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Pontos-chave
• Embora existam diversas situações que podem potencialmente levar à redução dos níveis de androgênios, até o mo-

mento não há uma síndrome definida nem um critério bioquímico para diagnosticar deficiência de androgênios em 
mulheres. Os benefícios da terapia androgênica nessas situações são controversos. 

• Meninas com atraso puberal manifestando-se principalmente por ausência de desenvolvimento de caracteres sexuais 
secundários e amenorreia primária podem apresentar deficiência de produção de hormônios sexuais, incluindo defi-
ciência de produção de androgênios. 

• Em decorrência de menopausa cirúrgica e de insuficiência ovariana prematura pode haver redução dos níveis de an-
drogênio em relação a controles normais de mesma idade.

• Mulheres jovens com hipopituitarismo, anorexia nervosa e insuficiência adrenal podem ter níveis séricos de androgê-
nios diminuídos.

• O uso de androgênios e esteroides anabolizantes para fins estéticos tem aumentado consideravelmente em virtude de 
questões de culto ao corpo e à beleza, porém associa-se a manifestações estéticas indesejáveis e potencialmente irrever-
síveis, além de aumento de morbidades.

Recomendações
• Não há evidência para uso de terapia androgênica em mulheres na adolescência, mesmo em casos de hipogonadismo 

por causas ovarianas (insuficiência ovariana prematura) ou centrais.
• Não há evidência para terapia androgênica de rotina em mulheres adultas com hipopituitarismo, hipogonadismo hipo-

gonadotrófico, insuficiência adrenal e anorexia nervosa.
• A terapia androgênica, preferencialmente pela via transdérmica, pode ser considerada para mulheres com insuficiên-

cia ovariana prematura (IOP) ou menopausa cirúrgica com queixas de disfunção sexual feminina (DSF), em adição à 
terapia estroprogestagênica.

• Não se recomenda o uso de androgênios e esteroides anabolizantes para fins estéticos.
• A dosagem de testosterona total ou o cálculo do índice de androgênios livres podem ser utilizados para controle da re-

posição androgênica em mulheres, porém as técnicas laboratoriais disponíveis não apresentam sensibilidade adequada. 
A técnica de espectrometria de massa, embora com maior sensibilidade, tem alto custo, o que limita sua utilização na 
prática clínica. 

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Uso de androgênios nas diferentes fases da vida: 
período reprodutivo
Número 11 – Dezembro 2021
A Comissão Nacional Especializada em Ginecologia Endócrina  da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências científicas 
sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.

Contexto clínico
A produção androgênica no sexo feminino é realizada pe-
los ovários, pelas suprarrenais e pela conversão periférica, 
e os níveis de testosterona circulantes desempenham papel 
importante na saúde musculoesquelética e cardiovascular 
e na função sexual (FS).(1) Alguns autores tentaram definir 
uma síndrome de deficiência de androgênios em mulheres 
com sintomas como baixa libido e diminuição global do de-
sejo, fantasias e excitação, além de fadiga e diminuição do 
bem-estar.(2) Porém, várias entidades internacionais, como 

a Endocrine Society, o American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG), a American Society for Reproductive 
Medicine (ASRM), a European Society of Endocrinology 
(ESE) e a International Menopause Society (IMS), por meio 
de suas recomendações para prática clínica, posicionaram-
-se contra o diagnóstico clínico e laboratorial da deficiência 
androgênica pela falta de uniformidade nos critérios clíni-
cos e de padronização dos níveis séricos de testosterona nas 
mulheres de acordo com a faixa etária.(3) Considerando a 
dificuldade de diagnóstico, o tratamento por meio da repo-
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sição androgênica em mulheres climatéricas tem indicação 
mais difundida na presença de DSF, porém existem outras 
situações que podem potencialmente causar redução nos 
níveis de androgênios em mulheres na pré-menopausa e 
que geram dúvidas quanto à necessidade de reposição.(3,4) 

Essas situações incluem, por exemplo, o uso de androgênios 
na manutenção da massa óssea e prevenção da osteoporose, 
na IOP, no hipopituitarismo e na insuficiência adrenal. 

