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Mensagem central

A resenha sobre terapia hormonal e tromboembolismo é o eixo inicial deste documento. A avaliagdo moderna da
terapia hormonal ndo se limita a “pode ou ndo pode usar hormoénio”: exige estratificagdo individual de risco,
escolha racional da via, interpretacdo da anatomia cirurgica e integracdo com o risco cardio-renal-metabdlico. Na
mulher histerectomizada total, quando a TRH esta indicada, o estrogénio isolado costuma ser suficiente; na
presenca de CKM, obesidade, diabetes, DRC, hipertensao, hipertrigliceridemia ou risco trombdtico, o estradiol
transdérmico é geralmente a opg¢do mais fisioldgica e prudente. A DEXA/DXA entra como dado de osso, musculo,
fragilidade e risco funcional.

SECAO | — RESENHA PRINCIPAL

Terapia hormonal e tromboembolismo: o que muda na avaliagao de risco hoje

Por que esta resenha deve vir primeiro?

Porque o risco tromboembdlico é um dos principais limitadores — reais ou percebidos — da terapia hormonal.
Antes de discutir DEXA, osteoprote¢do ou CKM, é necessario responder: qual é a paciente, qual é a anatomia pods-
cirdrgica, qual é a via hormonal, qual é o risco basal e qual é o objetivo terapéutico?

A avaliagdo contemporanea da terapia hormonal abandonou a leitura simplista segundo a qual “todo horménio
trombosa”. Essa frase tem utilidade pedagdgica limitada e pode gerar duas distor¢des: medo desproporcional em
mulheres que poderiam se beneficiar de terapia bem indicada, ou falsa tranquilidade quando se ignora o risco basal
de uma paciente vulnerdvel. O raciocinio atual é probabilistico, individualizado e farmacoldgico.

O ponto critico é separar risco absoluto de risco relativo. Uma elevagdo relativa modesta pode ser clinicamente
relevante em uma paciente com obesidade, idade avangada, cancer ativo, imobilizagao recente, VTE prévio ou DRC.
Em contraste, o risco absoluto pode ser baixo em mulher jovem, sem fatores tromboticos, dentro da janela de
oportunidade e usando estradiol transdérmico em baixa dose.

Na mulher histerectomizada, a discussao ganha contorno especifico. A auséncia de Utero, quando a histerectomia foi
total e ndo ha endométrio residual, geralmente permite usar estrogénio isolado. Isso evita progestagénio
desnecessario e simplifica o esquema, com potencial impacto favordvel na tolerabilidade e no perfil de risco.
Entretanto, a histerectomia ndo elimina o risco trombético do estrogénio sistémico; ela apenas modifica a
necessidade de protegao endometrial.

Mudanga conceitual Modelo antigo Modelo atual
Pergunta clinica “TRH pode causar trombose?” “Qual TRH, em qual paciente, por qual via,
com qual dose e por qual indicagdo?”
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Mudanga conceitual
Avaliagdo de risco

Modelo antigo
Centrada em pedir trombofilia
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Modelo atual

Centrada em histdria pessoal/familiar,
comorbidades, evento prévio, anatomia
cirlrgica e risco basal

Escolha do estrogénio

Estrogénio como classe Unica

Diferenciar etinilestradiol, estrogénios
conjugados, estradiol oral e estradiol
transdérmico

Via de administragao

Pouca valorizagdo da via

Via oral tem maior primeira passagem
hepatica; transdérmica tende a menor
impacto pré-coagulante

Paciente CKM Risco muitas vezes subestimado Obesidade, DM2, DRC, hipertensao,
inflamag¢do e imobilidade entram na
matriz de risco

Conduta Proibir ou liberar de forma binaria Individualizar, reduzir dose, escolher via,

reavaliar e usar alternativas quando
necessario

1. O determinante farmacolégico: estrogénio oral versus transdérmico

A principal diferenca pratica na avaliagdo tromboembdlica é a via do estrogénio. O estrogénio oral sofre primeira

passagem hepatica, aumentando sintese hepatica de proteinas e modulando fatores envolvidos na coagulagao,

fibrindlise, inflamagdo e metabolismo lipidico. Isso explica por que a via oral se associa a maior preocupagao com VTE,

especialmente em pacientes com risco basal aumentado.

