – Sociedade Brasileira de Climatério. Consenso Brasileiro de Terapêutica 
Hormonal do Climatério. São Paulo: SOBRAC, 2024.  Disponível em:  https://
sobrac.org.br/acesse-o-consenso-brasileiro-de-th-do-climaterio-2024/. Acesso 
em: 15 out. 2025.

TARIQ, B. et al. Women’s knowledge and attitudes to the menopause. BMC Women’s 
Health, 2023. Disponível em: https://bmcwomenshealth.biomedcentral.com/
articles/10.1186/s12905-023-02424-x. Acesso em: 15 out. 2025.

TESSER JUNIOR, Zeno Carlos; PAIM, Marina Bastos; SELAU, Bruna Lima; BORTOLI, 
Francieli Regina; KOVALESKI, Douglas Francisco. A invisibilidade das pes-
soas LGBT no acesso à saúde. Trabalho, Educação e Saúde, Rio de Janeiro, v. 22, 
e02743254, 2024. Disponível em: https://doi.org/10.1590/1981-7746-ojs2743. 
Acesso em: 15 out. 2025. 

THE NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY. The 2022 Hormone Therapy Posi-
tion Statement. Menopause, New York, v. 29, n. 7, p. 767–795, 2022. Disponí-
vel em:  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35797481/. Acesso em: 15 out. 2025.

Referências bibliográficas 424



Versão preliminar

TOLEDO, P. P. S.; SANTOS, E. M.; CARDOSO, G. C. P.; ABREU, D. M. F.; OLIVEIRA, A. 
B. Prontuário eletrônico: uma revisão sistemática de implementação sob as 
diretrizes da Política Nacional de Humanização. Ciência & Saúde Coletiva, v. 
26, n. 6, p. 2131-2140, jun. 2021. Disponível em: https://www.scielo.br/j/csc/a/
6V8wyd45cgZQ3ZjXBWXSpry/?lang=pt. Acesso em: 15 out. 2025.

UNITED STATES. National Institutes of Health (NIH). Office of Research on Women’s 
Health (ORWH). Menopause & Midlife Health. Bethesda, MD: ORWH, 11 out. 
2024. Disponível em: https://orwh.od.nih.gov/menopause-midlife-health. 
Acesso em: 15 out. 2025.

VILLAS-BÔAS, Maria Elisa. O direito-dever de sigilo na proteção ao paciente. Revista 
Bioética, Brasília, v. 23, n. 3, p. 513–523, 2015. DOI: 10.1590/1983-80422015233088. 
Disponível em:  https://www.scielo.br/j/bioet/a/kFY5sjrzNCZYd3qVc5BLXDt/. 
Acesso em: 15 out. 2025.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Clinical management of rape and intimate 
partner violence survivors. Geneva: World Health Organization, 2020. Dispo-
nível em:  https://www.who.int/publications/i/item/9789240001411. Acesso 
em: 15 out. 2025.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Menopause. Fact sheet. Geneva: WHO, 
16 out. 2024. Disponível em: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/menopause. Acesso em: 15 out. 2025.

Capítulo 4

ALJUMAH, R.; PHILLIPS, S.; HARPER, J. C. An online survey of postmenopausal women 
to determine their attitudes and knowledge of the menopause. SAGE Open Medi-
cine, v. 29, n. 2, 2023. Disponível em: https://doi.org/10.1177/20533691231166543. 
Acesso em: 25 fev. 2025.

BBC BRASIL. O “útero errante” era a explicação para todas as doenças das mulhe-
res na Grécia Antiga — e esse mito durou séculos. BBC Brasil, 2024. Disponí-

Referências bibliográficas 425



Versão preliminar

vel em: https://www.bbc.com/portuguese/articles/cx9zl98rv4jo. Acesso em: 
25 fev. 2025.

BRINTON, R. D. et al. Perimenopause as a neurological transition state. Aging and 
Disease, v. 6, n. 3, p. 199–221, 2015. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC9934205/. Acesso em: 25 fev. 2025.

BROMBERGER, J. T. et al. Depressive symptoms during the menopausal transition: 
the Study of Women’s Health Across the Nation (SWAN). Journal of Affective 
Disorders, v. 103, p. 267–272, 2007. Disponível em: https://doi.org/10.1016/j.
jad.2007.03.008.

BROMBERGER, J. T. et al. Longitudinal change in reproductive hormones and 
depressive symptoms across the menopausal transition: results from the 
Study of Women’s Health Across the Nation (SWAN). Archives of General 
Psychiatry, v. 67, p. 598–607, 2010. Disponível em: https://doi.org/10.1001/
archgenpsychiatry.2010.63.

BROWN, L. et al. Promoting good mental health over the menopause transition. 
The Lancet, 2023. Disponível em: https://doi.org/10.1016/S0140-6736(23)02801-
5. Acesso em: 5 fev. 2025.

CLEGHORN, E. Unwell Women: A Journey Through Medicine And Myth in a Man-Made 
World. London: Weidenfeld & Nicolson, 2022.

DILLAWAY, H. Living in uncertain times: experiences of menopause and reproduc-
tive aging. In: BOBEL, C. et al. (Org.). The Palgrave Handbook of Critical Menstrual 
Studies. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK565637/. 
Acesso em: 5 fev. 2025.

ENGEL, M. Psiquiatria e feminilidade. In: DEL PRIORE, M. (Org.). História das mulhe-
res no Brasil. São Paulo: Contexto, 2004. p. 322–361.

GENAZZANI, A. R. et al. The European Menopause Survey 2005: women’s percep-
tions on the menopause and postmenopausal hormone therapy. Gynecologi-
cal Endocrinology, v. 22, n. 7, p. 369–375, 1 jan. 2006.

Referências bibliográficas 426



Versão preliminar

GUERRA, J. F. P. Subjetivações femininas na meia-idade: a vivência da menopausa na con-
temporaneidade. 2018. Dissertação (Mestrado em Psicologia) – Universidade 
Federal de Pernambuco, Recife, 2018. Disponível em: https://repositorio.ufpe.
br/handle/123456789/28411. Acesso em: 5 fev. 2025.

HUANG, K. E. et al. The Asian Menopause Survey: knowledge, perceptions, hormone 
treatment and sexual function. Maturitas, v. 65, n. 3, p. 276–283, 1 mar. 2010.

JIA, Y. et al. Global prevalence of depression in menopausal women: A systematic 
review and meta-analysis. Journal of Affective Disorders, 2025. Disponível em: 
https://doi.org/10.1016/j.jad.2024.05.051. Acesso em: 25 fev. 2025.

KUPPERMAN, H. S.; BLATT, M. H. G. Menopausal index. Journal of Clinical Endocri-
nology, v. 13, n. 1, p. 688–694, 1953.

LOPRINZI, C. L. et al. Mayo Clinic and North Central Cancer Treatment Group hot 
flash studies: a 20-year experience. Menopause, v. 15, n. 4 Pt 1, p. 655–660, jul./
ago. 2008. DOI: 10.1097/gme.0b013e3181679150.

ORIGEM DA PALAVRA. Climáterio. Disponível em: https://origemdapalavra.com.
br/palavras/climaterio/. Acesso em: 5 fev. 2025.

PATEL, V. Gender and mental health: a review of two textbooks of psychiatry. Eco-
nomic and Political Weekly, v. 40, n. 18, p. 1850–1858, 2005.

PERIANES, M. B.; KISSLING, E. A. Transnational engagements: women’s experien-
ces of menopause. In: BOBEL, C. et al. (Org.). The Palgrave Handbook of Criti-
cal Menstrual Studies. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK565599/. Acesso em: 5 fev. 2025.

SHITOMI-JONES, L. M. et al. Exploration of first onsets of mania, schizophrenia 
spectrum disorders and major depressive disorder in perimenopause. Psy-
chological Medicine, 2024. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC11479941/. Acesso em: 25 fev. 2025.

TARIQ, B. et al. Women’s knowledge and attitudes to the menopause: a compa-
rison of women over 40 who were in the perimenopause, post menopause 

Referências bibliográficas 427



Versão preliminar

and those not in the peri or post menopause. BMC Women’s Health, v. 23, n. 
460, 2023. Disponível em: https://doi.org/10.1186/s12905-023-02424-x. Acesso 
em: 25 fev. 2025.

THE NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY. The 2023 nonhormone therapy 
position statement of The North American Menopause Society. Menopause, 
v. 30, n. 6, p. 573–590, 1 jun. 2023. DOI: 10.1097/GME.0000000000002200.

ZANELLO, V. Saúde mental, gênero e dispositivos: cultura e processos de subjetivação. 
Curitiba: Appris Editora, 2018.

Capítulo 5

ANGELU, K. et al. The genitourinary syndrome of menopause: an overview of the 
recent data. Cureus, [S.l.], v. 12, n. 4, p. 7586, 2020.

CORRÊA, K. M. et al. Frequência dos distúrbios de sono em mulheres na pós-me-
nopausa com sobrepeso/obesidade. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrí-
cia, São Paulo, v. 36, n. 2, p. 90–96, 2014.

FRITZ, M. A.; SPEROFF, L. Regulation of menstrual cycle. In: FRITZ, M. A.; SPEROFF, 
L. Clinical gynecological endocrinology and infertility. 5. ed. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins, 2011. cap. 6, p. 199–242.

GREEN, R.; SANTORO, N. Menopausal symptoms and ethnicity: the Study of 
Women’s Health Across the Nation. Womens Health (Lond), [S.l.], v. 5, n. 2, p. 
127–133, 2009.

MONTELEONE, P. et al. Symptoms of menopause – global prevalence, physiology 
and implications. Nature Reviews Endocrinology, [S.l.], v. 14, n. 4, p. 199–215, 2018.

RADOMINSKI, S. C. et al. Brazilian guidelines for the diagnosis and treatment of 
postmenopausal osteoporosis. Revista Brasileira de Reumatologia, São Paulo, 
v. 57, supl. 2, p. 452–466, 2017.

Referências bibliográficas 428



Versão preliminar

THE NAMS 2020 GSM POSITION STATEMENT EDITORIAL PANEL. The 2020 geni-
tourinary syndrome of menopause position statement of The North American 
Menopause Society. Menopause, [S.l.], v. 27, n. 9, p. 976–992, 2020.

TRATADO DE GINECOLOGIA FEBRASGO. Climatério: conceito, epidemiologia, 
patogenia e consequências do hipoestrogenismo. São Paulo: FEBRASGO, 
2019. cap. 168, p. 1685– 1694

Capítulo 6

BRASIL. Ministério da Saúde. Diretrizes brasileiras para o rastreamento do câncer de 
colo do útero. [S.l.], 2025. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assun-
tos/pcdt/r/rastreamento-do-cancer-do-colo-do-utero-diretriz-brasileira/@@
download/file. Acesso em: 5 ago. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Linha de cuidado: rastreamento e diagnóstico do câncer 
de mama na Atenção Primária à Saúde. Portal Linhas de Cuidado. Disponível 
em: https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/cancer-de-mama/unidade-
-de-atencao-primaria/rastreamento-diagnostico/#AvaliacaoClinica. Acesso 
em: 5 ago. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Menopausa e climatério. Disponível em: https://
bvsms.saude.gov.br/menopausa-e-climaterio/?utm_source=chatgpt.com. 
Acesso em: 12 mar. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para atenção 
integral às pessoas com infecções sexualmente transmissíveis (IST). Brasília, DF, 
2022. Disponível em: https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/
pcdts/2022/ist/pcdt-ist-2022_isbn-1.pdf. Acesso em: 4 ago. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Rastreamento: caderno de atenção primária nº 29. 
Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2010. Disponível em: https://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/rastreamento_caderno_atencao_primaria_n29.pdf. 
Acesso em: 17 mar. 2025.

Referências bibliográficas 429



Versão preliminar

FEBRASGO; SOBRAC; SBC; SIAC. Diretriz Brasileira sobre a Saúde Cardiovascular no 
Climatério e na Menopausa – 2024. [S.l.]: , 2024. Disponível em: https://www.
febrasgo.org.br/images/pec/posicionamentos-febrasgo/DIRETRIZ-CLIMA-
TERIO-e-MENOPAUSA_portugues_10052024.pdf. Acesso em: 5 ago. 2025.

FEDERAÇÃO BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA 
(FEBRASGO). Avaliação cardiovascular e metabólica no climatério. Posicio-
namento FEBRASGO, n. 5, maio 2022. Disponível em: <https://www.febrasgo.
org.br/images/pec/posicionamentos-febrasgo/FPS-N5-Maio-2022-portugues.
pdf>. Acesso em: [13/03/2025].

FEDERAÇÃO BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA – 
FEBRASGO. Propedêutica mínima no climatério. São Paulo, 2022. Disponível 
em: <https://www.febrasgo.org.br/images/pec/posicionamentos-febrasgo/
FPS-N5-Maio-2022-portugues.pdf>. Acesso em: 13 mar. 2025.

FIGO – INTERNATIONAL FEDERATION OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS. Glo-
bal health strategies for the prevention of postmenopausal osteoporosis. 
International Journal of Gynecology & Obstetrics, v. 156, Suppl. 1, p. 55-69, 2022. 
DOI: 10.1002/ijgo.14189.

HARLOW, S.D.; GASS, M.; HALL, J.E.; et al. Executive summary of the Stages of 
Reproductive Aging Workshop +10: addressing the unfinished agenda of sta-
ging reproductive aging. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, v. 
97, n. 4, p. 1159–1168, 2012. DOI: 10.1210/jc.2011-3362.

HEINEMANN, L. A. J.; POTTHOFF, P.; SCHNEIDER, H. P. G. International versions of 
the Menopause Rating Scale (MRS). Health Quality of Life Outcomes, London, 
v. 1, n. 28, 2003. DOI: 10.1186/1477-7525-1-28.

HILDITCH, J. R. et al. A menopause-specific quality of life questionnaire: develo-
pment and psychometric properties. Maturitas, Amsterdam, v. 24, n. 3, p. 161-
175, 1996. DOI: 10.1016/S0378-5122(96)82006-8.  

HUANG, Alison J. et al. Day-to-Day Impact of Vaginal Aging questionnaire: a multi-
dimensional measure of the impact of vaginal symptoms on functioning and 
well-being in postmenopausal women. Menopause, [S.l.], v. 22, n. 2, p. 144-

Referências bibliográficas 430



Versão preliminar

154, 2015. DOI: 10.1097/GME.0000000000000281. Disponível em: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24983271/. Acesso em: 13 mar. 2025.

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (INCA). Detecção precoce do câncer. Rio de Janeiro: 
INCA, 2021. Disponível em: https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/
media/document/deteccao-precoce-do-cancer.pdf. Acesso em: 4 ago. 2025.

INTERNATIONAL MENOPAUSE SOCIETY (IMS). Recommendations on women’s 
midlife health and menopause hormone therapy. Climacteric, v. 24, n. 6, p. 
572-595, 2021. DOI: 10.1080/13697137.2021.1912797.

KUPPERMAN, H. S.; WACHTEL, T. J.; KARCZMAR, A. G. Estrogenic activity of pipe-
razine estrone sulfate. Proceedings of the Society for Experimental Biology and 
Medicine, New York, v. 86, n. 2, p. 544-546, 1954.

MESQUITA, A.O.; LUCENA, A.J.G.; BRANDÃO, A.A.; MACEDO, A.V.S.; et al. Posiciona-
mento sobre a saúde cardiovascular nas mulheres – 2022. Arquivos Brasileiros 
de Cardiologia, v. 119, n. 5, p. 822-900, 2022. Disponível em: https://www.scielo.
br/j/abc/a/d3WptpKVSbrdDWVf7vJT8Ry/?lang=pt. Acesso em: 17 mar. 2025.

NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY (NAMS). The 2022 hormone therapy 
position statement of The North American Menopause Society. Menopause, v. 
29, n. 7, p. 767-794, 2022. DOI: 10.1097/GME.0000000000002028.

OLIVEIRA, G. M. M. et al. Brazilian Guideline on Menopausal Cardiovascular Health 
– 2024. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 121, n. 7, p. e20240478, 16 ago. 2024. 
Disponível em: https://doi.org/10.36660/abc.20240478. Acesso em: 2 abr. 2025. 
Erratum em: Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 121, n. 10, p. e20240681, out. 
2024. DOI: 10.36660/abc.20240681.