Desse modo, neste documento, que será dividido em 
duas partes, revisaremos evidências atuais para indicações 
e contraindicações do uso de androgênios em diferentes 
situações da vida da mulher – no período reprodutivo (1ª 
parte) e no climatério (2ª parte).

Para diagnosticar deficiência 
androgênica, há indicação de dosagem 
de androgênios em mulheres?
O androgênio mais comumente dosado em mulheres é a 
testosterona. Em mulheres pré-menopáusicas, os níveis de 
testosterona não variam significativamente com a fase do 
ciclo, apresentando apenas um aumento modesto durante 
o pico do hormônio luteinizante (LH) nos ciclos ovulató-
rios.(5) Esse hormônio circula no organismo de três formas: 
ligado à globulina ligadora de hormônios sexuais – SHBG 
(66%), ligado à albumina (33%) e na forma livre (1%). A 
forma livre e a forma ligada à albumina são consideradas as 
formas ativas da testosterona.(6) Diversas situações podem 
aumentar os níveis da SHBG, levando à diminuição da fra-
ção livre da testosterona. Nesses casos, a dosagem da testos-
terona livre ou o cálculo do índice de androgênios livres é 
mais adequada para avaliação da testosterona circulante na 
sua forma biologicamente ativa.(7) 

Os ensaios mais utilizados para dosagem de testos-
terona, como, por exemplo, os ensaios imunométricos e 
radioimunoensaio, apresentavam limitações, com baixa 
acurácia para detectar níveis fisiologicamente baixos em 
mulheres. Atualmente, o ensaio de espectrometria de 
massa-cromatografia líquida, por apresentar maior sen-
sibilidade para dosagem de testosterona, é o exame pa-
drão-ouro.(7,8) No entanto, o custo mais elevado, a baixa 
disponibilidade desse método e a necessidade de pessoal 
altamente especializado limitam seu uso. Os resultados da 
dosagem de testosterona devem ser analisados com caute-
la em razão de os níveis séricos não refletirem a concen-
tração nos tecidos-alvo, bem como a variabilidade indi-
vidual na sensibilidade dos receptores periféricos.(9) Além 
disso, os efeitos clínicos dependem também da conversão 
da testosterona pela aromatase e pela 5α-redutase, em es-
trona e di-hidrotestosterona, respectivamente.(10) Não há 
indicação para dosagem de di-hidrotestosterona. 

Embora exista uma associação entre níveis séricos 
de androgênios com desejo sexual, seus baixos níveis em 
mulheres não predizem de forma confiável sintomas clíni-
cos. Além disso, níveis de testosterona não são preditores 
independentes da FS na mulher. Assim, não há um critério 

diagnóstico bioquímico para diagnosticar deficiência de 
androgênios em mulheres.(3) 

1ª parte: uso de androgênios 
no período reprodutivo
Há evidências para o uso de androgênios 
durante a adolescência?
Na adolescência, a ativação do eixo hipotálamo-hipófise-
-ovariano estimula a produção dos hormônios ovarianos, 
sobretudo estrogênios, responsáveis pela telarca, pubarca 
e menarca na menina. Em paralelo, essa ativação também 
aumenta os níveis de testosterona circulantes que, durante 
a adolescência e anos reprodutivos, é produzida de maneira 
equivalente pelas células da teca e pelo córtex adrenal, na 
concentração de aproximadamente 300 mcg ao dia.(11,12) Os 
níveis séricos dos androgênios são maiores durante a ado-
lescência, com decréscimo progressivo a partir dos 25 anos 
de idade.(13) Nessa fase da vida, desempenham papel impor-
tante para a puberdade normal e o crescimento esquelético. 