O estradiol transdérmico — adesivo, gel ou spray — evita em grande parte esse primeiro contato hepatico intenso.

Consequentemente, tende a produzir menor alteragdo em marcadores pré-coagulantes, triglicérides e proteinas

hepaticas. Do ponto de vista clinico, essa diferenga sustenta a preferéncia pela via transdérmica em mulheres com

obesidade, diabetes, DRC, hipertrigliceridemia, hipertensdo, enxaqueca, risco trombético familiar ou CKM.

A diferenca ndo deve ser interpretada como risco zero. O raciocinio correto é de reducdo relativa de impacto

hemostatico e metabdlico, ndo de auséncia absoluta de risco. Mesmo com estradiol transdérmico, historia de VTE

prévio, sindrome antifosfolipide, cancer ativo ou evento cardiovascular recente exigem andlise individual e,

frequentemente, contraindicam terapia sistémica.

Opgao hormonal
Etinilestradiol

Impacto clinico esperado
Maior preocupagdo trombatica

Comentadrio pratico

Evitar em terapia menopausal; ndo é a
opcao fisioldgica para mulher
menopausada

Estrogénio oral

Maior primeira passagem hepatica

Cautela em CKM, obesidade,
hipertrigliceridemia, DRC e risco
trombdtico

Estradiol transdérmico

Menor impacto hepatico inicial

Preferivel quando ha risco
trombdtico/metabdlico aumentado

Estrogénio vaginal baixa dose

Acdo predominantemente local

Util para sindrome geniturinaria; em geral
menor preocupagdo sistémica

Estrogénio + progestagénio

Necessario quando ha utero

Na histerectomia total costuma ser
evitavel; exce¢Oes devem ser avaliadas

2. O determinante clinico: risco basal da paciente

O risco tromboembdlico ndo nasce apenas da molécula. Ele emerge da soma entre biologia da paciente, contexto

clinico e exposi¢dao hormonal. Em uma mulher histerectomizada com CKM, a avaliagao deve incluir simultaneamente

risco trombdtico, risco cardiovascular aterosclerético, fungdo renal, albuminuria, peso, mobilidade, histdria

oncoldgica e medicamentos em uso.
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Dominio
Histéria trombdtica

Fatores relevantes
TVP/TEP prévio, trombose em sitio
incomum, recorréncia
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Implicagdo na TRH

Geralmente evitar TRH sistémica ou
discutir apenas em cendrio
excepcional/especializado

Trombofilia/SAF

Sindrome antifosfolipide, deficiéncia de
antitrombina, mutagdes de alto risco

Contraindicag3o relativa/absoluta
conforme contexto; evitar estrogénio
sistémico quando risco alto

imobilizagdo, quimioterapia

CKM Obesidade, DM2, DRC, albuminuria, Preferir transdérmico quando elegivel;
hipertensao, IC, DAC controlar fatores modificaveis antes e
durante TRH
Oncologia Cancer ativo, tratamento recente, Aumenta risco trombotico basal; evitar ou

adiar TRH sistémica conforme caso

Janela temporal

<60 anos e <10 anos da menopausa versus
inicio tardio

Beneficio-risco mais favoravel na janela;
mais cautela fora dela

Anatomia cirurgica

Histerectomia total, subtotal, ovarios
preservados/removidos, endometriose

Define necessidade de progestagénio e
urgéncia da reposicdo em menopausa
cirurgica

3. Trombofilia: exame nao substitui raciocinio clinico

A testagem indiscriminada de trombofilia antes de terapia hormonal ndo é boa pratica. Um painel negativo nao zera o

risco; um painel positivo de baixo impacto pode gerar ansiedade, rotulagem, custo e decisdes desproporcionais. A

histdria clinica continua sendo o ponto de maior valor: VTE pessoal, VTE familiar forte, eventos ndo provocados,

recorréncia e trombose em sitios incomuns.

Ainvestigacao deve ser dirigida quando o resultado tiver potencial real de mudar a conduta: por exemplo, suspeita de

sindrome antifosfolipide, VTE ndo provocado em paciente jovem, VTE recorrente, trombose em sitio incomum, forte

agregacdo familiar ou decisdo terapéutica complexa na qual se cogita estrogénio sistémico apesar de risco

aumentado.