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS). Research on the Menopause in the 
1990s: Report of a WHO Scientific Group. Geneva: WHO, 1996. Disponível 
em: https://apps.who.int/iris/handle/10665/41841. Acesso em: 9 mar. 2025.

RADOMINSKI S.C., BERNARDO W., PAULA A.P., ALBERGARIA B.H., MOREIRA C., 
FERNANDES C.E., et al. Brazilian guidelines for the diagnosis and treatment 
of postmenopausal osteoporosis. Rev Bras Reumatol. 2017;57 Suppl 2:452-66.

Referências bibliográficas 431



Versão preliminar

SANTORO, N.; PERKINS, N.; GREEB, J.; et al. Executive summary of the Stages of 
Reproductive Aging Workshop +10: addressing the unfinished agenda of sta-
ging reproductive aging. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, v. 
97, n. 4, p. 1159–1168, 2012. DOI: 10.1210/jc.2011-3362.

SOBRAC. Consenso Brasileiro de Terapia Hormonal no Climatério. 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA (SBEM); ASSOCIA-
ÇÃO BRASILEIRA DE AVALIAÇÃO ÓSSEA E OSTEOMETABOLISMO (ABRASSO). 
Definition and management of very high fracture risk in women with postmenopau-
sal osteoporosis: a position statement. São Paulo, 2023. Disponível em: https://
www.aem-sbem.com/wp-content/uploads/articles_xml/2359-4292-aem-
-2359-3997000000522/2359-4292-aem-2359-3997000000522.pdf. Acesso 
em: 4 ago. 2025.

Capítulo 7

ALABADI, B. et al. Nutrition-based support for osteoporosis in postmenopausal women: a 
review of recent evidence. International Journal of Women’s Health, v. 16, p. 6930705, 
2024. DOI: 10.2147/IJWH.S409897. Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.
gov/articles/PMC11034565/pdf/ijwh-16-693.pdf. Acesso em: 24 out. 2025.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual diagnóstico e estatístico de trans-
tornos mentais: DSM-5. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.

BAO, W. et al. Physical activity and sedentary behaviors associated with risk of 
progression from gestational diabetes mellitus to type 2 diabetes mellitus: 
a prospective cohort study. JAMA Internal Medicine, [S. l.], v. 174, n. 7, p. 1047-
1055, 2014. DOI: https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2014.1795.

BRASIL. Ministério da Saúde. Cadernos de Atenção Básica n. 38: Estratégias para 
o cuidado da pessoa com doença crônica: obesidade. Brasília: Ministério da 
Saúde, 2014. 212 p. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
estrategias_cuidado_pessoa_obesidade_cab38.pdf. Acesso em: 23 out. 2025.

Referências bibliográficas 432



Versão preliminar

BRASIL. Ministério da Saúde. Cadernos de Atenção Básica: Saúde da Mulher. Brasília: 
Ministério da Saúde, 2016.

BRASIL. Ministério da Saúde. Câncer de pele. Brasília: Ministério da Saúde, 2025. 
Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/
cancer-de-pele. Acesso em: 7 out. 2025

BRASIL. Ministério da Saúde. Fascículo 1 – Protocolos de uso do Guia Alimentar 
para a População Brasileira na orientação alimentar: bases teóricas e meto-
dológicas e protocolo para a população adulta [recurso eletrônico]. Brasília: 
Ministério da Saúde; Universidade de São Paulo, 2021. 26 p. Disponível em: 
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_guia_alimentar_fas-
ciculo1.pdf. Acesso em: 23 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia alimentar para a população brasileira. 2. ed., 1. 
reimpr. Brasília: Ministério da Saúde, 2014. 156 p. : il. Disponível em: https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasilei-
ra_2ed.pdf. Acesso em: 23 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia de Atividade Física para a População Brasileira. 2. 
ed. Brasília: Ministério da Saúde, 2021. Disponível em: https://www.gov.br/
saude/pt-br/assuntos/saude-brasil/eu-quero-ter-peso-saudavel/guia-de-ati-
vidade-fisica-para-a-populacao-brasileira.pdf. Acesso em: 7 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia para a organização da Vigilância Alimentar e 
Nutricional na Atenção Primária à Saúde [recurso eletrônico]. Brasília: Minis-
tério da Saúde; Universidade Federal de Sergipe, 2022. 51 p. : il. Disponível 
em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_organizacao_vigilan-
cia_alimentar_nutricional.pdf. Acesso em: 23 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instrutivo de Abordagem Coletiva para manejo da 
obesidade no SUS. Brasília: Ministério da Saúde, 2021. 150 p.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instrutivo de Abordagem Individual para o manejo 
da obesidade no SUS / Ministério da Saúde, Universidade Federal de Minas 
Gerais – Brasília : Ministério da Saúde, 2024. 192 p.: il.

Referências bibliográficas 433



Versão preliminar

BRASIL. Ministério da Saúde. Manual de Atenção às Pessoas com Sobrepeso e Obe-
sidade no âmbito da Atenção Primária à Saúde do Sistema Único de Saúde. 
Brasília: Ministério da Saúde, 2021. 65 p. Disponível em: https://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/manual_sobrepeso_obesidade_aps.pdf. Acesso em: 
23 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Manual do sono. Recife: Hospital das Clínicas da Uni-
versidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), Rede EBSERH, 2025. Disponível 
em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-nor-
deste/hc-ufpe/comunicacao/noticias/EbookManualdoSonoHCUFPE.pdf. 
Acesso em: 7 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Manual instrutivo: implementando o Guia Alimen-
tar para a População Brasileira em equipes que atuam na Atenção Primária 
à Saúde [recurso eletrônico]. Brasília: Ministério da Saúde; Universidade de 
São Paulo, 2019. 143 p. : il. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/manual_instrutivo_implementando_guia_alimentar.pdf. Acesso 
em: 23 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Orientação alimentar de pessoas adultas com obe-
sidade [recurso eletrônico]. Brasília: Ministério da Saúde; Universidade de 
Brasília, 2022. 37 p. : il. (Protocolos de uso do Guia Alimentar para a Popu-
lação Brasileira; v. 2). Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publi-
cacoes/volume2_protocolos_alimentar_adultas_obesidade.pdf. Acesso em: 
23 out. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária à Saúde. Departa-
mento de Promoção da Saúde. Matriz para Organização dos Cuidados em 
Alimentação e Nutrição na Atenção Primária à Saúde. Brasília: Ministério da 
Saúde, 2022. 95 p.

BROOKE-WAVELL, K. et al. Strong, steady and straight: UK consensus statement 
on physical activity and exercise for osteoporosis. British Journal of Sports 
Medicine, [S. l.], v. 56, n. 15, p. 837–846, 2022. DOI: https://doi.org/10.1136/
bjsports-2021-104634.

Referências bibliográficas 434



Versão preliminar

BROWN, L.; HUNTER, M. S.; CHEN, R.; CRANDALL, C. J.; GORDON, J. L.; MISHRA, 
G. D.; ROTHER, V.; JOFFE, H.; HICKEY, M. Promoting good mental health over 
the menopause transition. The Lancet, v. 403, n. 10430, p. 969-983, 2024. DOI: 
10.1016/S0140-6736(23)02801-5.

BUJA, A.; PIERBON, M.; LAGO, L.; GROTTO, G.; BALDO, V. Breast cancer primary pre-
vention and diet: an umbrella review. International Journal of Environmental Rese-
arch and Public Health, v. 17, n. 13, p. 1–43, 2020. DOI: 10.3390/ijerph17134731. 
Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32630215/. Acesso em: 26 
out. 2025.

BULL, F. C. et al. World Health Organization 2020 guidelines on physical activity and 
sedentary behaviour. British Journal of Sports Medicine, v. 54, n. 24, p. 1451–1462, 
2020. DOI: 10.1136/bjsports-2020-102955.

BUSS, P. M. Promoção da saúde e qualidade de vida. Ciência & Saúde Coletiva, v. 5, 
n. 1, 2000. DOI: https://doi.org/10.1590/S1413-81232000000100014.

CAPRARA, G.; PALLAVI, R.; SANYAL, S.; PELICCI, P. G. Dietary restrictions and can-
cer prevention: state of the art. Nutrients, v. 17, n. 3, p. 1–45, 2025. DOI: 10.3390/
nu17030503. Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39940361/. 
Acesso em: 26 out. 2025.

CARR, M. C. The emergence of the metabolic syndrome with menopause. Jour-
nal of Clinical Endocrinology & Metabolism, [S. l.], v. 88, n. 6, p. 2404-2411, 2003. 
DOI: https://doi.org/10.1210/jc.2003-030242.

CHANG, K. et al. Ultra-processed food consumption, cancer risk and cancer mortality: a 
large-scale prospective analysis within the UK Biobank. EClinicalMedicine, v. 56, p. 
1–12, 2023. DOI: 10.1016/j.eclinm.2023.101840. Disponível em: https://www.
thelancet.com/journals/eclinm/article/PIIS2589-5370(23)00017-2/fulltext. 
Acesso em: 26 out. 2025.

CIESIELSKA, A.; KUSIAK, A.; OSSOWSKA, A.; GRZYBOWSKA, M. E. Changes in the 
oral cavity in menopausal women—A narrative review. International Journal 
of Environmental Research and Public Health, v. 19, p. 253, 2021. DOI: https://doi.
org/10.3390/ijerph19010253.

Referências bibliográficas 435



Versão preliminar

COURNEYA, K. S. et al. Structured exercise after adjuvant chemotherapy for colon 
cancer. New England Journal of Medicine, v. 393, n. 1, p. 13–25, 3 jul. 2025. DOI: 
10.1056/NEJMoa2502760.

CRAIG, C. L. et al. International physical activity questionnaire: 12-country reliability 
and validity. Medicine & Science in Sports & Exercise, v. 35, n. 8, p. 1381–1395, 2003. 
DOI: 10.1249/01.MSS.0000078924.61453.FB.

CYDEJKO, A.; KUSIAK, A.; GRZYBOWSKA, M. E.; KOCHAŃSKA, B.; OCHOCIŃSKA, 
J.; MAJ, A. et al. Selected physicochemical properties of saliva in menopau-
sal women—A pilot study. International Journal of Environmental Research and 
Public Health, v. 17, p. 2604, 2020. DOI: https://doi.org/10.3390/ijerph17072604.

DAVIS, S. R.; PINKERTON, J.; SANTORO, N.; SIMONCINI, T. Menopause—Biology, 
consequences, supportive care, and therapeutic options. Cell, v. 186, p. 4038–
4058, 2023. DOI: https://doi.org/10.1016/j.cell.2023.08.016.

DIELI-CONWRIGHT, C. M. et al. Aerobic and resistance exercise improves physical 
fitness, bone health, and quality of life in overweight and obese breast can-
cer survivors: a randomized controlled trial. Breast Cancer Research, v. 20, n. 1, 
p. 124, 19 out. 2018. DOI: 10.1186/s13058-018-1051-6.

EL KHOUDARY, S. R. et al. Menopause transition and cardiovascular disease risk: 
implications for timing of early prevention: a scientific statement from the 
American Heart Association. Circulation, [S. l.], v. 142, n. 25, p. e506-e532, 2020. 
DOI: https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000912

ERDÉLYI, A. et al. The importance of nutrition in menopause and perimenopause – a 
review. Nutrients, v. 16, n. 1, p. 1–21, 2024. DOI: 10.3390/nu16010027. Dispo-
nível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10780928/. Acesso em: 
24 out. 2025.

FICARRA, S. et al. Impact of exercise interventions on physical fitness in breast 
cancer patients and survivors: a systematic review. Breast Cancer, v. 29, n. 3, p. 
402–418, maio 2022. DOI: 10.1007/s12282-022-01347-z.

Referências bibliográficas 436



Versão preliminar

FLOREZI, G. P.; LABATE, M. T. V.; LABATE, C. A.; BARONE, F. P.; LOURENÇO, S. V. 
Functional genomics using high‐throughput methods for salivary analysis in 
Sjögren’s disease. Oral Diseases, 2025. DOI: https://doi.org/10.1111/odi.15328.

FOGLIO-BONDA, P. L.; ROCCHETTI, V.; NARDELLA, A.; FANTINATO, M.; SANDHU, 
K.; FOGLIO-BONDA, A. Salivary pH and flow rate in menopausal women. Euro-
pean Review for Medical and Pharmacological Sciences, v. 23, p. 918–922, 2019. DOI: 
https://doi.org/10.26355/eurrev_201902_16977.

FONSECA, A. M. da; BAGNOLI, V. R.; MASSABKI, J. O. P.; ARIE, W. M. Y.; AZEVEDO, 
R. S.; SOARES, J. M. et al. Brazilian women’s health after 65 years of age. Revista 
Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, v. 39, p. 608–613, 2017. DOI: https://doi.
org/10.1055/s-0037-1604200.

FOSTER-SCHUBERT, K. E. et al. Effect of diet and exercise, alone or combined, 
on weight and body composition in overweight-to-obese postmenopausal 
women. Obesity (Silver Spring), [S. l.], v. 20, n. 8, p. 1628-1638, 2012. DOI: https://
doi.org/10.1038/oby.2011.76.

FREEMAN, E. W. et al. Hormonal fluctuations and mood in perimenopause: Insi-
ghts from longitudinal studies. Psychoneuroendocrinology, v. 157, p. 106324, 
2024. Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38642901/. Acesso 
em: 7 jul. 2025.

GOLDSTEIN, J. M. et al. Sex differences in the neurobiology of stress: Implications 
for depressive disorders. Journal of Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, v. 
53, n. 3, p. 321–333, 2024. Disponível em: https://www.jognn.org/article/S0884-
2175(24)00349-6/fulltext. Acesso em: 7 jul. 2025.

HACHUL, H. et al. O ciclo reprodutivo influencia os padrões de sono em mulheres 
com queixas de sono? Climacteric, v. 13, n. 6, p. 594–603, 2010.

HACHUL, H. et al. Ondas de calor, insônia e fases reprodutivas: uma observação 
transversal de mulheres do estudo EPISONO. Journal of Clinical Sleep Medicine, 
v. 17, n. 11, p. 2257–2267, 2021.

Referências bibliográficas 437



Versão preliminar

HYVÄRINEN, M. et al. Metabolic health, menopause, and physical activity — a 
4-year follow-up study. International Journal of Obesity (London), [S. l.], v. 46, n. 
3, p. 544-554, 2022. DOI: https://doi.org/10.1038/s41366-021-01022-x.

HOWE, T. E. et al. Exercise for preventing and treating osteoporosis in postmeno-
pausal women. Cochrane Database of Systematic Reviews, [S. l.], n. 7, 2011. DOI: 
10.1002/14651858.CD000333.pub2.

HU, Z. et al. An integrative analysis of menopausal depression: roles of inflamma-
tion, HPA axis, and serotonin. American Journal of Translational Research, v. 15, 
n. 4, p. 2016–2026, 2023. Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/arti-
cles/PMC10086901/pdf/ajtr0015-2016.pdf. Acesso em: 7 jul. 2025.

ILESANMI-OYELERE, B. L.; KRUGER, M. C. Nutrient and dietary patterns in relation to 
the pathogenesis of postmenopausal osteoporosis: a literature review. Life, v. 10, n. 
10, p. 1-13, 2020. DOI: 10.3390/life10100220. Disponível em: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/32992740/. Acesso em: 24 out. 2025.

JOFFE, H. et al. Menopausal symptoms and depressive disorders: updated findings 
and clinical implications. Menopause, v. 30, n. 8, p. 861–869, 2023. Disponí-
vel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37399764/. Acesso em: 7 jul. 2025.

KARAVADRA, B.; CURRIE, H.; MORRIS, E. Menopause care in the changing face 
of primary care. Post Reproductive Health, v. 30, n. 4, p. 209-210, 2024. DOI: 
10.1177/20533691241301978.

