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Como podemos proteger o pico de 
massa óssea e a saúde óssea futura em 
mulheres adolescentes? – Mantendo a 
ovulação e evitando o uso de pílulas 
contraceptivas combinadas 
How can we protect peak bone mass and future bone 
health for adolescent women? – By supporting ovulation 
and avoiding combined hormonal contraception use

Jerilynn Celia Priora,*

EDITORIAL

É bem estabelecida a importância da hereditariedade, do suporte intrauterino e do ambiente social, nutricional e físico 
para obter um ótimo pico de massa óssea (PMO) em jovens.1 Acredita-se que “o aumento no PMO em um desvio 
padrão reduziria o risco de fraturas em 50%,”1 embora isso ainda tenha que ser comprovado por estudos prospectivos. 

Também sabe-se a importância de uma idade normal da menarca para o PMO em mulheres, assim como para diminuir futu-
ros riscos de fratura na coluna e no quadril2. Dados prospectivos populacionais mostram que o PMO no colo do fêmur e no 
quadril, avaliado pela densidade mineral óssea (DMO) é alcançado entre 16 e 19 anos, sendo que o PMO na coluna vertebral 
ocorre um tempo depois.3

Novos estudos indicam ser importante alcançar um ciclo ovulatório para o PMO corporal4 e para manter o PMO na coluna 
enquanto houver a menstruação5 Desse modo, é fundamental avaliar os ciclos menstruais de adolescentes quanto à sua condição 
ovulatória e para tratar fisiologicamente (com progesterona cíclica) os distúrbios relacionados ao ciclo menstrual (oligo/amenor-
reia, cólicas, fluxo intenso e acne). Evidências recentes mostram que, pelo menos na América do Norte, os distúrbios relacionados 
ao ciclo menstrual são frequentemente “tratados” com pílulas contraceptivas combinadas (PCCs)6,7 (que podem ser orais, transdér-
micas ou vaginais), mesmo que o uso das PCCs tenha sido cada vez mais associado à interferência do PMO.8,9

CICLO NORMAL E DESENVOLVIMENTO DA OVULAÇÃO 
Durante o primeiro ano após a menarca, os ciclos menstruais são geralmente irregulares e, frequentemente, longos.10 A maioria 
de nós presume que quando os ciclos menstruais na adolescência se tornam regulares (embora eles possam chegar a ter um espa-
çamento de 41 dias), eles são ciclos ovolutários. O amadurecimento para ciclos presumivelmente ovulatórios com duração regular 
da fase lútea, ocorre cerca de 12 anos após a menarca.10 Muitas coisas comuns às adolescentes nos dias atuais podem interferir no 
desenvolvimento de ciclos de ovulação regulares, incluindo preocupação com o peso, sofrer bullying ou preconceito ou qualquer 
estresse nutricional ou psicossocial.  Deve-se garantir que as adolescentes sintam que alcançaram algo (que pode estar relacionado 
ao universo escolar, esportes, hobbies ou qualquer outra coisa), que são aceitas por alguns de seus amigos e que sintam o afeto de 
familiares próximos, em prol da saúde reprodutiva regular e emocional (ou até mesmo para a saúde óssea).

http://dx.doi.org/10.1590/1984‑0462/;2017;35;2;00019
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CICLOS DE OVULAÇÃO, PICO DE MASSA ÓSSEA E SAÚDE ÓSSEA
A alteração óssea está relacionada à maturação no desenvolvimento da ovulação, bem como com ciclos menstruais regulares? 
Esse assunto ainda não foi investigado a fundo, mas um pequeno estudo prospectivo mostrou que a ovulação demorou no mínimo 
10 meses para começar após a menarca4 e, também, que a menarca, estava temporalmente associada ao ganho de DMO corpo-
ral (Figura 1).4 Além disso, uma meta-análise com mulheres da adolescência até a faixa dos 30 anos mostrou que aquelas com 
mais versus menos ciclos com distúrbios de ovulação apresentaram quase 1% a menos na DMO da coluna por ano (‑0,86%/ano  
[IC95% -1,68–‑0,04] p=0,04).5 Por quê? Porque o aumento e a diminuição regulares dos níveis de estradiol em cada ciclo mens-
trual causam uma reabsorção óssea que a progesterona pode contrabalancear, estimulando a formação óssea osteoblástica.11

TRATAMENTO DE DISTÚRBIOS RELACIONADOS  
AO CICLO MENSTRUAL DE ADOLESCENTES
As cólicas menstruais (dismenorreia) são comuns em adolescentes e costumam ser tratadas por meio de uma intensa terapia anti-
prostaglandina para prevenir a dor12. A acne também é comum em mulheres jovens na fase da menarca, mas melhora com o pas-
sar dos anos e, em geral, pode ser controlada evitando-se produtos faciais oleosos, seguindo uma alimentação saudável e uso de 
agentes tópicos. Algumas mulheres terão fluxo muito intenso devido ao excesso de estrogênio e à anovulação. Conforme mencio-
nado, ciclos irregulares constituem a regra, pelo menos no primeiro ano após a menarca e algumas mulheres jovens normais fica-
rão sem ciclos por alguns meses, esporadicamente, no decorrer de vários anos. Mas esses problemas comuns de amadurecimento 
costumam ser “tratados” inadequadamente, com pílulas contraceptivas combinadas13. Como doses farmacológicas de estrogênio e 
progesterona sintéticos, as PCCs causam fluxo menstrual regular, mas, na realidade, elas mais “encobrem” do que facilitam o ama-
durecimento reprodutivo ou resolvem o problema adjacente. 

A maior parte dos problemas das adolescentes relativos ao ciclo menstrual, fluxo, cólicas e pele está relacionada a um dese-
quilíbrio: muito estrogênio e pouca progesterona. Portanto, a terapia com progesterona cíclica (progesterona micronizada oral, 
300 mg antes de dormir, durante 14 dias/ciclo) é o tratamento ideal de início ou para uma fase de transição. No entanto, esta ideia 

Figura 1 Análise de regressão das alterações na densidade mineral óssea (DMO) total por três anos em 13 mulheres 
adolescentes que coletaram níveis de progesterona salivares desde a menarca, na terceira semana após o fluxo 
e semanalmente até o fluxo menstrual se iniciar.
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CONCLUSÃO
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