Nao solicitar de rotina

Considerar investigag¢ao dirigida

Mulher sem histdria pessoal/familiar relevante, baixo risco e
decisdo ja favoravel a estradiol transdérmico

Triagem ampla “por seguranga” antes de toda TRH

Painel genético sem pergunta clinica clara

VTE prévio ndo provocado ou recorrente

Trombose em sitio incomum
Historia familiar forte em parentes de primeiro grau,

especialmente eventos jovens

Teste quando o resultado ndo modificard a conduta

Suspeita de sindrome antifosfolipide ou trombofilia de alto risco

4. Mulher histerectomizada: o que muda de fato?

A histerectomia total modifica de modo decisivo a estratégia hormonal porque elimina, em regra, a necessidade de

protecdao endometrial. Assim, quando ha indicagdo de TRH sistémica, o estrogénio isolado costuma ser suficiente.

Esse ponto é relevante porque progestagénios ndo sdo neutros: podem interferir em mama, humor, retengao hidrica,

perfil metabdlico e tolerabilidade, variando conforme molécula e regime.

Mas a pergunta anatOmica precisa ser precisa. Histerectomia subtotal, endometriose residual, neoplasia hormonio-

sensivel prévia ou divida sobre remanescente endometrial mudam a decisdo. Nesses casos, pode haver necessidade

de progestagénio, vigilancia especifica ou mesmo contraindicagao a terapia sistémica.

Pergunta cirtrgica
Foi histerectomia total?

Por que é essencial?
Confirma auséncia de Utero e colo com
endométrio residual

Impacto
Permite estrogénio isolado na maioria dos
casos

O colo foi preservado?

Pode haver tecido remanescente

Manter rastreamento cervical e
individualizar progestagénio

Os ovarios foram retirados?

Define menopausa cirurgica e queda
abrupta do estradiol

Aumenta relevancia de sintomas, 0sso,
CKM e janela de TRH
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Pergunta cirurgica
Havia endometriose?

Por que é essencial?
Endometriose residual pode responder ao
estrogénio

Impacto
Evitar estrogénio sem avaliagdo;
considerar regime combinado/alternativas

Havia cancer?

Risco hormdnio-sensivel depende do tipo
tumoral

Decisdo com ginecologia/oncologia

5. CKM como amplificador de risco trombético e metabdlico

A sindrome cardio-renal-metabdlica transforma a avaliacdo de TRH em uma decisdo sistémica. Obesidade visceral,

inflamagdo cronica, resisténcia insulinica, albuminuria, DRC, hipertensado e insuficiéncia cardiaca aumentam

vulnerabilidade vascular. A via transdérmica, quando a TRH é indicada, torna-se mais coerente porque minimiza o

estimulo hepdtico e tende a ser mais neutra do ponto de vista metabdlico.

Componente CKM
Obesidade visceral

Como interfere na decisao hormonal
Aumenta inflamagdo e risco basal de VTE

Medida pratica
Preferir transdérmico; tratar peso e apneia
do sono

DM2/resisténcia insulinica

Aumenta risco vascular e fragilidade dssea
apesar de DMO as vezes preservada

Controlar HbAlc, PA, ApoB e quedas

DRC/albumindria

Aumenta risco CV e altera metabolismo
mineral

Integrar eTFG, albuminuria, PTH, fésforo e
DEXA

Hipertensdo/DAC/IC

Eleva risco absoluto de eventos

Evitar inicio tardio ou em doenga instavel;
otimizar tratamento CKM

Hipertrigliceridemia/MASLD

Via oral pode piorar triglicérides em
algumas pacientes

Preferir transdérmico

6. Conduta pratica diante do risco de tromboembolismo

1. Confirmar indicacdo real: sintomas vasomotores relevantes, sindrome geniturindria, menopausa cirurgica precoce,

prevenc¢do de perda dssea dentro da janela adequada ou impacto importante na qualidade de vida.

2. Confirmar anatomia: histerectomia total versus subtotal, ovarios preservados versus removidos, endometriose,

neoplasia e presenca de sintomas genitais.