KHALAFI, M. et al. Exercise training, dietary intervention, or combined interven-
tions and their effects on lipid profiles in adults with overweight and obesity: 
a systematic review and meta-analysis of randomized clinical trials. Nutrition, 
Metabolism and Cardiovascular Diseases, [S. l.], v. 33, n. 9, p. 1662-1683, 2023. DOI: 
https://doi.org/10.1016/j.numecd.2023.05.024

KODOTH, V.; SCACCIA, S.; AGGARWAL, B. Adverse Changes in Body Compo-
sition During the Menopausal Transition and Relation to Cardiovascular 
Risk: A Contemporary Review. Women’s Health Reports, v. 3, n. 1, 2022. DOI: 
10.1089/whr.2021.0119. Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/
PMC9258798/pdf/whr.2021.0119.pdf. Acesso em: 23 out. 2025.

Referências bibliográficas 438



Versão preliminar

LABUNET, A.; OBJELEAN, A.; KUI, A.; RUSU, L.; VIGU, A.; SAVA, S. Oral manifes-
tations in menopause—A scoping review. Medicina, v. 61, p. 837, 2025. DOI: 
https://doi.org/10.3390/medicina61050837.

LANE, M. M. et al. Ultra-processed food exposure and adverse health outcomes: umbrella 
review of epidemiological meta-analyses. The BMJ, [s. l.], v. 384, 2024. DOI: 10.1136/
bmj-2023-077310.

LOW, W. Y. et al. The effectiveness of psychosocial interventions on psychological 
outcomes among menopausal women: a systematic review. Australian Jour-
nal of Primary Health, v. 29, n. 3, p. 230–239, 2023. Disponível em: https://pmc.
ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10088347/pdf/10.1177_10398562231165439.pdf. 
Acesso em: 7 jul. 2025.

MAGGIO DA FONSECA, A. et al. Impact of age and body mass on the intensity of meno-
pausal symptoms in 5968 Brazilian women. Gynecological Endocrinology, v. 29, n. 
2, p. 116–118, 2013.

MAHESH, D. R.; KOMALO, G.; JAYANTHI, K.; DINESH, D.; SAIKAVITHA, T. V.; DINESH, 
P. Evaluation of salivary flow rate, pH and buffer in pre, post & postmenopau-
sal women on HRT. Journal of Clinical and Diagnostic Research, v. 8, p. 233–236, 
2014. DOI: https://doi.org/10.7860/JCDR/2014/8158.4067.

MANSON, J. E.; CRANDALL, C. J.; ROSSOUW, J. E. et al. The Women’s Health Ini-
tiative Randomized Trials and Clinical Practice: A Review. JAMA, v. 331, n. 20, 
p. 1748–1760, 2024. DOI: 10.1001/jama.2024.6542.

MARTÍNEZ, P. E.; RUBINOW, D. R. Neuroendocrine mechanisms in perimeno-
pausal depression. Trends in Endocrinology & Metabolism, v. 35, n. 5, p. 245–256, 
2024. Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38735578/. Acesso 
em: 7 jul. 2025.

MEURMAN, J. H.; TARKKILA, L.; TIITINEN, A. The menopause and oral health. Matu-
ritas, v. 63, p. 56–62, 2009. DOI: https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2009.02.009.

Referências bibliográficas 439



Versão preliminar

MINISTÉRIO DA SAÚDE; FIOCRUZ. Carta de Ottawa. In: Promoção da Saúde: Car-
tas de Ottawa, Adelaide, Sundsvall e Santa Fé de Bogotá. Brasília: Ministério 
da Saúde/IEC, 1986. p. 11-18.

MIRANDA, R. B. et al. Effects of hydrolyzed collagen supplementation on skin 
aging: a meta-analysis. Journal of Drugs in Dermatology, 2021. Disponível 
em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33742704/

MORAES, F. P.; FLOREZI, G. P.; HSIEH, R.; DOS SANTOS, C. P.; ANDRIOLO, F.; LOU-
RENÇO, S. V. A morphological post mortem profile in minor salivary glands 
changes in females. Journal of Molecular Histology, v. 56, p. 32, 2024. DOI: https://
doi.org/10.1007/s10735-024-10306-1.

MUNSHI, A.; GARG, R. Obesity and menopause: redefining obesity - new guide-
lines. Journal of Midlife Health, [S. l.], v. 16, n. 1, p. 1-5, 2025. DOI: https://doi.
org/10.4103/jmh.jmh_24_25.

MYUNG, S. K. et al. Effects of Collagen Supplements on Skin Aging: meta-analysis 
of randomized controlled trials. Journal of the American Academy of Derma-
tology, 2025. Disponível em: https://www.sciencedirect.com/science/article/
abs/pii/S0002934325002839.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE). Menopause: 
identification and management. London: NICE, 2024. PMID: 31940155.

NOLL, P. R. E. S. et al. Ultra-processed food consumption by Brazilian adolescents in cafe-
terias and school meals. Scientific Reports, v. 9, n. 1, p. 7162, 2019. DOI: 10.1038/
s41598-019-43611-x. Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31073127/. 
Acesso em: 26 out. 2025.

NOLL, P. R. E. S. et al. Dietary intake and menopausal symptoms in postmenopau-
sal women: a systematic review. Climacteric, v. 24, n. 2, p. 128–138, 2021. DOI: 
10.1080/13697137.2020.1828854. Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/33112163/. Acesso em: 26 out. 2025.

NOLL, P. R. E. S. et al. Changes in food consumption in postmenopausal women during 
the COVID-19 pandemic: a longitudinal study. Nutrients, v. 15, n. 15, p. 3494, 2023. 

Referências bibliográficas 440



Versão preliminar

DOI: 10.3390/nu15153494. Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/37571430/. Acesso em: 26 out. 2025.

NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY. The 2022 hormone therapy position sta-
tement. Cleveland: NAMS, 2022

NOURI, M. et al. Association between processed and ultraprocessed food intake and the 
risk of breast cancer: a case-control study. BMC Cancer, v. 24, n. 1, p. 1–10, 2024. 
DOI: 10.1186/s12885-024-13014-x. Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/39375621/. Acesso em: 26 out. 2025.

ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE. Guia técnico: promoção da saúde men-
tal nas Américas. Washington, D.C.: OPAS, 2020.

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS). Plano de ação global sobre atividade 
física 2018-2030: pessoas mais ativas para um mundo mais saudável. Genebra: 
Organização Mundial da Saúde, 2018.

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS). Recomendações globais sobre atividade 
física para a saúde. Genebra: Organização Mundial da Saúde, 2010.

PALACIOS, S. et al. Obesity and menopause. Gynecological Endocrinology, v. 40, n. 
1, p. 1-6, 2024. DOI: 10.1080/09513590.2024.2312885. Disponível em: https://
www.tandfonline.com/doi/epdf/10.1080/09513590.2024.2312885. Acesso em: 
23 out. 2025.

PALMA, L. et al. Dietary water affects human skin hydration and biomechanics. 
Clinical, Cosmetic and Investigational Dermatology, v. 8, p. 37-45, 2015. Dis-
ponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4529263/.

PASTORELLO, C. C. G.; COSTA, C. S.; CLARO, R. M.; LOUZADA, M. L. C. Variações nas 
tendências de crescimento da obesidade em adultos brasileiros entre 2006 
e 2021. Ciência & Saúde Coletiva, v. 30, n. 7, p. 1-10, 2025. DOI: 10.1590/1413-
81232025307.19882023. Disponível em: https://www.scielosp.org/pdf/csc/2025.
v30n7/e19882023/pt. Acesso em: 23 out. 2025.

Referências bibliográficas 441



Versão preliminar

PEREIRA, S. A.; MONTEIRO, C. S.; OLIVEIRA, A. R. Digital mental health inter-
ventions for midlife women: A scoping review. Frontiers in Psychiatry, v. 15, 
2024. Disponível em: https://www.frontiersin.org/journals/psychiatry/arti-
cles/10.3389/fpsyt.2024.1408878/full. Acesso em: 7 jul. 2025.

PINKERTON, J. V. Hormone therapy for postmenopausal women. Clinical Obstetrics 
and Gynecology, v. 62, n. 4, p. 641–649, 2019. Disponível em: https://www.scien-
cedirect.com/science/article/abs/pii/S1555415518311723. Acesso em: 7 jul. 2025.

RANA, J. S. et al. Adiposity compared with physical inactivity and risk of type 2 dia-
betes in women. Diabetes Care, [S. l.], v. 30, n. 1, p. 53-58, 2007. DOI: https://
doi.org/10.2337/dc06-1456.

RIBEIRO, M. et al. Reliability and validity of the Global Physical Activity Questionnaire 
for Portuguese adults. Perceptual and Motor Skills, v. 131, n. 5, p. 1548–1570, out. 
2024. DOI: 10.1177/00315125241266341.

RUKMINI, J. N.; SACHAN, R.; SIBI, N.; MEGHANA, A.; MALAR, C. I. Effect of meno-
pause on saliva and dental health. Journal of International Society of Preven-
tive and Community Dentistry, v. 8, p. 529, 2018. DOI: https://doi.org/10.4103/
jispcd.JISPCD_68_18.

SEOL, J. E. et al. Effect of Amount of Daily Water Intake and Use of Moisturizer on 
Skin Barrier Function: a randomized trial. Scientific Reports, 2024. Disponível 
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC11148315/.

SHERRINGTON, C. et al. Exercise for preventing falls in older people living in the 
community. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2019. DOI: 10.1002/14651858.
CD012424.pub2.

SHU, L. et al. Association between ultra-processed food consumption and risk of breast 
cancer: a systematic review and dose-response meta-analysis of observational stu-
dies. Frontiers in Nutrition, v. 10, p. 1–13, 2023. DOI: 10.3389/fnut.2023.1250361. 
Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37731393/. Acesso em: 26 
out. 2025.

Referências bibliográficas 442



Versão preliminar

SILVA, A. et al. Diferenças de gênero e idade nos achados da polissonografia e nas 
queixas de sono de pacientes encaminhados a um laboratório do sono. Bra-
zilian Journal of Medical and Biological Research, v. 41, n. 12, p. 1067–1075, 2008.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CLIMATÉRIO. Diretrizes brasileiras para a menopausa. 
São Paulo: SOBRAC, 2021.

SOLIMAN, A. I.; LAMONTE, M. J.; HOVEY, K. M.; MCSKIMMING, D. I.; ANDREWS, 
C. A.; DIAZ, P. I. et al. Relationship between the subgingival microbiome 
and menopausal hormone therapy use: The Buffalo OsteoPerio study. Jour-
nal of Periodontology, v. 93, p. 1635–1648, 2022. DOI: https://doi.org/10.1002/
JPER.22-0027.

SORPRESO, I. C. E. Atenção integral à saúde da mulher na transição para menopausa e 
pós-menopausa. 2010.

SORPRESO, I. C. E.; SOARES JÚNIOR, J. M.; FONSECA, A. M. da; BARACAT, E. C. 
Female aging. Revista da Associação Médica Brasileira, v. 61, p. 553–556, 2015. 
DOI: https://doi.org/10.1590/1806-9282.61.06.553.

SORPRESO, I. C. E.; VIEIRA, L. H. L.; CALIÓ, C. L.; ABI HAIDAR, M.; BARACAT, E. 
C.; SOARES, J. M. Jr. Health education intervention in early and late post-
menopausal Brazilian women. Climacteric, v. 15, n. 6, p. 573-580, 2012. DOI: 
10.3109/13697137.2011.635915.

SORPRESO, I. C. E.; SANTOS FIGUEIREDO, F. W.; RAMOS, J. L. S.; ZUCHELO, L. T. S.; 
ADAMI, F.; BARACAT, E. C.; JÚNIOR, J. M. S. Brazilian National Policy of Com-
prehensive Women’s Health Care and mortality during climacteric period: 
has anything changed? BMC Public Health, v. 21, n. 1, p. 518, 2021. DOI: 10.1186/
s12889-021-10556-8.

SREBRZYŃSKA-WITEK, A.; KOSZOWSKI, R. Effect of menopause on salivary glands 
and oral mucosa. Menopause Review, v. 12, p. 418–422, 2013. DOI: https://doi.
org/10.5114/pm.2013.38598.

TUCKER, K. L. et al. Bone mineral density and dietary patterns in older adults: the Fra-
mingham Osteoporosis Study. American Journal of Clinical Nutrition, v. 76, n. 1, p. 

Referências bibliográficas 443



Versão preliminar

245-252, 2002. DOI: 10.1093/ajcn/76.1.245. Disponível em: https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/S0002916523058677. Acesso em: 24 out. 2025.

UMPIERRE, D. et al. Physical activity advice only or structured exercise training 
and association with HbA1c levels in type 2 diabetes: a systematic review and 
meta-analysis. JAMA, [S. l.], v. 305, n. 17, p. 1790-1799, 2011. DOI: https://doi.
org/10.1001/jama.2011.576.

WANG, S. et al. Association between ultra-processed food and osteoporosis: a cross-sec-
tional study based on the NHANES database. Nutrition & Metabolism, v. 21, n. 69, 
p. 1-12, 2024. DOI: 10.1186/s12986-024-00843-7. Disponível em: https://nutri-
tionandmetabolism.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12986-024-00843-
7. Acesso em: 24 out. 2025.

WANG, L.; ZHU, L.; YAO, Y.; REN, Y.; ZHANG, H. Role of hormone replacement the-
rapy in relieving oral dryness symptoms in postmenopausal women: a case-
-control study. BMC Oral Health, v. 21, p. 615, 2021. DOI: https://doi.org/10.1186/
s12903-021-01966-6.

WATSON, S. L. et al. High-Intensity Exercise May Improve Bone and Reduce Frac-
ture Risk in Older Women: A Randomized Controlled Trial. Journal of Bone and 
Mineral Research, [S. l.], v. 33, p. 211–220, 2017. DOI: 10.1002/jbmr.3284.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Mental health and primary care integra-
tion. Geneva: WHO, 2008.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Obesity and overweight (WHO fact 
sheet No. 311). Geneva: World Health Organization, 2021. Disponível em: 
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overwei-
ght. Acesso em: 25 mar. 2022.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Waist Circumference and Waist-Hip 
Ratio: Report of a WHO Expert Consultation. Geneva: WHO Library Catalo-
guing-in-Publication Data, 2008. 47 p.

Referências bibliográficas 444



Versão preliminar

XIE, X.; SONG, J.; WU, Y.; LI, M.; GUO, W.; LI, S. et al. Study on gut microbiota and 
metabolomics in postmenopausal women. BMC Women’s Health, v. 24, p. 608, 
2024. DOI: https://doi.org/10.1186/s12905-024-03448-7.

YAMADA, Y. et al. Physical activity and mental health during menopause: a pros-
pective cohort study. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical 
Activity, v. 22, n. 1, p. 45, 2025. Disponível em: https://ijbnpa.biomedcentral.
com/articles/10.1186/s12966-025-01712-z. Acesso em: 7 jul. 2025.

ZAJĄC-GAWLAK, I. et al. Associations of visceral fat area and physical activity 
levels with the risk of metabolic syndrome in postmenopausal women. Bio-
gerontology, [S. l.], v. 18, n. 3, p. 357-366, 2017. DOI: https://doi.org/10.1007/
s10522-017-9693-9.

ZOUBOULIS, C. C. et al. Skin, hair and beyond: the impact of menopause. Climacteric, v. 
25, n. 5, p. 434–442, out. 2022. DOI: 10.1080/13697137.2022.2050206.

Capítulo 8

BRASIL. Ministério da Saúde. Departamento de Ações Programáticas e Estratégi-
cas. Cuidado à saúde das mulheres: sexualidade e climatério. Brasília: Minis-
tério da Saúde, 2021. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br. Acesso em: 
20 jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde; Instituto Sírio-Libanês de Ensino e Pesquisa. Proto-
colos da atenção básica: saúde das mulheres. Brasília: Ministério da Saúde, 
2016. 230 p. ISBN 978-85-334-2360-2. Disponível em: https://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_atencao_basica_saude_mulheres.pdf . 
Acesso em: 1 ago. 2025.

DANTAS-BERGER, S. M.; GIFFIN, K.. A violência nas relações de conjugalidade: 
invisibilidade e banalização da violência sexual?. Cadernos de Saúde Pública, 
v. 21, n. 2, p. 417–425, mar. 2005. Disponível em: https://cadernos.ensp.fio-
cruz.br/ojs/index.php/csp/article/view/2486/4984. Acesso em: 01 ago. 2025.