Na adolescência, o crescimento esquelético e o ganho 
de massa óssea são influenciados pelos estrogênios e andro-
gênios, havendo uma interação importante entre os andro-
gênios, o hormônio de crescimento (GH) e o fator de cres-
cimento semelhante à insulina (IGF-1).(14,15) Deficiências 
androgênicas podem resultar em atraso da puberdade, ma-
nifestado principalmente por ausência de desenvolvimento 
de caracteres sexuais secundários e amenorreia primária, 
sendo a reposição hormonal a primeira escolha de trata-
mento. O uso de terapia hormonal (TH) estroprogestagê-
nica em adolescentes diagnosticadas com hipogonadismo 
é validado para estímulo puberal, proteção cardiovascular e 
prevenção de osteoporose.(14-17) O uso de androgênios nesse 
período da vida, no entanto, é validado apenas para puber-
dade atrasada no sexo masculino, para promover cresci-
mento e ganho de massa muscular, não havendo evidências 
fortes o suficiente para sustentar sua administração em mu-
lheres na adolescência.

Estudos prévios com diferentes esquemas de terapia 
androgênica nessa faixa etária em mulheres com síndrome 
de Turner e pan-hipopituitarismo, embora tenham mostra-
do alguns resultados positivos como ganho de massa óssea 
e muscular e melhora na qualidade de vida, não apresentam 
evidência suficiente para recomendar seu uso em adoles-
centes do sexo feminino.(18-20)

Sendo assim, não há recomendação para uso de tera-
pia androgênica em mulheres na adolescência, em nenhu-
ma formulação ou via de administração, pela ausência de 
evidências que confirmem sua eficácia e segurança nessa 
faixa etária.

Quando há indicação para o uso de androgênios 
durante o período reprodutivo?
Insuficiência ovariana prematura e menopausa cirúrgica
A IOP e a menopausa cirúrgica são duas situações em que 
ocorre redução dos níveis de androgênio em relação a con-
troles normais de mesma idade, bem como em relação a 



3 FEBRASGO POSITION STATEMENT 

Nácul AP, Rezende GP, Gomes DA, Maranhão T, Costa LO, Reis FM, et al.

mulheres com menopausa natural.(21) A adição de androgê-
nios na TH em mulheres com IOP não parece melhorar sig-
nificativamente a qualidade vida, a autoestima ou o humor. 
A adição de testosterona à TH, embora com evidências li-
mitadas, também parece não adicionar benefícios sobre a 
massa óssea. Por outro lado, também parece não aumentar 
eventos ou efeitos adversos como alterações na pele, hir-
sutismo, acne ou frequência na depilação.(22) Mulheres pré-
-menopáusicas submetidas à ooforectomia bilateral costu-
mam apresentar disfunções sexuais relacionadas aos baixos 
níveis hormonais. Evidências demonstram melhora da FS 
com adição de testosterona à TH nesses casos, preferencial-
mente pela via transdérmica, com efeitos adversos mínimos 
ou leves. Entretanto, os efeitos a longo prazo ainda não são 
claros.(23-25) Em nosso país, não há produtos aprovados pe-
las agências regulatórias para prescrição de testosterona, as-
sim, pode-se aceitar a utilização de produtos manipulados, 
ressaltando-se a dificuldade de controle de doses. Pode-se 
prescrever testosterona a 1%, formulada em gel de alta ab-
sorção (por exemplo, Pentravan), para uso transdérmico, 
na dose de 0,5 g de gel por dia, por três a seis meses. Como 
sugestão, recomenda-se prescrever testosterona 5 mg por 
mL em frasco dosador contendo 30 mL de gel, com libe-
ração de 1 mL por dia. Essa dose pode ser individualizada 
com variação entre 1 e 5 mg. Dosar testosterona antes de 
iniciar, após três a seis semanas de uso e enquanto durar 
o tratamento, para evitar níveis plasmáticos suprafisiológi-
cos, e monitorar o aparecimento de sinais clínicos de hipe-
randrogenismo, porque a resposta clínica nem sempre se 
correlaciona com os níveis plasmáticos de testosterona. Se 
houver melhora, reforçar para a paciente que não há evi-
dências de eficácia e segurança no uso por tempo maior que 
24 meses.(23)