3. Estratificar risco basal: VTE pessoal/familiar, SAF, cancer ativo, cirurgia/imobilizacdo, obesidade, tabagismo, idade,

CKM, DRC e evento cardiovascular prévio.

4. Escolher via e dose: se a paciente for elegivel e tiver risco CKM/trombético aumentado, preferir estradiol

transdérmico na menor dose eficaz.

5. Evitar trombofilia indiscriminada; investigar apenas quando houver pergunta clinica com potencial de mudar

conduta.

6. Reavaliar periodicamente: sintomas, pressao arterial, peso, perfil lipidico/ApoB, glicemia, fungdo renal,

albumindria, mama, quedas e eventos trombaticos.

Conclusdo da resenha principal

O risco tromboembdlico da terapia hormonal ndo é atributo fixo de uma palavra (“hormoénio”), mas o resultado da

interacdo entre molécula, via, dose, idade, janela temporal, anatomia pds-cirurgica e risco basal. Na mulher
histerectomizada total, a possibilidade de usar estrogénio isolado é uma vantagem terapéutica. Em CKM, a
preferéncia por estradiol transdérmico deve ser explicita sempre que a TRH sistémica for considerada apropriada.
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SECAO Il — DEXA/DXA, CKM E TRH NO CUIDADO DA MULHER HISTERECTOMIZADA

1. Conceito: o que a DEXA/DXA mede e por que ela importa

DEXA ou DXA significa dual-energy X-ray absorptiometry. E o método padrdo para mensuracdo da densidade mineral
Ossea (DMO), com baixa dose de radiagdo, boa reprodutibilidade e uso clinico consolidado para diagndstico de

osteoporose, estimativa de risco de fratura e monitoramento terapéutico.

Os sitios principais sdo coluna lombar L1-L4, colo femoral e quadril total. O radio 33% deve ser considerado quando
ha hiperparatireoidismo, DRC com disttrbio mineral, artefatos em coluna/quadril, obesidade que dificulta

posicionamento ou impossibilidade técnica de avaliar os sitios habituais.

Em mulheres pds-menopausa e homens com 50 anos ou mais, usa-se T-score. Em mulheres pré-menopausa, homens
com menos de 50 anos e criangas/adolescentes, usa-se Z-score, evitando diagndstico densitométrico simplista

baseado apenas em T-score.

Resultado densitométrico
Normal

Critério
T-score 2-1,0

Comentario clinico
Baixo risco densitométrico; integrar idade
e risco clinico

Baixa massa Ossea/osteopenia

T-score entre-1,0e-2,5

N&o é doenga isolada; exige FRAX e fatores
de risco

Osteoporose

T-score £-2,5

Diagndstico densitométrico em sitio
validado

Osteoporose estabelecida/grave

T-score < -2,5 + fratura por fragilidade

Alto risco; considerar terapia especifica

Z-score baixo

Z-score £-2,0

Abaixo do esperado para idade; investigar
causas secunddrias

2. Quando solicitar DEXA: indicagdes praticas

A DEXA deve ser solicitada quando o resultado puder modificar conduta clinica: prevengao primdria, decisao de

tratamento antiosteoporético, linha de base antes de terapias que aceleram perda dssea, monitoramento e avaliagdo

de fragilidade no contexto CKM.

Cenario
Mulher >65 anos

Quando pedir
Rastreamento

Observacgdo pratica
Indicagdo classica

P&s-menopausa <65 anos

Se fatores de risco

Fratura prévia, baixo peso, tabagismo,
corticoide, menopausa precoce, DRC,
DM2, quedas

Menopausa cirurgica

Especialmente se ooforectomia bilateral
antes de 45-50 anos

Estabelece linha de base e auxilia decisdo
de TRH/protegdo dssea

CKM/DRC/DM2

Quando risco de queda, fragilidade, DRC,
albumindria ou perda funcional

DEXA isolada pode subestimar risco em
DM2

Uso de farmacos de risco

Corticoide, inibidor de aromatase,
blogueio androgénico, anticonvulsivantes

Linha de base e seguimento

Fratura por fragilidade

Sempre que possivel

A fratura ja define alto risco, mesmo antes
da DEXA

Pds-bariatrica/ma absor¢ido

Linha de base e seguimento

Avaliar vitamina D, célcio, PTH e proteina

3. DEXA na mulher histerectomizada: perguntas obrigatodrias

A histerectomia em si ndo define o risco dsseo. O principal divisor clinico é a preservagao ou retirada dos ovarios. A
anamnese cirurgica deve ser detalhada, pois muitas pacientes sabem apenas que “retiraram o Utero”, mas ndo sabem

se houve ooforectomia ou se o colo foi preservado.
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Pergunta
Ovdrios preservados?