Referências bibliográficas 445



Versão preliminar

DIAMOND, L. M.; HUEBNER, D. M. Is Good Sex Good for You? Rethinking Sexuality 
and Health. Social and Personality Psychology Compass, v. 6, n. 1, p. 54–69, 
2012. Disponível em: https://doi.org/10.1111/j.1751-9004.2011.00408.x. Acesso 
em: 5 set. 2025.

FINE, A. Leite envenenado, sangue perturbado. Saber médico e sabedoria popular 
sobre os humores femininos (século XIX e XX). In: MATOS, M. I. S.; SOIHET, R. 
O corpo feminino em debate. São Paulo: editora UNESP, 2003 (cap 4).

FLYNN, K. E. et al. Sexual Satisfaction and the Importance of Sexual Health to Quality 
of Life throughout the Life Course of U.S. Adults. The Journal of Sexual Medi-
cine, v. 13, n. 11, p. 1642–1650, 2016. Disponível em: https://doi.org/10.1016/j.
jsxm.2016.08.011. Acesso em: 5 set. 2025.

FOUCAULT, Michel. História da sexualidade I: a vontade de saber. 11. ed. Rio de 
Janeiro: Graal, 1979.

GUSSO, Giovani; LOPES, José Mauro Ceratti; DIAS, Eliane. Tratado de medicina 
de família e comunidade: princípios, formação e prática. Porto Alegre: Art-
med, 2018.

KINSEY, Alfred Charles et al. Sexual behavior in the human female. Philadelphia: 
W. B. Saunders, 1953.

LERNER, T. et al. Cognitive-behavioral group therapy for women with hypoactive 
sexual desire: a pilot randomized study. Clinics, [S.l.], v. 77, p. 100054, 9 set. 
2022. DOI: https://doi.org/10.1016/j.clinsp.2022.100054. 

LARA, L. A. et al. Management of hypoactive sexual desire disorder in women in the 
gynecological setting. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, São Paulo, 
v. 43, n. 5, p. 417–423, maio 2021. DOI: https://doi.org/10.1055/s-0041-1731681. 

LARA, L. A. et al. Challenges of prescribing testosterone for sexual dysfunction in 
women: Number 7–2024. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, São Paulo, 
v. 46, p. e-FPS07, 12 ago. 2024. DOI: https://doi.org/10.1055/s-0044-1781443. 

Referências bibliográficas 446



Versão preliminar

LARA, Letícia A. S. et al. Climatério e sexualidade. In: BRASIL. Ministério da Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas e Estratégicas. Cuidado à saúde das 
mulheres: sexualidade e climatério. Brasília: Ministério da Saúde, 2021. p. 52–66.

LARA, Letícia A. S. et al. Saúde sexual da mulher no climatério. Revista Brasileira 
de Ginecologia e Obstetrícia, São Paulo, v. 46, n. 1, p. 5–13, 2024. DOI: https://
doi.org/10.1055/s-0043-1772313.

LOURO, Guacira Lopes. Gênero, sexualidade e educação: uma perspectiva pós-es-
truturalista. 15. ed. Petrópolis: Vozes, 2018.

MONTELEONE, Paolo et al. Symptoms of menopause: global prevalence, physio-
logy and implications. Nature Reviews Endocrinology, [S.l.], v. 14, n. 4, p. 199–
215, 2018. DOI: https://doi.org/10.1038/nrendo.2017.180.

MOORE, Henrietta L. A paixão pela diferença: sexualidade, gênero e cultura. Rio 
de Janeiro: Zahar, 1997.

NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY – NAMS. The 2022 hormone the-
rapy position statement of The North American Menopause Society. Meno-
pause, Cleveland, v. 29, n. 7, p. 767–794, 2022. DOI: https://doi.org/10.1097/
GME.0000000000002028.

STEWART, Donna E. et al. Concise guide to menopause. 2. ed. Cambridge: Cam-
bridge University Press, 2017.

Capítulo 9

ANDERSEN, A. M. N. et al. Maternal age and fetal loss: population based register 
linkage study. BMJ, London, v. 320, p. 1708–1712, 2000.

ANDRADE, M. S.; BONIFÁCIO, L. P.; SANCHEZ, J. A. C.; OLIVEIRA-CIABATI, L.; ZARA-
TINI, F. S.; FRANZON, A. C. A.; PILEGGI, V. N.; BRAGA, G. C.; FERNANDES, 
M.; VIEIRA, C. S.; SOUZA, J. P.; VIEIRA, E. M. Factors associated with serious 
maternal morbidity in Ribeirão Preto, São Paulo State, Brazil: a cross-sec-

Referências bibliográficas 447



Versão preliminar

tional cohort study. Cad. Saúde Pública, v. 38, n. 1, p. e00021821, 2022. DOI: 
10.1590/0102-311X00021821.

BAUERFEIND, A.; VON STOCKUM, S.; BOEHNKE, T.; HEINEMANN, K. Venous throm-
boembolic risk of estradiol valerate–dienogest compared with ethinyl estra-
diol–levonorgestrel combined oral contraceptives. Obstet. Gynecol., v. 143, n. 
3, p. 431–434, 2024. DOI: 10.1097/AOG.0000000000005509.

BRASIL. Ministério da Saúde. Vigitel Brasil 2023: vigilância de fatores de risco e proteção 
para doenças crônicas por inquérito telefônico. Brasília: Ministério da Saúde, 2023.

BRASIL. Ministério da Saúde. Nota Técnica Conjunta nº 227/2025-SVSA/SAPS/
SAES/SESAI/MS. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-
-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2025/nota-tecnica-conjunta-no-
-2272025-svsa-saps-saes-sesai-ms.pdf/view. Acesso em: 25 nov. 2025.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION – CDC. Sexually Transmitted 
Disease Surveillance 2023. Atlanta: U.S. Department of Health and Human 
Services, 2024. Disponível em: https://www.cdc.gov/std/statistics/2023/
default.htm.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION – CDC. U.S. medical eligibi-
lity criteria for contraceptive use, 2016. MMWR. Recommendations and Reports, 
v. 65, n. 3, p. 1–103, 2016. Disponível em: https://www.cdc.gov/mmwr/volu-
mes/65/rr/rr6503a1.htm. Acesso em: 8 jul. 2025.

COSTESCU, D.; CHAWLA, R.; HUGHES, R.; TEAL, S.; MERZ, M. Discontinuation rates 
of intrauterine contraception due to unfavourable bleeding: a systematic review. 
BMC Womens Health, v. 22, n. 1, p. 82, 2022. DOI: 10.1186/s12905-022-01657-6.

DAVIS, S. R. et al. The 2023 Practitioner’s Toolkit for Managing Menopause. Climac-
teric, v. 26, p. 518–530, 2023. DOI: 10.1080/13697137.2023.2258783.

DRAGOMAN, M. V. et al. Combined hormonal contraception and the risk of venous 
thromboembolism: a systematic review and meta-analysis. Am. J. Obstet. Gyne-
col., v. 222, n. 6, p. 614–625, 2020. DOI: 10.1016/j.ajog.2019.12.272.

Referências bibliográficas 448



Versão preliminar

FACULTY OF SEXUAL AND REPRODUCTIVE HEALTHCARE – FSRH. Contraception 
for women aged over 40 years. Londres: FSRH, 2017 (atualizada). Disponível 
em: https://fsrh.org/Common/Uploaded%20files/documents/fsrh-guideline-
-contraception-for-women-aged-over-40-years.pdf. Acesso em: 8 jul. 2025.

FACULTY OF SEXUAL AND REPRODUCTIVE HEALTHCARE – FSRH. UK Medical Eli-
gibility Criteria for contraceptive use 2016. London: FSRH, 2016. Disponível 
em: https://www.fsrh.org/standards-and-guidance/documents/ukmec-2016/.

FERNANDES, C. E.; SÁ, M. F. S. Tratado de ginecologia FEBRASGO. 2019. Capítulo: 
Bonassi et al. – Anticoncepção na Perimenopausa.

FRETTs, R. C. et al. Increased maternal age and the risk of foetal death. New England 
Journal of Medicine, v. 333, p. 953–957, 1995.

FUCHS, F. et al. Effect of maternal age on the risk of preterm birth: A large cohort 
study. PLoS One, v. 13, n. 1, e0191002, 2018. DOI: 10.1371/journal.pone.0191002.

GALLARDO-ALVARADO, N.; ANTUNES LOPES, J. V.; CECATTI, J. G.; CAMAS-CAS-
TILLO, M.; SOUZA, R. T.; BAHAMONDES, L. Sociodemographic and reproduc-
tive characteristics of pregnant women with unplanned pregnancy residing in 
the state of São Paulo, Brazil: a cross-sectional study. Eur. J. Contracept. Reprod. 
Health Care, p. 1–7, 4 mar. 2025. DOI: 10.1080/13625187.2025.2457082.

GÉRARD, C. et al. Profile of estetrol, a promising native estrogen for oral contra-
ception and the relief of climacteric symptoms of menopause. Expert Rev. Clin. 
Pharmacol., v. 15, n. 2, p. 121–137, 2022. DOI: 10.1080/17512433.2022.2054413.

HUANG, R. S.; SPENCE, A. R.; ABENHAIM, H. A. Age-related disparities in natio-
nal maternal mortality trends: A population-based study. PLoS One, v. 20, n. 
1, e0316578, 2025.

KEMMEREN, J. M.; ALGRA, A.; GROBEE, D. E. Third generation oral contraceptives 
and risk of venous thrombosis: meta-analysis. BMJ, v. 323, n. 7305, p. 131–134, 
2001. DOI: 10.1136/bmj.323.7305.131.

Referências bibliográficas 449



Versão preliminar

LIDEGAARD, O.; KREINER, S. Oral contraceptives and cerebral thrombosis: a five-
-year national case–control study. Contraception, v. 65, n. 3, p. 197–205, 2002. 
DOI: 10.1016/S0010-7824(01)00306-7.

LUBIANCA, J. N.; MOREIRA, L. B.; GUS, M.; FUCHS, F. D. Stopping oral contraceptives: 
an effective blood pressure-lowering intervention in women with hyperten-
sion. J. Hum. Hypertens., v. 19, n. 6, p. 451–455, 2005. DOI: 10.1038/sj.jhh.1001841.

LUMBIGANON, P. et al. Indirect causes of severe adverse maternal outcomes: a 
secondary analysis of the WHO Multicountry Survey on Maternal and Newborn 
Health. BJOG, v. 121, supl. 1, p. 32–39, 2014. DOI: 10.1111/1471-0528.12647.

NAPPI, R. E. et al. Effect of a contraceptive pill containing estradiol valerate and die-
nogest (E2V/DNG) in women with menstrually-related migraine (MRM). Con-
traception, v. 88, n. 3, p. 369–375, 2013. DOI: 10.1016/j.contraception.2013.02.001.

NYBO ANDERSEN, A. M.; WOHLFAHRT, J.; CHRISTENS, P.; OLSEN, J.; MELBYE, M. 
Maternal age and fetal loss: population based register linkage study. BMJ, v. 
320, n. 7251, p. 1708–1712, 2000. DOI: 10.1136/bmj.320.7251.1708.

OBSERVATÓRIO OBSTÉTRICO BRASILEIRO. Painel de Vigilância da Saúde Materna 
e Perinatal. Disponível em: https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/pai-
nel-vigilancia-saude-materna-v2/. Acesso em: 25 nov. 2025.

ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE et al. Rastreamento e diagnóstico de 
diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasília, DF: OPAS, 2016.

SAUER, M. V. Reproduction at an advanced maternal age and maternal health. 
Fertility and Sterility, v. 103, n. 5, p. 1136–1143, 2015.

SONNTAG, B. et al. Pubertal development and reproductive hormone levels of 
singleton ICSI offspring in adolescence: results of a prospective controlled 
study. Human Reproduction, v. 35, n. 4, p. 968–976, 2020.

SOARES DE SOUZA, I. et al. Association between the use of oral contraceptives and 
the occurrence of systemic hypertension: a systematic review with statisti-

Referências bibliográficas 450



Versão preliminar

cal comparison between randomized clinical trial interventions. Eur. J. Obstet. 
Gynecol. Reprod. Biol. X, v. 22, p. 100307, 2024. DOI: 10.1016/j.eurox.2024.100307.

STARBIRD, Ellen; NORTON, Maureen; MARCUS, Rachel. Investing in family plan-
ning: key to achieving the Sustainable Development Goals. Global Health: 
Science and Practice, v. 4, n. 2, p. 191–210, 2016. DOI: 10.9745/GHSP-D-15-00374. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4982245/

TEPPER, N. K.; WHITEMAN, M. K.; MARCHBANKS, P. A.; JAMES, A. H.; CURTIS, K. 
M. Progestin-only contraception and risk of thrombosis: a systematic review. 
Int. J. Epidemiol., v. 45, n. 5, p. 1445–1459, 2016. DOI: 10.1093/ije/dyw147.

VILELA, E. M. M.; DISCACCIATI, M. G.; GRIEP, R. H.; CAETANO, R. Vulnerabilidade 
às infecções sexualmente transmissíveis em mulheres na meia-idade. Rev. 
Bras. Ginecol. Obstet., v. 42, n. 5, p. 278–285, 2020. DOI: 10.1055/s-0040-1710347.

WASIAK, R. et al. Impact of estradiol valerate/dienogest on work productivity and 
activities of daily living in women with heavy menstrual bleeding. J. Womens 
Health (Larchmt), v. 22, n. 4, p. 378–384, 2013. DOI: 10.1089/jwh.2012.3633.

WORLD HEALTH ORGANIZATION – WHO. Contraceptive effectiveness: estima-
tes by method. Geneva: WHO, 2022. Disponível em: https://www.who.int/
news-room/fact-sheets/detail/family-planning-contraceptive-methods.

WORLD HEALTH ORGANIZATION – WHO. Maternal mortality. Geneva: WHO, 
2025. Disponível em: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
maternal-mortality. Acesso em: 8 jul. 2025.

WORLD HEALTH ORGANIZATION – WHO. Medical eligibility criteria for contra-
ceptive use. 5th ed. Geneva: WHO, 2022. Disponível em: https://www.who.
int/publications/i/item/9789241549158.

Referências bibliográficas 451



Versão preliminar

Capítulo 10

BATTERHAM, Rachel L. et al. Cardiometabolic health in people with HIV: expert 
consensus review. Journal of Antimicrobial Chemotherapy, v. 79, n. 6, p. 1218-
1233, 2024.

BRASIL, Ministério da Saúde. Atualização do Caderno de Atenção Básica 18: HIV/
Aids, Hepatites Virais, Sífilis e outras Infecções Sexualmente Transmissíveis 
– Brasília : Ministério da Saúde, 2022.

BRASIL. Ministério da Saúde. Boletim Epidemiológico HIV/Aids. Brasília: Minis-
tério da Saúde, 2023.

BRASIL. Ministério da Saúde. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 
Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos: Módulo 1 : Tratamento – Brasília: 
Ministério da Saúde, 2024a.

BRASIL. Ministério da Saúde. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para 
Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos: Módulo 2 : Coinfecçõese Infecções 
Oportunistas – Brasília: Ministério da Saúde, 2024b.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde; Departamento de 
Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis. Pro-
tocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas com Infec-
ções Sexualmente Transmissíveis – IST [recurso eletrônico]. Brasília: Ministério 
da Saúde, 2022. 211 p. ISBN 978-65-5993-276-4. Disponível em: https://www.
gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/pcdts/2022/ist/pcdt-ist-2022_isbn-1.
pdf. Acesso em: 06 dez. 2025.

CAIXAS, Umbelina et al. Comorbidities and menopause assessment in women 
living with HIV: a survey of healthcare providers across the WHO European 
region. AIDS care, v. 36, n. 1, p. 107-114, 2024.

COLLINS, Lauren F. et al. The effect of menopausal status, age, and human immu-
nodeficiency virus (HIV) on non-AIDS comorbidity burden among US women. 
Clinical Infectious Diseases, v. 76, n. 3, p. e755-e758, 2023.