Por que importa?
Mantém produgdo hormonal até faléncia
ovariana

Impacto na conduta
Menopausa pode ser dificil de datar; DEXA
conforme idade e risco

Ooforectomia bilateral?

Causa menopausa cirurgica imediata

Aumenta prioridade de avaliar sintomas,
0ss0 e CKM

Idade da cirurgia?

Quanto mais precoce, maior tempo de
hipoestrogenismo

Pode fortalecer indicagdo de TRH se ndo
houver contraindicagdao

Colo preservado?

Pode demandar rastreamento cervical

Importante para seguimento ginecoldgico

Endometriose/neoplasia?

Modifica seguranga da TRH

Pode exigir progestagénio, vigildncia ou
contraindicagdo

4. DEXA como dado de risco CKM

A DEXA ganha relevancia no CKM porque osso, musculo e metabolismo compartilham determinantes fisiopatolégicos:

inflamacgao, resisténcia insulinica, vitamina D, PTH, fésforo, FGF23, adipocinas, estrogénio, fungdo renal e risco de

queda.

No diabetes tipo 2, a DMO pode ser normal ou aumentada, mas a qualidade dssea e o risco de fratura podem estar

desfavordveis. Em DRC, a DEXA deve ser interpretada junto com o distlrbio mineral e ésseo da DRC. Na obesidade, a

maior carga mecanica ndo elimina risco: obesidade sarcopénica, instabilidade postural e inflamagdo podem aumentar

guedas e fraturas.

Componente CKM Como afeta osso/fratura Implicagdo na leitura da DEXA

DM2 Glicagdo do coldgeno, pior DMO pode subestimar risco; valorizar
microarquitetura e quedas fratura e quedas

DRC PTH, fésforo, FGF23, vitaminaD e Avaliar CKD-MBD antes de tratar como

remodelagdo 6ssea alterados

osteoporose simples

Obesidade visceral

Inflamagdo e risco de queda; possivel
obesidade sarcopénica

Considerar composi¢do corporal e fungdo
muscular

Hipogonadismo/menopausa cirlrgica

Perda trabecular acelerada

DEXA basal e discussdo de TRH se elegivel

IC/fragilidade

Menor mobilidade, quedas e sarcopenia

Avaliar funcionalidade, quedas e
reabilitagdo

5. O que pedir junto com a DEXA

A DEXA deve ser integrada a exames laboratoriais e dados funcionais. O objetivo é diferenciar osteoporose primaria,

perda secundaria, CKD-MBD, osteomalacia, sarcopenia e fragilidade.

Eixo
Mineral ésseo

Exames/medidas
Calcio, fésforo, magnésio, fosfatase
alcalina, 25-OH-vitamina D, PTH

Comentario
Essencial em DRC, suspeita de
osteomalacia ou hiperparatireoidismo

Renal Creatinina/eTFG, albuminduria CKM exige rim e albuminuria no centro da
decisdo
Metabdlico HbAlc, perfil lipidico, ApoB se disponivel, Define risco vascular e estratégia de TRH
PA, cintura
Enddcrino TSH/TA4L; FSH/estradiol quando duvida Evitar excesso de reposigdo tireoidiana;
menopausal muda conduta confirmar menopausa cirdrgica quando
necessario
Funcional Histdria de quedas, forga de preensao, Fratura depende de osso e queda

marcha, sarcopenia

Imagem complementar

VFA, TBS, rddio 33%, composigcdo corporal
por DXA quando disponivel

Uteis em fratura vertebral oculta, DM2,
DRC e obesidade sarcopénica

Mama/ginecologia

Mamografia conforme idade/risco;
rastreamento cervical se colo preservado
ou lesdo prévia

Necessario antes e durante TRH quando
aplicavel
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6. Intervalo de repeticao da DEXA

A repeticdo deve ser individualizada. Nao ha beneficio em repetir anualmente uma paciente estdvel, com DMO
normal e baixo risco. Por outro lado, condigdes de perda rapida exigem menor intervalo. A comparagdo deve
respeitar a menor mudanga significativa do servigo, evitando interpretar variagdes pequenas como resposta ou piora
real.