Referências bibliográficas 452



Versão preliminar

DHHS. Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults And Adolescents. Guidelines 
for the use of antiretroviral agents in adults and adolescents with HIV. Depart-
ment of Health and Human Services, 2024. Disponível em: https://clinicalinfo.
hiv.gov/en/guidelines/adult-and-adolescent-arv. Acesso em: 3 maio 2025.

GRINSPOON, Steven K. et al. Performance of the pooled cohort equations and D: 
A: D risk scores among individuals with HIV in a global cardiovascular dise-
ase prevention trial: a cohort study leveraging data from REPRIEVE. The Lan-
cet HIV, v. 12, n. 2, p. e118-e129, 2025.

JAMSHAID, Maryam et al. Bone Loss and Fractures in Post-Menopausal Women 
Living with HIV: A Narrative Review. Pathogens, v. 13, n. 9, p. 811, 2024.

LINDAU, S. T. et al. A study of sexuality and health among older adults in the Uni-
ted States. New England Journal of Medicine, v. 357, p. 762–774, 2007. Dispo-
nível em: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa067423

LONGEV, Lancet Healthy. Ageing with HIV. The Lancet Healthy Longevity, v. 3, n. 
3, p. E119, 2022.

MADANHIRE, Tafadzwa et al. Menopausal symptoms by HIV status and associa-
tion with health-related quality of life among women in Zimbabwe: a cross-
-sectional study. BMC women’s health, v. 23, n. 1, p. 343, 2023.

OLIVEIRA, Gláucia Maria Moraes de et al. Brazilian Guideline on Menopausal 
Cardiovascular Health–2024. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 121, p. 
e20240478, 2024.

ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE. Calculadora de risco cardiovascu-
lar. Disponível em: https://www.paho.org/pt/hearts-nas-americas/calculado-
ra-risco-cardiovascular. Acesso em: 25 nov. 2025.

RACHED, Fabiana Hanna et al. Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 
Aterosclerose – 2025. Arq. Bras. Cardiol., São Paulo, v. 122, n. 9, e20250640, 
out. 2025.

Referências bibliográficas 453



Versão preliminar

SCOFIELD, Ditte et al. Management of menopause in women living with HIV–A 
comparative guideline review. Maturitas, v. 183, p. 107937, 2024.

SHARMA, Anjali et al. Human immunodeficiency virus (HIV) and menopause are 
independently Associated with Lower Bone Mineral density: results from 
the women’s interagency HIV Study. Clinical Infectious Diseases, v. 75, n. 1, 
p. 65-72, 2022.

TARIQ, Shema. Menopause: an opportunity to optimize health and well being for 
people with HIV. Current Opinion in HIV and AIDS, v. 20, n. 4, p. 388-395, 2025.

WASNIK, V.B. et al. Genitourinary syndrome of menopause: a narrative review. 2023.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Sexual health, human rights and the 
law. Geneva: WHO, 2015. Disponível em: https://www.who.int/publications/i/
item/9789241564984

Capítulo 11

AGRAWAL, P. et al. Safety of Vaginal Estrogen Therapy for Genitourinary Syndrome 
of Menopause in Women With a History of Breast Cancer. Obstetrics & Gyne-
cology, [S.l.], publicado em 3 ago. 2023.

BARBOSA-SILVA J.; DRIUSSO P.; FERREIRA E.A.; DE ABREU R.M. Exploring the 
Efficacy of Artificial Intelligence: A Comprehensive Analysis of CHAT-GPT’s 
Accuracy and Completeness in Addressing Urinary Incontinence Queries. 
Neurourol Urodyn. 2025 Jan;44(1):153-164. doi: 10.1002/nau.25603. Epub 2024 
Oct 10. PMID: 39390731.

BESTE, M. E. et al. Vaginal estrogen use in breast cancer survivors: a systematic 
review and meta-analysis of recurrence and mortality risks. American Journal 
of Obstetrics and Gynecology, [S.l.], v. 232, n. 3, p. 262-270.e1, mar. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Relação Nacional de Medicamentos Essenciais: RENAME 
2024. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relacao_
nacional_medicamentos_2024.pdf. Acesso em: jun. 2025.

Referências bibliográficas 454



Versão preliminar

BUMP R.C.; MATTIASSON A.; BØ K.; BRUBAKER L.P.; DELANCEY J.O.; KLARSKOV 
P.; SHULL B.L.; SMITH A.R. The standardization of terminology of female pel-
vic organ prolapse and pelvic floor dysfunction. Am J Obstet Gynecol. 1996 
Jul;175(1):10-7. doi: 10.1016/s0002-9378(96)70243-0. PMID: 8694033.

CACCIARI L.P.; DUMOULIN C.; HAY-SMITH E.J. Pelvic floor muscle training ver-
sus treatment, or inactive control treatments, for urinary incontinence in 
women: A cochrane systematic review abridged republication. Braz. J. Phys. 
Ther. 2019;23:93–107. doi: 10.1016/j.bjpt.2019.01.002. 

CALLEJA-AGIUS, J.; BRINCAT, M. P. The urogenital system and the menopause. Climac-
teric [online], v. 18, p. 18-22, 2015. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/26366796. Acesso em: jun. 2025.

COLD, S. et al. Systemic or Vaginal Hormone Therapy After Early Breast Cancer: 
A Danish Observational Cohort Study. Journal of the National Cancer Institute, 
[S.l.], v. 114, n. 10, p. 1347-1354, 6 out. 2022.

COX S.; NASSERI R.; RUBIN R.S.; SANTIAGO-LASTRA Y. Genitourinary Syndrome 
of Menopause. Med Clin North Am. 2023 Mar;107(2):357-369. doi: 10.1016/j.
mcna.2022.10.017. PMID: 36759102.

CROSS D.; WAHEED N.; KRAKE M.; GAHREMAN D.. Effectiveness of supervised 
Kegel exercises using bio-feedback versus unsupervised Kegel exercises on 
stress urinary incontinence: a quasi-experimental study. Int Urogynecol J. 
2023 Apr;34(4):913-920. doi: 10.1007/s00192-022-05281-8. Epub 2022 Jul 8. 
PMID: 35802177; PMCID: PMC9266083.

DELANCEY J.O.L, MASTELING M., PIPETONE F., LACROSS J., MASTROVITO S., 
ASHTON-MILLER J.A. Pelvic floor injury during vaginal birth is life-alte-
ring and preventable: what can we do about it? Am J Obstet Gynecol. 2024 
Mar;230(3):279-294.e2. doi: 10.1016/j.ajog.2023.11.1253. Epub 2024 Jan 2. PMID: 
38168908; PMCID: PMC11177602.

DRIUSSO P.; JORGE C.H.; SOUSA A.J.D.S.; CARRO D.F.; de FREITAS L.M.; BOTELHO 
S.; BRITO L.G.O.; BORTOLINI M.A.T.; HADDAD J.M.; VOLPATO M.P.; RICCETTO 
C.; PITANGUI A.C.R.; OLIVEIRA N.F.F.; FERREIRA E.A. A Brazilian Association 

Referências bibliográficas 455



Versão preliminar

of Women´s Health Physical Therapy (ABRAFISM) guideline on the termino-
logy of pelvic floor muscle function and assessment. Braz J Phys Ther. 2025 
Mar-Apr;29(2):101173. doi: 10.1016/j.bjpt.2025.101173. Epub 2025 Feb 5. PMID: 
39908730; PMCID: PMC11847513.

DUMAS, E. 268MO – Safety of vaginal estrogen therapy after early-stage breast 
cancer: A nationwide population-based target trial emulation. Annals of Onco-
logy, [S.l.], v. 9, supl. 4, p. 1-12, 2024. DOI: 10.1016/esmoop/esmoop103324.

DUMOULIN C.; CACCIARI L.P.; HAY-SMITH E.J.C. Pelvic floor muscle training ver-
sus no treatment, or inactive control treatments, for urinary incontinence 
in women. Cochrane Database Syst Rev. 2018 Oct 4;10(10):CD005654. doi: 
10.1002/14651858.CD005654.pub4. PMID: 30288727; PMCID: PMC6516955.

FAUBION, S. S. et al. The 2020 genitourinary syndrome of menopause position statement 
of the North American Menopause Society. Menopause, v. 27, n. 9, p. 976-992, 2020.

FARRELL, A. M. E. Genitourinary syndrome of menopause. Australian Family Physi-
cian [online], v. 46, n. 7, p. 481-484, 2017. Disponível em: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/25179577. Acesso em: jun. 2025.

JANG, Y. C.; LEUNG, C. Y.; HUANG, H. L. Comparison of severity of genitourinary syn-
drome of menopause symptoms after carbon dioxide laser vs vaginal estrogen the-
rapy: a systematic review and meta-analysis. JAMA Network Open, v. 5, n. 9, p. 
e2232563, 2022.

MALLETT L.J.; PREMKUMAR V.; BROWN L.J.; MAY J.; ROLLO M.E.; SCHUMACHER 
T.L. Total water intake by kilogram of body weight: Analysis of the Australian 
2011 to 2013 National Nutrition and Physical Activity Survey. Nutr Diet. 2021 
Nov;78(5):496-505. doi: 10.1111/1747-0080.12697. Epub 2021 Jul 29. PMID: 
34327801.

MAZUR-BIALY A.I.; KOLOMANSKA-BOGUCKA D.; NOWAKOWSKI C.; TIM S. Urinary 
Incontinence in Women: Modern Methods of Physiotherapy as a Support for 
Surgical Treatment or Independent Therapy. J Clin Med. 2020 Apr 23;9(4):1211. 
doi: 10.3390/jcm9041211. PMID: 32340194; PMCID: PMC7230757.

Referências bibliográficas 456



Versão preliminar

MCVICKER, L. et al. Vaginal Estrogen Therapy Use and Survival in Females With 
Breast Cancer. JAMA Oncology, [S.l.], v. 10, n. 1, p. 103-108, 1 jan. 2024.

MESSELINK B.; BEBSON T.; BERGHMANS B.; BØ K.; CORCOS J.; FOWLER C.; LAY-
COCK J.; LIM P.H.; VAN LUNSEN R.; Á NIJEHOLT G.L.; PEMBERTON J.; WANG 
A.; WATIER A.; VAN KERREBROECK P. Standardization of terminology of pel-
vic floor muscle function and dysfunction: report from the pelvic floor clinical 
assessment group of the International Continence Society. Neurourol Urodyn. 
2005;24(4):374-80. doi: 10.1002/nau.20144. PMID: 15977259.

PEINADO-MOLINA R.A., HERNÁNDEZ-MARTINEZ A., MARTÍNEZ-VÁZQUEZ S., 
RODRÍGUEZ-ALMAGRO J., MA´RTÍNEZ-GALIANO J.M. Pelvic floor dysfunction: 
prevalence and associated factors. BMC Public Health. 2023 Oct 14;23(1):2005. 
doi: 10.1186/s12889-023-16901-3. PMID: 37838661; PMCID: PMC10576367.

PORTELLA, C. F. S. et al. An overview of systematic reviews of medicinal plants and herbal 
formulations for the treatment of climacteric symptoms. Journal of Herbal Medi-
cine, v. 45, p. 100621, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CLIMATÉRIO – SOBRAC. Manual de Orientação da Socie-
dade Brasileira de Climatério. 2024.

Capítulo 12

ANAGNOSTIS, P.; LAMBRINOUDAKI, I.; STEVENSON, J. C.; GOULIS, D. G. Menopau-
se-associated risk of cardiovascular disease. Endocrine Connections, v. 11, n. 4, 
e210537, 22 abr. 2022. DOI: https://doi.org/10.1530/EC-21-0537.

BOARDMAN, H. M. P.; HARTLEY, L.; EISINGA, A.; MAIN, C.; ROQUÉ I FIGULS, M.; 
BONFILL COSP, X.; GABRIEL SANCHEZ, R.; KNIGHT, B. Hormone therapy for pre-
venting cardiovascular disease in post-menopausal women. Cochrane Database of 
Systematic Reviews, 2015, Issue 3, art. no.: CD002229. DOI: 10.1002/14651858.
CD002229.pub4. News item: “Hormone replacement therapy for post-me-
nopausal women: does it help or harm your heart?”, Cochrane, 10 Mar 2015.

Referências bibliográficas 457



Versão preliminar

BRANDÃO, A. A. et al. Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial – 2025. Arquivos 
Brasileiros de Cardiologia, v. 122, n. 9, p. e20250624, 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Caderno de Atenção Básica nº 16 – Estratégia para o 
cuidado da pessoa com doença crônica: diabetes mellitus. Brasília: Ministé-
rio da Saúde, 2014. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publica-
coes/diabetes_mellitus_cab16.pdf. Acesso em: 6 set. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Caderno de Atenção Básica nº 29: Rastreamento de 
fatores de risco cardiovascular em adultos. Brasília: Ministério da Saúde, 2010. 
Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_aten-
cao_primaria_29_rastreamento.pdf. Acesso em: 6 set. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Escore de risco global (ERG) de Framingham. Dispo-
nível em: https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/obesidade-no-adulto/
unidade-de-atencao-primaria/planejamento-terapeutico/escore-risco-glo-
bal-framingham/. Acesso em: 6 set. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia alimentar para a população brasileira. 2. ed., 1. 
reimpr. Brasília: Ministério da Saúde, 2014. 156 p.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Atenção Básica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: obesi-
dade. Brasília: Ministério da Saúde, 2014. (Cadernos de Atenção Básica, n. 38).

BROWN, Lydia et al. Promoting good mental health over the menopause transi-
tion. The Lancet, v. 403, n. 10430, p. 969-983, 2024.

FEBRASGO. Manual de atenção à saúde da mulher na transição menopausal. Rio de 
Janeiro: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia, 2022.

MARJORIBANKS, J.; FARQUHAR, C.; ROBERTS, H.; LETHABY, A.; LEE, J. Long-term 
hormone therapy for perimenopausal and postmenopausal women. Cochrane 
Database of Systematic Reviews, 2017, Issue 1, art. no.: CD004143. DOI: 
10.1002/14651858.CD004143.pub5.

Referências bibliográficas 458



Versão preliminar

MENDELSOHN, M. E.; KARAS, R. H. Molecular and cellular basis of cardiovascu-
lar gender differences. Science, v. 308, n. 5728, p. 1583-1587, 10 jun. 2005. DOI: 
https://doi.org/10.1126/science.1112062.

NAPPI, R. E. et al. Global cross-sectional survey of women with vasomotor symp-
toms associated with menopause: prevalence and quality of life burden. 
Menopause, v. 28, p. 875-882, 2021. DOI: 10.1097/GME.0000000000001793.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE. Menopause: diagno-
sis and management. 2015. Disponível em: https://www.nice.org.uk/guidance/
ng23. Acesso em: 14 abr. 2022.

NORMALISING menopause. BMJ, v. 377, e069369, 2022. Disponível em: http://dx.
doi.org/10.1136/bmj-2021-069369. Acesso em: 15 jun. 2022.

NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY (NAMS). The 2022 hormone therapy 
position statement of The North American Menopause Society. Menopause, v. 
29, n. 7, p. 767-794, 2022. DOI: 10.1097/GME.0000000000002028.

SOBRAC. Consenso Brasileiro de Terapia Hormonal no Climatério. 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Calculadora de Escore de Risco. Disponí-
vel em: http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2020/
index.html. Acesso em: 6 set. 2025.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Pre-
venção da Aterosclerose. São Paulo: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Diretriz Brasileira sobre a Saúde Car-
diovascular no Climatério e na Menopausa. São Paulo: Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Diretriz de prevenção cardiovascular. 
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 118, n. 5, p. 945-1042, 2022. Disponível 
em: http://departamentos.cardiol.br/diretrizes/prevencao-cardiovascular/. 
Acesso em: 6 set. 2025.

Referências bibliográficas 459



Versão preliminar

VALENTE, Marcelo; MAGALHÃES, M. A. Z.; ALEXANDRE, T. S. Manual de Recomen-
dações para Diagnóstico e Tratamento da Sarcopenia no Brasil. São Paulo: Socie-
dade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG), 2022. Disponível em: 
https://sbgg.org.br/wp-content/uploads/2022/04/1649787227_Manual_de_
Recomendaes_para_Diagnstico_e_Tratamento_da_Sarcopenia_no_Brasil-1.
pdf. Acesso em: 6 set. 2025.

VOGEL, B. et al. The Lancet women and cardiovascular disease Commission: redu-
cing the global burden by 2030. The Lancet, v. 397, n. 10292, p. 2385-2438, 19 
jun. 2021.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity and overweight (WHO fact sheet No. 
311). Geneva: World Health Organization, 2021. Disponível em: https://www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight. Acesso em: 
6 set. 2025.

Capítulo 13

AMERICAN CANCER SOCIETY. Cancer Facts & Figures 2024. Atlanta: American Cancer 
Society, 2024. Disponível em: https://www.cancer.org/research/cancer-facts-
-statistics/all-cancer-facts-figures.html. Acesso em: 5 out. 2025.

AMERICAN CANCER SOCIETY. Ovarian Cancer Early Detection, Diagnosis, and 
Staging. Disponível em: https://www.cancer.org/cancer/types/ovarian-can-
cer/detection-diagnosis-staging.html. Acesso em: 2 dez. 2024.

AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS’ COMMITTEE 
ON PRACTICE BULLETINS-GYNECOLOGY. Practice Bulletin No. 174: evalua-
tion and management of adnexal masses. Obstetrics & Gynecology, v. 128, n. 
5, p. e210-e226, nov. 2016.

AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER (AJCC). General information on can-
cer staging and end results reporting. In: AMIN, M. B.; EDGE, S. B.; GREENE, 
F.; et al. AJCC Cancer Staging Manual. 8. ed. Springer, 2017. p. 3-52.

Referências bibliográficas 460



Versão preliminar

AGÊNCIA INTERNACIONAL DE PESQUISA EM CÂNCER; ORGANIZAÇÃO PAN-A-
MERICANA DA SAÚDE. Código Latino-Americano e Caribenho contra o Câncer. 
Lyon: IARC; Washington, D.C.: OPAS, 2023. Disponível em: https://cancer-co-
de-lac.iarc.who.int/pt/. Acesso em: 25 set. 2025.

ARGILÉS, G. et al. Localised colon cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for 
diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncology, v. 31, n. 10, p. 1291–
1305, out. 2020.

BHATLA, N.; BEREK, J. S. FIGO Cancer Report 2021. International Journal of Gyne-
cology & Obstetrics, v. 155, supl. 1, p. 1–258, 2021. Disponível em: https://doi.
org/10.1002/ijgo.13762. Acesso em: 28 set. 2025.

BHATLA, N.; BEREK, J. S.; CUELLO FREDES, M.; et al. Revised FIGO staging for car-
cinoma of the cervix uteri. International Journal of Gynecology & Obstetrics, v. 
145, p. 129-135, 2019.

BEREK, J. S.; MATIAS-GUIU, X.; CREUTZBERG, C.; FOTOPOULOU, C.; GAFFNEY, D.; 
KEHOE, S. et al. FIGO staging of endometrial cancer: 2023. Int J Gynaecol Obs-
tet., v. 162, n. 2, p. 383-394, ago. 2023. doi: 10.1002/ijgo.14923.

BEREK, J.S. et al. Cancer of the ovary, fallopian tube, and peritoneum: 2021 update. 
International Journal of Gynecology & Obstetrics, v. 155, p. 61-85, 2021. Suple-
mento 1.

BRASIL. Ministério da Saúde. Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias 
no SUS – CONITEC. Diretrizes diagnósticas e terapêuticas do carcinoma de mama 
[Internet]. Brasília: Ministério da Saúde, 2018. Disponível em: https://www.
gov.br/conitec/pt-br/midias/consultas/relatorios/2018/relatorio_ddt_carcio-
nomademama_julho_2018.pdf. Acesso em: 2 abr. 2024.

BRASIL. Ministério da Saúde. Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Câncer 
do Colo do Útero: Parte I – rastreamento organizado utilizando testes mole-
culares para detecção de DNA-HPV oncogênico [Internet]. Brasília: Ministé-
rio da Saúde, 2025. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/
pcdt/r/rastreamento-cancer-do-colo-do-utero/view. Acesso em: 27 set. 2025.

Referências bibliográficas 461



Versão preliminar

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 
Silva. Detecção precoce do câncer [Internet]. Rio de Janeiro: INCA, 2021. Dis-
ponível em: https://www.inca.gov.br/publicacoes/livros/deteccao-precoce-
-do-cancer. Acesso em: 24 set. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 
Silva. Câncer de ovário. Disponível em: https://www.gov.br/inca/pt-br/assun-
tos/cancer/tipos/ovario. Acesso em: 2 dez. 2024.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 
Silva. Incidência de câncer no Brasil. Estimativa 2023.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 
da Silva. Dados e números sobre câncer de mama: relatório anual 2023. Rio de 
Janeiro: INCA, 2023. Disponível em: https://www.inca.gov.br/mama. Acesso 
em: 19 set. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 
da Silva. Detecção precoce do câncer. Rio de Janeiro: INCA, 2021. Disponível 
em: https://www.inca.gov.br/publicacoes/livros/deteccao-precoce-do-can-
cer. Acesso em: 27 set. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Ministério da Saúde garante acesso a mamografia a par-
tir dos 40 anos. Brasília: MS, 23 set. 2025. Disponível em: https://www.gov.br/
saude. Acesso em: 24 set. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Protocolos de regulação ambulatorial – Ginecolo-
gia. [S. l.: s. n.], [20--?]. 1 arquivo PDF.

CANCER COUNCIL AUSTRALIA. Optimal care pathway for women with cervical 
cancer. [S. l.: s. n.], [20--?]. 1 arquivo PDF.

CAVESTRO, G. M. et al. Delphi Initiative for Early-Onset Colorectal Cancer (DIRECt) 
International Management Guidelines. Clinical Gastroenterology and Hepato-
logy, v. 21, n. 3, p. 581–603.e33, mar. 2023.

Referências bibliográficas 462



Versão preliminar

CHANG, T. N-J.; LEE, C-H.; LAI, C-H. et al. Profunda artery perforator flap for isola-
ted vulvar defect reconstruction after oncological resection. Journal of Surgi-
cal Oncology, v. 113, p. 828–834, 2016. DOI: https://doi.org/10.1002/jso.24233.

CHILE. Ministerio de Salud. Guías clínicas AUGE: cáncer de mama. [Santiago]: Minis-
terio de Salud, [20--?]. 1 arquivo PDF.

CHILE. MINISTERIO DE SALUD. Guía clínica: cáncer colorrectal [Internet]. Santiago: 
Ministerio de Salud, 2015. Disponível em: https://www.minsal.cl/wp-content/
uploads/2015/09/Guia-Clinica-Cancer-Colorrectal.pdf. Acesso em: 5 out. 2025.

COLLINS, L. C.; HUNTER, D. J.; HANKINSON, S. E.; et al. Estrogen plus progestin 
and the risk of breast cancer. The New England Journal of Medicine, Boston, v. 
345, n. 5, p. 325-332, 2000.

CONFALONIERI, P. L.; GILARDI, R.; ROVATI, L. C. et al. Comparison of V-Y advan-
cement flap versus lotus petal flap for plastic reconstruction after surgery 
in case of vulvar malignancies: a retrospective single center experience. 
Annals of Plastic Surgery, v. 79, p. 186–191, 2017. DOI: https://doi.org/10.1097/
SAP.0000000000001094.

COOMBES, R. C.; KILBURN, L. S.; SNOWDON, C. F.; et al. The effect of tibolone on 
breast-cancer recurrence: a randomised controlled trial. The Lancet Oncology, 
London, v. 11, n. 5, p. 427-436, 2010. Disponível em: https://doi.org/10.1016/
S1470-2045(10)70002-5. Acesso em: 31 maio 2025.

CUBIELLA, J. et al. Clinical practice guideline: Diagnosis and prevention of colo-
rectal cancer. 2018 Update. Gastroenterología y Hepatología (English Edition), v. 
41, n. 9, p. 585–596, nov. 2018.

DI DONATO, V.; BRACCHI, C.; CIGNA, E. et al. Vulvo-vaginal reconstruction after 
radical excision for treatment of vulvar cancer: evaluation of feasibility and 
morbidity of different surgical techniques. Surgical Oncology, v. 26, p. 511–521, 
2017. DOI: https://doi.org/10.1016/j.suronc.2017.10.002.

Referências bibliográficas 463



Versão preliminar

FEBRASGO – FEDERAÇÃO BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA. Hiperplasia endometrial e câncer do endométrio. Protocolos 
Febrasgo. Ginecologia, n. 9, 2021.

FEBRASGO – FEDERAÇÃO BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA. Massa anexial: diagnóstico e manejo. FEBRASGO POSITION 
STATEMENT, n. 1, jul. 2020.

FEBRASGO – FEDERAÇÃO BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA. Position Statement FEBRASGO nº 8 – Desafios do rastreamento do 
câncer de mama. Comissão Nacional Especializada em Imaginologia Mamá-
ria. São Paulo: FEBRASGO, set. 2023. Disponível em: https://www.febrasgo.
org.br/media/k2/attachments/Pos8_febrasgo-rastreamento-cancer-mama.
pdf. Acesso em: 24 set. 2025.

FIGO. International Federation of Gynecology and Obstetrics staging of gyneco-
logical cancers. International Journal of Gynecology & Obstetrics, v. 155, supl. 1, 
p. 4–31, 2021. Disponível em: https://doi.org/10.1002/ijgo.13761. Acesso em: 
28 set. 2025.

GAONA-LUVIANO, Priscilla; MEDINA-GAONA, Luis Alfonso; MAGAÑA-PÉREZ, 
Karina. Epidemiology of ovarian câncer. Chinese Clinical Oncology, v. 9, n. 4, 
p. 47, ago. 2020.

GARLAND, S. M.; PAAVONEN, J.; JAISAMRARN, U. et al. Prior human papillo-
mavirus-16/18 AS04-adjuvanted vaccination prevents recurrent high grade 
cervical intraepithelial neoplasia after definitive surgical therapy: post-hoc 
analysis from a randomized controlled trial. International Journal of Cancer, v. 
139, p. 2812–2826, 2016.

HAMPL, M.; SARAJUURI, H.; WENTZENSEN, N.; BENDER, H. G.; KUEPPERS, V. Effect 
of human papillomavirus vaccines on vulvar, vaginal, and anal intraepithelial 
lesions and vulvar cancer. Obstetrics & Gynecology, v. 108, p. 1361–1368, 2006.

HANSEN, B. T.; CAMPBELL, S.; NYGARD, M. Long-term incidence trends of HPV-
-related cancers, and cases preventable by HPV vaccination: a registry-based 
study in Norway. BMJ Open, v. 8, e019005, 2018.

Referências bibliográficas 464



Versão preliminar

HACKER, N. F. Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva. International Jour-
nal of Gynecology & Obstetrics, v. 105, p. 105–106, 2009.

HACKER, N. F.; GAMBALE, T.; STUPARICH, M. A. Vulvar cancer. In: BEREK, J. S. (ed.). 
Berek & Novak’s Gynecology. 16. ed. Filadélfia: Wolters Kluwer, 2021. p. 1467–1492.

INCA. Disponível em: https://www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/cancer/tipos/cor-
po-do-utero. Acesso em: 26 jan. 2025.

KANG, Y. J.; SMITH, M.; BARLOW, E.; COFFEY, K.; HACKER, N.; CANFELL, K. Vulvar 
cancer in high-income countries: increasing burden of disease. International 
Journal of Cancer, v. 141, p. 2174–2186, 2017. DOI: https://doi.org/10.1002/ijc.30900.

KUROKI, Lindsay; GUNTUPALLI, Saketh R. Treatment of epithelial ovarian cancer. 
BMJ, v. 371, m3773, 9 nov. 2020.

LENGYEL, Ernst. Ovarian cancer development and metastasis. The American Jour-
nal of Pathology, v. 177, n. 3, p. 1053-1064, set. 2010.

MAKKER, V.; MACKAY, H.; RAY-COQUARD, I.; LEVINE, D. A.; WESTIN, S. N.; AOKI, 
D. et al. Endometrial câncer. Nat Rev Dis Primers., v. 7, n. 1, p. 88, 9 dez. 2021. 
doi: 10.1038/s41572-021-00324-8.

MANLEY, K.; HILLARD, T.; CLARK, J.; KUMAR, G.; MORRISON, J.; HAMODA, H.; BAR-
BER, K.; HOLLOWAY, D.; MIDDLETON, B.; OYSTON, M.; PICKERING, M.; SASSA-
RINI, J.; WILLIAMS, N. Management of unscheduled bleeding on HRT: A joint 
guideline on behalf of the British Menopause Society, Royal College Obstetri-
cians and Gynaecologists, British Gynaecological Cancer Society, British Society 
for Gynaecological Endoscopy, Faculty of Sexual and Reproductive Health, 
Royal College of General Practitioners and Getting it Right First Time. Post 
Reprod Health., v. 30, n. 2, p. 95-116, jun. 2024. doi: 10.1177/20533691241254413.

MEKONNEN, A. G.; MITTIKU, Y. M. Early-onset of sexual activity as a potential risk 
of cervical cancer in Africa: a review of literature. In: LINDE, D. S. (org.). PLOS 
Global Public Health, v. 3, n. 3, e0000941, 22 mar. 2023. Disponível em: https://
journals.plos.org/globalpublichealth/article?id=10.1371/journal.pgph.0000941. 
Acesso em: 27 set. 2025.

Referências bibliográficas 465



Versão preliminar

MIGOWSKI, A.; SILVA, G. A. E.; DIAS, M. B. K.; DIZ, M. D. P. E.; SANT’ANA, D. R.; 
NADANOVSKY, P. Diretrizes para detecção precoce do câncer de mama no 
Brasil. II – Novas recomendações nacionais, principais evidências e con-
trovérsias. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 34, n. 6, 21 jun. 2018. 
Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0102-311X2018000600502&lng=pt&tlng=pt. Acesso em: 25 set. 2025.

MILLION WOMEN STUDY COLLABORATORS. Breast cancer and hormone-replace-
ment therapy in the Million Women Study. The Lancet, London, v. 362, n. 9382, 
p. 419-427, 2003. Disponível em: https://doi.org/10.1016/S0140-6736(03)14065-
2. Acesso em: 31 maio 2025.

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL; INSTITUTO DE EVALUACIÓN 
TECNOLÓGICA EN SALUD; INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA. Guía 
de práctica clínica para la detección temprana, diagnóstico, tratamiento integral, 
seguimiento y rehabilitación del cáncer de colon y recto [Internet]. Bogotá: Minis-
terio de Salud y Protección Social, 2017. Disponível em: https://www.iets.org.
co/2017/01/01/guia-de-practica-clinica-gpc-para-la-deteccion-temprana-diag-
nostico-tratamiento-seguimiento-y-rehabilitacion-de-pacientes-con-diag-
nostico-de-cancer-de-colon-y-recto/. Acesso em: 5 out. 2025.

MORICE, P.; LEARY, A.; CREUTZBERG, C.; ABU-RUSTUM, N.; DARA, E. Endome-
trial câncer. Lancet., v. 387, n. 10023, p. 1094-1108, 12 mar. 2016. doi: 10.1016/
S0140-6736(15)00130-0.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE). Suspected 
cancer: recognition and referral [Internet]. London: NICE, 2023. Disponível em: 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng12. Acesso em: 7 out. 2024.

NCCN CLINICAL PRACTICE GUIDELINES IN ONCOLOGY (NCCN GUIDELINES). 
Guidelines Version 2.2025 Hereditary Cancer Testing Criteria. Versão 2.2025, 
7 nov. 2024.

NCCN CLINICAL PRACTICE GUIDELINES IN ONCOLOGY (NCCN GUIDELINES). Ute-
rine Neoplasms. Version 1.2025 – 16 dez. 2024. Disponível em: https://www.
nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/uterine.pdf.

Referências bibliográficas 466



Versão preliminar

NCCN CLINICAL PRACTICE GUIDELINES IN ONCOLOGY (NCCN GUIDELINES). 
Ovarian Cancer Including Fallopian Tube Cancer and Primary Peritoneal Can-
cer. Version 3.2024 - July 15, 2024. https://www.nccn.org/professionals/physi-
cian_gls/pdf/ovarian.pdf.