Cenario Intervalo pratico

DMO normal e baixo risco 3-5 anos

Osteopenia leve 2-3 anos

Osteopenia moderada/importante 1-2 anos

Osteoporose em tratamento 1-2 anos inicialmente; depois individualizar
Corticoide, inibidor de aromatase, menopausa cirdrgica precoce, Pode exigir reavaliagdo mais precoce

DRC, perda rapida

7. TRH na mulher histerectomizada: principios

Na mulher com Utero, estrogénio sistémico isolado aumenta risco de hiperplasia e cancer endometrial, motivo pelo
qual costuma-se associar progestagénio. Na histerectomizada total, sem endométrio funcional, geralmente usa-se
estrogénio isolado. Essa é uma diferencga terapéutica central.

Excegdes incluem histerectomia subtotal, endometriose residual, neoplasia hormonio-sensivel, sangramento genital
inexplicado ou duvida anatomica. Nesses casos, a decisdo deve ser individualizada, frequentemente com ginecologia.

8. Beneficios da TRH
Beneficio Comentario clinico

Sintomas vasomotores Tratamento mais eficaz para fogachos, sudorese e impacto no
sono

Sindrome geniturinaria Estrogénio local é muito util; sistémico pode ajudar quando ha
sintomas sistémicos associados

Osso Reduz perda 6ssea e fraturas enquanto em uso; relevante em
menopausa precoce/cirirgica

Qualidade de vida Pode melhorar sono, sintomas, sexualidade e funcionamento
global em mulheres sintomaticas

Metabolismo/composi¢do corporal Pode atenuar ganho de gordura visceral em algumas mulheres,
mas ndo é tratamento de obesidade

9. Riscos da TRH

Risco Quando preocupa mais Como mitigar

VTE Via oral, idade, obesidade, VTE prévio, Preferir transdérmico quando elegivel;
cancer, imobilizagdo, SAF evitar se alto risco

AVC/DAC Inicio tardio, doenga estabelecida, fatores Respeitar janela, controlar CKM e evitar
nao controlados em doenga instavel

Mama Principalmente terapia combinada Mamografia/rastreamento e evitar
prolongada; depende do histérico progestagénio desnecessario

Doenga biliar Mais associada a via oral Considerar transdérmico e histéria prévia

Sangramento/tecido residual Histerectomia subtotal, endometriose, Avaliagdo ginecoldgica e individualizagdo
anatomia incerta
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10. TRH em CKM: abordagem racional

No CKM, a pergunta ndo é simplesmente “pode fazer TRH?”. A pergunta correta é: qual é o objetivo terapéutico, qual
a janela temporal, qual o risco cardiovascular/trombdtico/renal, qual a via, qual a dose e qual alternativa existe se a
TRH sistémica for inadequada?

Principio pratico
Em paciente histerectomizada total e elegivel a TRH, com risco CKM ou trombdtico aumentado, preferir estradiol

transdérmico na menor dose eficaz. Evitar progestagénio desnecessario. Reavaliar anualmente sintomas, pressao
arterial, peso, mama, eventos trombdticos, fungdo renal, albuminduria e risco cardiovascular.

Situagao clinica Estratégia preferencial

Histerectomia total + sintomas vasomotores + baixo risco Estrogénio isolado; oral ou transdérmico, com preferéncia
transdérmica se risco metabdlico

Histerectomia total + CKM/obesidade/DM2/DRC Estradiol transdérmico, menor dose eficaz

Ooforectomia bilateral precoce Considerar TRH até idade média da menopausa, se ndo houver
contraindicagdo

VTE prévio/SAF/cancer ativo Evitar TRH sistémica; discutir alternativas e eventual especialista

Sintomas geniturinarios isolados Preferir estrogénio vaginal de baixa dose ou opgdes locais

DEXA alterada em mulher idosa fora da janela Preferir tratamento especifico para osteoporose, nao iniciar TRH
apenas pela DMO

11. Algoritmo pratico para consulta

1. Confirmar anatomia: histerectomia total ou subtotal; ovarios preservados ou removidos; indicagdo cirurgica;
endometriose ou neoplasia.