NEES, L. K.; HEUBLEIN, S.; STEINMACHER, S.; JUHASZ-BOSS, I.; BRUCKER, S.; 
TEMPFER, C. B. et al. Endometrial hyperplasia as a risk factor of endometrial 
câncer. Arch Gynecol Obstet., v. 306, n. 2, p. 407-421, ago. 2022. doi: 10.1007/
s00404-021-06380-5.

OLAWAIYE, A. B.; CUELLO, M. A.; ROGERS, L. J. Cancer of the vulva: 2021 update. 
International Journal of Gynecology & Obstetrics, v. 155, supl. 1, p. 7–18, out. 2021. 
DOI: https://doi.org/10.1002/ijgo.13881.

OLAWAIYE, A. B.; HAGEMANN, I.; OTIS, C.; et al. AJCC Cancer Staging System for 
Cervix Uteri. Version 9. American College of Surgeons, 2020.

OONK, M. H. M. et al. European Society of Gynaecological Oncology Guidelines for 
the Management of Patients with Vulvar Cancer – Update 2023. International 
Journal of Gynecological Cancer, v. 33, n. 10, p. 979–1000, 2023. DOI: https://doi.
org/10.1136/ijgc-2023-004515.

OPTIMAL CARE PATHWAY FOR PEOPLE WITH COLORECTAL CANCER. [S.l.: s.n.], 
[20--]. Disponível em: https://www.cancer.org.au/assets/pdf/optimal-care-
-pathway-for-people-with-colorectal-cancer. Acesso em: 5 out. 2025.

PALUMBO, A. R.; FASOLINO, C.; SANTORO, G. et al. Evaluation of symptoms and 
prevention of cancer in menopause: the value of vulvar exam. Translational 
Medicine UniSa, v. 15, p. 74–79, 2016.

PEETERS, M.; LEROY, R.; ROBAYS, J.; VEEREMAN, G.; BIELEN, B.; CEELEN, W.; et 
al. Colon cancer: diagnosis, treatment and follow-up. Good Clinical Practice (GCP). 
Brussels: Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE), 2014.

RANTSHABENG, P. S.; MOYO, S.; MORAKA, N. O. et al. Prevalence of oncogenic 
human papillomavirus genotypes in patients diagnosed with anogenital 
malignancies in Botswana. BMC Infectious Diseases, v. 17, p. 731, 2017.

Referências bibliográficas 467



Versão preliminar

RAKISLOVA, N.; CLAVERO, O.; ALEMANY, L. et al. Histological characteristics of 
HPV-associated and -independent squamous cell carcinomas of the vulva: a 
study of 1,594 cases. International Journal of Cancer, v. 141, p. 2517–2527, 2017.

RAO, S.; GUREN, M. G.; KHAN, K.; BROWN, G.; RENEHAN, A. G.; STEIGEN, S. E.; 
et al. Anal cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and 
follow-up. Annals of Oncology, v. 32, n. 9, p. 1087–1100, set. 2021.

SALOMÃO, R.; LOPES, A.; GONTIJO, R. C. Carcinoma de vulva: diagnóstico e trata-
mento. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, v. 42, n. 6, p. 373–381, 2020. 
Disponível em: https://doi.org/10.1055/s-0040-1714147. Acesso em: 28 set. 2025.

SELÇUK, İ.; DOĞAN, O.; BARUT, C. et al. Radical vulvectomy with right gluteal and 
left medial thigh V-Y advancement flap reconstruction. Journal of the Turkish-
-German Gynecological Association, v. 22, p. 339–342, 2021. DOI: https://doi.
org/10.4274/jtgga.galenos.2020.2020.0055.

SERRANO, B.; DE SANJOSÉ, S.; TOUS, S. et al. Human papillomavirus genotype 
attribution for HPVs 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 and 58 in female anogenital 
lesions. European Journal of Cancer, v. 51, p. 1732–1741, 2015.

SCOTTISH GOVERNMENT. Scottish Referral Guidelines for Suspected Cancer [Internet]. 
Edinburgh: Scottish Government, 2019. Disponível em: https://www.cancer-
referral.scot.nhs.uk/. Acesso em: 7 out. 2024.

SILVA, I. N. de C. J. A. G. da. Detecção precoce do câncer. Rio de Janeiro: Instituto 
Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva – INCA, 2021.

THE INVESTIGATION of a new breast symptom. [S. l.: s. n.], [20--?]. 1 arquivo PDF.

TIMMERMAN, Dirk et al. ESGO/ISUOG/IOTA/ESGE Consensus Statement on pre-
-operative diagnosis of ovarian tumors. Ultrasound in Obstetrics & Gyneco-
logy, v. 58, n. 1, p. 148-168, jul. 2021.

US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE. Screening for Ovarian Cancer: US Pre-
ventive Services Task Force Recommendation Statement. JAMA, v. 319, n. 6, 
p. 588-594, 13 fev. 2018.

Referências bibliográficas 468



Versão preliminar

WHI STUDY GROUP. Risks and benefits of estrogen plus progestin in healthy 
postmenopausal women: principal results from the Women’s Health Initia-
tive randomized controlled trial. JAMA, Chicago, v. 288, n. 3, p. 321-333, 2002. 
Disponível em: https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/195120. 
Acesso em: 31 maio 2025.

XU, L.; SELK, A.; GARLAND, S. M. et al. Prophylactic vaccination against human 
papillomaviruses to prevent vulval and vaginal cancer and their precursors. 
Expert Review of Vaccines, v. 18, p. 1157–1166, 2019.

ZAMWAR, Umesh M.; ANJANKAR, Ashish P. Aetiology, Epidemiology, Histopa-
thology, Classification, Detailed Evaluation, and Treatment of Ovarian Can-
cer. Cureus, v. 14, n. 10, e30561, out. 2022.

Capítulo 14

ADLER, R. A. et al. Managing osteoporosis in patients on long-term bisphospho-
nate treatment: report of a task force of the American Society for Bone and 
Mineral Research. J Bone Miner Res., v. 31, n. 1, p. 16-35, 2016.

AGNUSDEI, D.; IORI, N. Raloxifene: results from the MORE study. J Musculoskelet 
Neuronal Interact., v. 1, n. 2, p. 127-132, 2000.

ALMEIDA, M. et al. Skeletal involution by age-associated oxidative stress and its acce-
leration by loss of sex steroids. J Biol Chem., v. 282, n. 37, p. 27285-27297, 2007.

ANDERSEN, Arnold E. et al. Anorexia and Bulimia Nervosa in Women in Midlife 
and Beyond: A Critical Review. Journal of Women’s Health, v. 23, n. 8, p. 604–612, 
2014. DOI: https://doi.org/10.1089/jwh.2013.4694.

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE AVALIAÇÃO ÓSSEA E OSTEOMETABOLISMO – 
ABRASSO. FRAX Brasil 2.0 [Internet]. [acesso em 05 fev. 2025]. Disponível 
em: https://abrasso.org.br/instrucoes-frax-brasil/

Referências bibliográficas 469



Versão preliminar

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE AVALIAÇÃO ÓSSEA E OSTEOMETABOLISMO – 
ABRASSO. Quanto cálcio? [Internet]. [acesso em 07 fev. 2025]. Disponível em: 
https://abrasso.org.br/campanha-quanto-calcio/

BARRIONUEVO, P. et al. Efficacy of Pharmacological Therapies for the Prevention 
of Fractures in Postmenopausal Women: A Network Meta-Analysis. J Clin Endo-
crinol Metab., v. 104, n. 5, p. 1623-1630, 2019.

BASS, S. L. et al. The effect of mechanical loading on the size and shape of bone in 
pre-, peri-, and postpubertal girls: a study in tennis players. J Bone Miner Res., 
v. 17, n. 12, p. 2274-2280, 2002.

BISCHOFF-FERRARI, H. A. et al. A pooled analysis of vitamin D dose requirements 
for fracture prevention. N Engl J Med., v. 367, n. 1, p. 40-49, 2012.

BLACK, D. M. et al. Effects of continuing or stopping alendronate after 5 years of 
treatment: the Fracture Intervention Trial Long-term Extension (FLEX): a ran-
domized trial. JAMA, v. 296, n. 24, p. 2927-2938, 2006.

BLACK, D. M. et al. The effect of 3 versus 6 years of zoledronic acid treatment of 
osteoporosis: a randomized extension to the HORIZON-Pivotal Fracture Trial 
(PFT). J Bone Miner Res., v. 27, n. 2, p. 243-245, 2012.

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia alimentar para a população brasileira. 2. ed. 
Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2014. Disponível em: https://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasileira_2ed.pdf. Acesso 
em: 07 ago. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Osteopo-
rose. Brasília: Ministério da Saúde, 2022. Disponível em: https://www.gov.br/
saude/pt-br/assuntos/pcdt/o/osteoporose. Acesso em: 07 ago. 2025.

BYUN, J. H. et al. The efficacy of bisphosphonates for prevention of osteoporo-
tic fracture: an update meta-analysis. J Bone Metab., v. 24, n. 1, p. 37-49, 2017.

CARDONA CORROCHANO, E.; PEREIRA IGLESIAS, A.; FRAILE NAVARRO, D.; LÓPEZ 
GARCÍA FRANCO, A. Sobrediagnóstico en la salud de la mujer: el caso de la 

Referências bibliográficas 470



Versão preliminar

osteoporosis. Aten Primaria, [S.l.], v. 50, supl. 2, p. 30-38, nov. 2018. DOI: https://
doi.org/10.1016/j.aprim.2018.07.008. 

CAULEY, J. A. et al. Effects of estrogen plus progestin on risk of fracture and bone 
mineral density: the Women’s Health Initiative randomized trial. JAMA, v. 
290, n. 13, p. 1729-1738, 2003.

CHAPURLAT, R. D. et al. Longitudinal study of bone loss in pre- and perimenopau-
sal women: evidence for bone loss in perimenopausal women. Osteoporos Int., 
v. 11, n. 6, p. 493-498, 2000.

CONSENSO BRASILEIRO DE TERAPÊUTICA HORMONAL DO CLIMATÉRIO / edito-
res Rogério Bonassi Machado, Luciano de Melo Pompei; editores associados 
Lucia Helena Simões da Costa Paiva et al. 3. ed. Barueri, SP: Alef Editora, 2024.

COSMAN, F. et al. Clinician’s Guide to Prevention and Treatment of Osteoporosis. 
Osteoporos Int., v. 25, n. 10, p. 2359-2381, 2014.

CUMMINGS, S. R. et al. The effects of tibolone in older postmenopausal women. 
N Engl J Med., v. 359, n. 7, p. 697-708, 2008.

DEMAY, M. B. et al. Vitamin D for the Prevention of Disease: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab., v. 109, n. 8, p. 1907-1947, 2024.

DOMICIANO, D. S. et al. Incidence and risk factors for osteoporotic vertebral frac-
ture in low-income community-dwelling elderly: a population-based pros-
pective cohort study in Brazil. The São Paulo Ageing & Health (SPAH) Study. 
Osteoporos Int., v. 25, n. 12, p. 2805-2815, 2014.

EASTELL, R. et al. Pharmacological management of osteoporosis in postmenopau-
sal women: an endocrine society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol 
Metab., v. 104, n. 5, p. 1595-1622, 2019.

ERDÉLYI, Aliz et al. The importance of nutrition in menopause and perimenopause: a 
review. Nutrients, Basel, v. 16, n. 1, p. 1–21, 2024. DOI: https://doi.org/10.3390/
nu16010027.

Referências bibliográficas 471



Versão preliminar

GARNERO, P. et al. Increased bone turnover in late postmenopausal women is a 
major determinant of osteoporosis. J Bone Miner Res., v. 11, n. 3, p. 337-349, 1996.

GIRGIS, C. M. Integrated therapies for osteoporosis and sarcopenia: from signa-
ling pathways to clinical trials. Calcif Tissue Int., v. 96, n. 3, p. 243-255, 2015.

GODOS, J.; et al. Alcohol Consumption, Bone Mineral Density, and Risk of Osteoporotic 
Fractures: A Dose-Response Meta-Analysis. [journal details], 2022.

HARTMANN-BOYCE, Jamie et al. Pharmacological interventions for smoking cessa-
tion: an overview and network meta-analysis. Cochrane Database of Systematic 
Reviews, 2021, Issue 1. Art. No.: CD013990. DOI: https://doi.org/10.1002/14651858.
CD013990.pub2. Acesso em: 07 ago. 2025.

HOWE, T. E. et al. Exercise for preventing and treating osteoporosis in postme-
nopausal women. Cochrane Database Syst Rev., n. 7, Art. No.: CD000333, 2011. 
DOI: 10.1002/14651858.CD000333.pub2.

INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION. About Osteoporosis [Internet]. 
[acesso em 05 fev. 2025]. Disponível em: https://www.osteoporosis.founda-
tion.com. 

IOM (INSTITUTE OF MEDICINE). Dietary reference intakes for calcium and vitamin D. 
Washington, DC: The National Academies, 2011.

KANIS, J. Assessment of osteoporosis at the primary health-care level. WHO Scien-
tific Group Technical Report, 2007.

KANIS, J. A. et al. European guidance for the diagnosis and management of oste-
oporosis in postmenopausal women. Osteoporos Int., v. 30, n. 1, p. 3-44, 2019.

KAHWATI, L. C. et al. Screening for osteoporosis to prevent fractures: a systematic evi-
dence review for the US Preventive Services Task Force. JAMA, Chicago, v. 333, n. 6, 
p. 509-531, 11 fev. 2025. DOI: https://doi.org/10.1001/jama.2024.21653. PMID: 
39808441.

Referências bibliográficas 472



Versão preliminar

LEBOFF, M. S. et al. The clinician’s guide to prevention and treatment of osteopo-
rosis. Osteoporos Int., v. 33, n. 10, p. 2049-2102, 2022.

LIU, C. et al. Effects of combined calcium and vitamin D supplementation on oste-
oporosis in postmenopausal women: a systematic review and meta-analysis 
of randomized controlled trials. Food Funct., v. 11, n. 12, p. 10817-10827, 2020.

MAEDA, S. S. et al. Brazilian Society of Endocrinology and Metabology (SBEM). 
Recommendations of the Brazilian Society of Endocrinology and Metabo-
logy (SBEM) for the diagnosis and treatment of hypovitaminosis D. Arq Bras 
Endocrinol Metabol., v. 58, n. 5, p. 411-433, 2014.

MANAGEMENT OF OSTEOPOROSIS IN POSTMENOPAUSAL WOMEN: The 2021 
position statement of The North American Menopause Society. Menopause, 
v. 28, n. 9, p. 973-997, 2021.

MANOLAGAS, S. C. Steroids and osteoporosis: the quest for mechanisms. J Clin 
Invest., v. 123, n. 5, p. 1919-1921, 2013.

MARJORIBANKS, J. et al. Long-term hormone therapy for perimenopausal and 
postmenopausal women. Cochrane Database Syst Rev., v. 1, n. 1, Art. No.: 
CD004143, 2017.

MORAES, L. et al. Gastos com o tratamento da osteoporose em idosos do Brasil 
(2008 – 2010): análise dos fatores associados. Rev Bras Epidemiol., v. 17, n. 3, 
p. 719-736, 2014.

NATIONAL OSTEOPOROSIS GUIDELINE GROUP – UNITED KINGDOM. Clinical 
guideline for the prevention and treatment of osteoporosis, 2024.

NIH CONSENSUS DEVELOPMENT PANEL ON OSTEOPOROSIS PREVENTION, DIAG-
NOSIS, THERAPY. Osteoporosis prevention, diagnosis, and therapy. Journal of 
the American Medical Association, v. 285, n. 6, p. 785-795, 2001.

PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS – OSTEOPOROSE [Internet]. 
[acesso em 07 fev. 2025]. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/
assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt

Referências bibliográficas 473



Versão preliminar

PEDRO, A. O.; PLAPLER, P. G.; SZEJNFELD, V. L. Manual brasileiro de osteoporose: orienta-
ções práticas para os profissionais de saúde. 1. ed. São Paulo: Editora Clannad, 2021.

PINHEIRO, M. M. et al. Clinical risk factors for osteoporotic fractures in Brazilian 
women and men: the Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS). Osteoporos Int., 
v. 20, n. 3, p. 399-408, 2009.

PINHEIRO, M.; EIS, S. R. Epidemiologia de fraturas pela osteoporose no Brasil: o 
que temos e o que precisamos. Arq Bras Endocrinol Metabol., v. 54, n. 2, p. 164-
170, 2010.

RADOMINSKI, S. C. et al. Brazilian guidelines for the diagnosis and treatment 
of postmenopausal osteoporosis. Rev Bras Reumatol Engl Ed., v. 57, supl. 2, p. 
452-466, 2017.

RAISZ, L. G. Pathogenesis of osteoporosis: concepts, conflicts, and prospects. J Clin 
Invest., v. 115, n. 12, p. 3318-3325, 2005.

RECKER, R. et al. Characterization of perimenopausal bone loss: a prospective 
study. J Bone Miner Res., v. 15, n. 10, p. 1965-1973, 2000.

RYAN, M. R. et al. An IL-7-dependent rebound in thymic T cell output contribu-
tes to the bone loss induced by estrogen deficiency. Proc Natl Acad Sci U S A., 
v. 102, n. 46, p. 16735-16740, 2005.

SHANE, E. et al. Atypical subtrochanteric and diaphyseal femoral fractures: second 
report of a task force of the American Society for Bone and Mineral Research. 
J Bone Miner Res., v. 29, n. 1, p. 1-23, 2014.

SHEPSTONE, L. et al. Screening in the community to reduce fractures in older 
women (SCOOP): a randomised controlled trial. Lancet, v. 391, n. 10122, p. 
741-747, 2018.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA (SBEM); SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLÍNICA (SBPC). J. Bras. Patol. Med. Lab., 
v. 53, n. 6, Nov-Dez 2017. DOI: https://doi.org/10.5935/1676-2444.20170060

Referências bibliográficas 474



Versão preliminar

SYED, F.; KHOSLA, S. Mechanisms of sex steroid effects on bone. Biochem Biophys 
Res Commun., v. 328, n. 3, p. 688-696, 2005.

TANG, B. M. et al. Use of calcium or calcium in combination with vitamin D supple-
mentation to prevent fractures and bone loss in people aged 50 years and 
older: a meta-analysis. Lancet, v. 370, n. 9588, p. 657-666, 2007.

WELLS, G. A. et al. Alendronate for the primary and secondary prevention of oste-
oporotic fractures in postmenopausal women. Cochrane Database of Systematic 
Reviews, 2025, Issue 1, Art. No.: CD001155. DOI: 10.1002/14651858.CD001155.pub3.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Global status report on alcohol and health 
2018. Geneva: WHO, 2018. Disponível em: https://www.who.int/publications/i/
item/9789241565639. Acesso em: 07 ago. 2025.

YAO, P. et al. Vitamin D and Calcium for the Prevention of Fracture: A Systema-
tic Review and Meta-analysis. JAMA network open, v. 2, n. 12, e1917789, 2019.

ZERBINI, C. A. et al. Incidence of hip fracture in Brazil and the development of a 
FRAX model. Arch Osteoporos., v. 10, p. 224, 2015.

ZHU, L. et al. Effect of hormone therapy on the risk of bone fractures: a systema-
tic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Menopause, v. 
23, n. 4, p. 461-470, 2016.

Capítulo 15

BARNARD, N; KAHLEOVA, H; HOLTZ, D N; et al. A dietary intervention for vaso-
motor symptoms of menopause: a randomized, controlled trial. Menopause, 
v. 30, p. 80-87, 2023. DOI: https://doi.org/10.1097/GME.0000000000002080.

BEASLEY, J. M. et al. Protein intake and incident frailty in the Women’s Health Ini-
tiative Observational Study. Journal of the American Geriatrics Society, v. 58, n. 
6, p. 1063–1071, 2010.

Referências bibliográficas 475



Versão preliminar

BEEZHOLD, B; RADNITZ, C; MCGRATH, R E; FELDMAN, A. Vegans report less bother-
some vasomotor and physical menopausal symptoms than omnivores. Matu-
ritas, v. 112, p. 12-17, 2018. DOI: https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2018.03.009.

BIREME/OPAS/OMS. Efetividade clínica da acupuntura. Biblioteca Virtual em Saúde 
MTCI Américas, 2023. Disponível em: https://mtci.bvsalud.org/pt/efetivida-
de-clinica-da-acupuntura/. Acesso em: 7 jul. 2025.

BIREME/OPAS/OMS. Efetividade clínica das práticas mente-corpo da Medicina 
Tradicional Chinesa. Biblioteca Virtual em Saúde MTCI Américas, 2023. Dis-
ponível em: https://mtci.bvsalud.org/pt/efetividade-clinica-das-praticas-
-mente-e-corpo-da-medicina-tradicional-chinesa/. Acesso em: 7 jul. 2025.

BIREME/OPAS/OMS. Mapa de evidências: efetividade clínica da medicina antro-
posófica. Disponível em: https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lis-
49293. Acesso em: 8 jul. 2025.

BRASIL. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Resolução RDC nº 60, de 10 
de novembro de 2011. Dispõe sobre o funcionamento dos serviços de tera-
pia nutricional. Diário Oficial da União: seção 1, Brasília, DF, 11 nov. 2011. 
Disponível em:  https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2011/
rdc0060_10_11_2011.html. Acesso em: 9 dez. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Calendário Técnico Nacional de Vacinação do Adulto. 
Brasília: Ministério da Saúde, 2025a. Disponível em: https://www.gov.br/saude/
pt-br/vacinacao/calendario-tecnico/calendario-tecnico-nacional-de-vacina-
cao-do-adulto. Acesso em: 11 maio 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Evidência clínica das práticas integrativas e comple-
mentares em saúde na atenção à saúde da mulher. Brasília: Ministério da Saúde, 
2020. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/evidencia_
clinica_praticas_complementares_saudemulher.pdf. Acesso em: 9 jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Glossário temático: práticas integrativas e comple-
mentares em saúde. 2. ed. Brasília: Ministério da Saúde, 2018. 136 p. Disponível 
em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/glossario_tematico_pics_2ed.
pdf. Acesso em: 7 jul. 2025.

Referências bibliográficas 476



Versão preliminar

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia alimentar para a população brasileira. 2 ed. Bra-
sília: Ministério da Saúde, 2014. Disponível em: https://www.gov.br/saude/
pt-br/assuntos/saude-brasil/publicacoes-para-promocao-a-saude/guia_ali-
mentar_populacao_brasileira_2ed.pdf/view. Acesso em: 5 abr. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia de Atividade Física para a População Brasileira. 
Brasília: Ministério da Saúde, 2021.

BRASIL. Ministério da Saúde. Manual de Atenção à Mulher no Climatério/Meno-
pausa. Brasília: Ministério da Saúde, 2018. Disponível em: https://www.gov.br/
saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/saude-da-mulher/publicacoes/manu-
al-de-atencao-a-mulher-no-climaterio-menopausa. Acesso em: 11 maio 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Plano de Ação para Ampliação da Cobertura Vaci-
nal. Brasília: Ministério da Saúde, 2025b. Disponível em: https://www.gov.br/
saude/pt-br/vacinacao. Acesso em: 11 maio 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria GM/MS nº 971, de 3 de maio de 2006. Aprova a 
Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC). Disponível 
em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0971_03_05_2006.
html. Acesso em: 6 jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 849, de 27 de março de 2017. Inclui novas 
práticas à Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no 
SUS. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/
prt0849_28_03_2017.html. Acesso em: 6 jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Relação Nacional de Medicamentos Essenciais – 
RENAME 2024. Brasília: MS, 2024. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.
br/bvs/publicacoes/relacao_nacional_medicamentos_2024.pdf. Acesso em: 
set 2025.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insu-
mos Estratégicos em Saúde. Departamento de Assistência Farmacêutica e 
Insumos Estratégicos. Relação Nacional de Medicamentos Essenciais. Brasília: 
Ministério da Saúde, 2025.

Referências bibliográficas 477



Versão preliminar

BRITISH Gynaecological Cancer Society; BRITISH Menopause Society. Manage-
ment of menopausal symptoms following treatment of gynaecological can-
cer. Disponível em: https://www.bgcs.org.uk/wp-content/uploads/2024/09/
BGCS-BMS-Guidelines-on-Management-of-Menopausal-Symptoms-after-
-Gynaecological-Cancer-09.09.24.pdf. Acesso em: maio 2025.

CALIO, C L; SORPRESO, I C; ABI HAIDAR, M; MACIEL, G A; BARACAT, E C; SOARES, J 
M Jr. Physiotherapeutic approach in early and late post-menopausal Brazilian 
women. Gynecological Endocrinology, v. 29, n. 7, p. 670-673, 2013. DOI: https://
doi.org/10.3109/09513590.2013.788627.

CEPAL. Acesso e uso de tecnologias digitais por mulheres na América Latina. San-
tiago: Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe, 2022.

FEDERAÇÃO BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA 
– FEBRASGO. Propedêutica mínima no climatério. São Paulo, 2022. Disponível 
em: https://www.febrasgo.org.br/images/pec/posicionamentos-febrasgo/
FPS-N5-Maio-2022-portugues.pdf. Acesso em: 13 ago. 2025.

FIGO – INTERNATIONAL FEDERATION OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS. Glo-
bal health strategies for the prevention of postmenopausal osteoporosis. 
International Journal of Gynecology & Obstetrics, v. 156, suppl. 1, p. 55-69, 2022. 
DOI: https://doi.org/10.1002/ijgo.14189.

FLOR-ALEMANY, M; MARÍN-JIMÉNEZ, N; COLL-RISCO, I; ARANDA, P; APARICIO, 
V A. Influence of dietary habits and Mediterranean diet adherence on meno-
pausal symptoms. The FLAMENCO project. Menopause, v. 27, p. 1015-1021, 2020. 
DOI: https://doi.org/10.1097/GME.0000000000001574.

HANDLEY, A. P.; WILLIAMS, M. The efficacy and tolerability of SSRI/SNRIs in the tre-
atment of vasomotor symptoms in menopausal women: a systematic review. 
Journal of the American Association of Nurse Practitioners, v. 27, n. 1, p. 54-61, 2015.

HAQUE, R.; SHI, J.; SCHOTTINGER, J. E.; AHMED, S. A.; CHEETHAM, T. C.; CHUNG, 
J.; AVILA, C.; KLEINMAN, K.; HABEL, L. A.; FLETCHER, S. W.; KWAN, M. L. Tamo-
xifen and Antidepressant Drug Interaction in a Cohort of 16,887 Breast Can-
cer Survivors. Journal of the National Cancer Institute, v. 108, n. 3, djv337, 2015.

Referências bibliográficas 478



Versão preliminar

HEMBREE, W. C. et al. Endocrine Treatment of Gender-Dysphoric/Gender-Incon-
gruent Persons: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. Journal of 
Clinical Endocrinology & Metabolism, v. 102, n. 11, p. 3869–3903, 2017.

HERBER-GAST, G C; MISHRA, G D. Fruit, Mediterranean-style, and high-fat and sugar 
diets are associated with the risk of night sweats and hot flushes in midlife: 
results from a prospective cohort study. American Journal of Clinical Nutrition, 
v. 97, p. 1092-1099, 2013. DOI: https://doi.org/10.3945/ajcn.112.049965.

INTERNATIONAL MENOPAUSE SOCIETY (IMS). Recommendations on women’s 
midlife health and menopause hormone therapy. Climacteric, v. 24, n. 6, p. 572-
595, 2021. DOI: https://doi.org/10.1080/13697137.2021.1912797. 

LEON-FERRE, R. A.; NOVOTNY, P. J.; WOLFE, E. G. et al. Oxybutynin vs placebo for 
hot flashes in women with or without breast cancer: a randomized, double-
-blind clinical trial (ACCRU SC-1603). JNCI Cancer Spectrum, v. 21, pkz088, 2019. 
DOI: 10.1093/jncics/pkz088.

LEDERMAN, S.; OTTERY, F. D.; CANO, A. et al. Fezolinetant for treatment of mode-
rate-to-severe vasomotor symptoms associated with menopause (SKYLIGHT 
1): a phase 3 randomised controlled study. Lancet, v. 401, p. 1091-1102, 2023. 
DOI: 10.1016/S0140-6736(23)00085-5.

LETHABY, A. E.; BROWN, J.; MARJORIBANKS, J.; KRONENBERG, F.; ROBERTS, H.; 
EDEN, J. Phytoestrogens for vasomotor menopausal symptoms. Cochrane 
Database of Systematic Reviews, n. 4, CD001395, 2007.

MACHADO, R. B.; POMPEI, L. M. (eds.); PAIVA, L. H. S. C. et al. (eds. assoc.). Consenso 
Brasileiro de Terapêutica Hormonal do Climatério. 3. ed. Barueri, SP: Alef Editora, 
2024. ISBN 978-65-81077-06-8.

MELO, D A.; SABRA, A C.; ALVES, L M S.; MENEZES, M G M.; CARDOSO, M E C L.; 
MORBECK, M D C. Terapias complementares na redução de sintomas do cli-
matério: ensaio clínico. Revista Brasileira de Medicina de Família e Comu-
nidade, v. 12, n. 39, p. 1–9, 2017. Disponível em: https://docs.bvsalud.org/
biblioref/2018/01/877902/terapias2301-7540-2-pb-1.pdf. Acesso em: 8 jul. 2025.

Referências bibliográficas 479



Versão preliminar

MEHRNOUSH, V. et al. Efficacy of complementary and alternative therapies for 
psychological symptoms of menopause: a systematic review of randomized 
controlled trials. Journal of Menopausal Medicine, v. 27, n. 3, p. 115–131, 2021. 
Disponível em: https://e-jmm.org/DOIx.php?id=10.6118/jmm.21022. Acesso 
em: 9 jul. 2025.

NICE. Menopause: identification and management. NICE guideline. Disponível 
em: https://www.nice.org.uk/guidance/ng23. Acesso em: jul. 2025.

NATIONAL CENTER FOR COMPLEMENTARY AND INTEGRATIVE HEALTH (NCCIH). 
Menopausal symptoms and complementary health approaches: NCCIH Clini-
cal Digest. Bethesda, MD: NIH, 2021. Disponível em: https://www.nccih.nih.
gov/health/providers/digest/menopausal-symptoms-and-complementary-
-health-approaches. Acesso em: 7 jul. 2025.

NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY (NAMS). The 2022 hormone therapy 
position statement of The North American Menopause Society. Menopause, v. 29, 
n. 7, p. 767-794, 2022. DOI: https://doi.org/10.1097/GME.0000000000002028.

NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY (NAMS). The 2023 nonhormone the-
rapy position statement of The North American Menopause Society. Meno-
pause: The Journal of The North American Menopause Society, v. 30, n. 6, p. 573-590, 
2023. DOI: 10.1097/GME.0000000000002200.

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS). Research on the Menopause in the 1990s: 
Report of a WHO Scientific Group. Geneva: WHO, 1996. Disponível em: https://
apps.who.int/iris/handle/10665/41841. Acesso em: 9 mar. 2025.

PANDYA, K. J.; MORROW, G. R.; ROSCOE, J. A.; ZHAO, H.; HICKOK, J. T.; PAJON, E. et 
al. Gabapentin for hot flashes in 420 women with breast cancer: a randomized 
double-blind placebo controlled trial. Lancet, v. 366, n. 9488, p. 818-824, 2005.

PORTELLA, C F S; SORPRESO, I C E; ASSIS, A D S M de; ABREU, L C de; SOARES 
JÚNIOR, J M; BARACAT, E C; TANAKA, A C D A. Meditation as an approach to 
lessen menopausal symptoms and insomnia in working women undergoing 
the menopausal transition period: a randomized controlled trial. Advances in 
Integrative Medicine, v. 8, n. 4, p. 278-284, 2021.

Referências bibliográficas 480



Versão preliminar

RADA, G.; CAPURRO, D.; PANTOJA, T.; CORBALÁN, J.; MORENO, G.; LETELIER, L. M.; 
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