2. Definir estado menopausal: idade, sintomas vasomotores/geniturinarios, tempo desde ooforectomia/menopausa;
FSH/estradiol apenas se a divida mudar conduta.

3. Estadiar CKM: IMC, cintura, PA, HbA1c, lipidios/ApoB, eTFG, albuminuria, DAC/AVC/IC, apneia do sono, fragilidade
e quedas.

4. Solicitar DEXA coluna/quadril; adicionar radio 33%, VFA, TBS ou composigdo corporal quando indicados.

5. Investigar causas secundarias: vitamina D, célcio, fésforo, PTH, FA, funcdo renal, TSH/T4L, hemograma e
marcadores conforme contexto.

6. Integrar DEXA ao risco clinico: fratura prévia, queda, diabetes, DRC, sarcopenia, corticoide e FRAX ajustado por
julgamento clinico.

7. Se TRH indicada e sem contraindicagdo: estrogénio isolado na histerectomia total; preferir transdérmico em
CKM/risco trombético; menor dose eficaz.

8. Se TRH contraindicada ou paciente fora da janela: tratar osso com farmacos especificos quando indicado e
sintomas com op¢des ndo hormonais/localizadas.

9. Reavaliar anualmente: sintomas, eventos adversos, mama, PA, risco CV, fungdo renal, albuminuria, quedas,
medicagGes e necessidade de continuar TRH.

12. Armadilhas na interpretacao da DEXA

Armadilha Por que ocorre Conduta correta
DM2 com DMO normal DMO ndo capta totalmente qualidade Valorizar fratura, quedas, TBS quando
Ossea disponivel e risco clinico
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Armadilha
Coluna falsamente alta

Por que ocorre
Artrose, osteofitos, calcificagdo adrtica

Conduta correta
Interpretar quadril/radio e imagens do
exame

DRC tratada como osteoporose comum

CKD-MBD altera remodelagdo e
mineralizagdo

Avaliar PTH, fésforo, calcio, FA e vitamina
D

Obesidade considerada protetora

Obesidade sarcopénica aumenta quedas e
fragilidade

Avaliar fungdo muscular e composi¢do
corporal

Repeticdo precoce sem indicagdo

Variagdo técnica pode ser confundida com
mudanga real

Respeitar menor mudanca significativa e
risco clinico

13. Take-home message

e Aresenha sobre tromboembolismo deve anteceder a discussdo de DEXA/TRH, pois a seguranga vascular define

elegibilidade, via e dose da terapia h

ormonal.

e Orisco tromboembdlico da TRH depende de paciente, molécula, via, dose, janela temporal e contexto CKM; ndo

deve ser discutido como atributo homogéneo de “hormonio”.

e Na histerectomia total, o estrogénio isolado geralmente é suficiente; evitar progestagénio desnecessario é parte

da seguranca terapéutica.

e Em CKM, obesidade, DM2, DRC, hipertensao, hipertrigliceridemia ou risco trombético, a via transdérmica é

geralmente mais racional que a oral.

o DEXA é ferramenta éssea, mas no CKM também expressa fragilidade, risco funcional, sarcopenia, queda e

interagdo rim-osso-metabolismo.

o DEXA alterada pode fortalecer indicagdo de protegao dssea, mas nao deve ser o Unico motivo para iniciar TRH

sistémica em mulher idosa ou fora da janela de oportunidade.

e Adecisdo ideal integra sintomas, idade, tempo desde menopausa, risco cardiovascular, risco trombético, risco

mamario, fun¢do renal, albumindria, DEXA, quedas e preferéncia da paciente.

Nota clinica

Este material € uma sintese médico-cientifica para apoio a decisdo. A indicagdo de DEXA, TRH ou terapia

antiosteopordtica deve ser individualizada conforme histdria clinica, exame fisico, preferéncias da paciente, riscos

absolutos e diretrizes vigentes.
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