Hipopituitarismo
O hipopituitarismo frequentemente inclui o hipogonadis-
mo hipogonadotrófico e a insuficiência adrenal de causa 
central, havendo deficiência na produção de androgênios 
nas duas maiores fontes – ovários e adrenais. Um estudo 
que avaliou o uso de patches de 300 mcg de testosterona 
por um ano em 51 mulheres com hipopituitarismo mos-
trou aumento na massa óssea no quadril e no rádio, e da 
massa muscular, bem como melhora do humor e da FS 
nesse grupo de mulheres.(24) Assim, se for considerada a 
terapia androgênica para mulheres com hipopituitarismo, 
o acompanhamento deve ser feito da mesma forma que 
em mulheres com DSF, porém a segurança a longo prazo 
é desconhecida, não havendo uma recomendação formal 
para essa reposição.(3,25) 

Insuficiência adrenal
Mulheres com insuficiência adrenal apresentam níveis mais 
baixos de deidroepiandrosterona (DHEA) e da sua forma 
sulfatada (SDHEA). Muitas mulheres com insuficiência 
adrenal primária e secundária apresentam deterioração 
do estado geral de saúde apesar da reposição de glicocor-

ticoides e mineralocorticoides.(26) Embora alguns estudos 
demonstrem que a reposição de DHEA melhore os escores 
de depressão e ansiedade, sensação de bem-estar, libido e 
FS, uma revisão sistemática e metanálise mostrou apenas 
melhora modesta nos escores de qualidade de vida e de-
pressão. O DHEA, suplemento alimentar sem controle re-
gulatório, não possui evidências robustas para se indicar 
seu uso rotineiro na insuficiência adrenal.(27) Na prática, a 
reposição androgênica com DHEA por vezes é utilizada 
para mulheres que apresentam sintomas de deficiência an-
drogênica e baixos níveis plasmáticos de DHEA, com do-
ses iniciais entre 25 e 50 mg por dia por um período de 
três a seis meses e ajustes da dose de acordo com os níveis 
circulantes de DHEA e sintomas clínicos. Na ausência de 
resultado terapêutico satisfatório ou na presença de efeitos 
adversos, a terapia deve ser suspensa.(28)

Anorexia nervosa
Mulheres com anorexia nervosa apresentam níveis de tes-
tosterona total e livre mais baixos do que mulheres nor-
mais.(29) Os níveis de testosterona livre têm uma correla-
ção positiva com o índice de massa corporal (IMC) e com 
a densidade mineral óssea na coluna e uma correlação ne-
gativa com níveis de depressão nessas mulheres.(30) Embora 
estudos tenham mostrado elevação de marcadores de for-
mação óssea com o uso de patches de testosterona, esse 
aumento não se refletiu em aumento da massa óssea.(29,30) 

Ainda que possa haver aumento da massa magra, o uso de 
testosterona pode inclusive levar à diminuição no IMC.(31) 

A reposição de testosterona também não mostrou efeitos 
positivos nos índices depressão e ansiedade.(31) Assim, a 
reposição de testosterona não deve ser recomendada para 
prevenção de perda de massa óssea, aumento de peso e 
distúrbios emocionais associados à anorexia nervosa.

O que podemos dizer sobre o uso de androgênios 
anabolizantes com finalidade estética/recreativa?
Atualmente, existe um culto exagerado ao corpo e à beleza 
estética que tem feito muitas pessoas buscarem resultados 
rápidos por meio do abuso de substâncias com a promessa 
da melhora da imagem corporal e do desempenho físico. 
Entre essas substâncias, estão os esteroides androgênicos 
anabolizantes (EAAs).(32) Os EAAs incluem a testostero-
na e seus derivados sintéticos. Os EAAs são tipicamente 
administrados em doses suprafisiológicas por períodos, 
chamados ciclos, ou usados continuamente com dosagens 
constantes ou diversas. Essas substâncias são eficientes na 
promoção do aumento do tamanho e da força muscular, na 
busca de uma imagem corporal idealizada, como resultado 
de estímulos culturais ou, para alguns, como resultado de 
distúrbios dismórficos do corpo.(33)

Evidências empíricas sugeriam que os EAAs eram usa-
dos principalmente por atletas competitivos de nível supe-
rior e, especialmente, levantadores de peso, fisiculturistas e 
atletas de pista. No entanto, atualmente, os EAAs são am-
plamente utilizados, não apenas por atletas envolvidos em 
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esportes recreativos e de ligas menores, mas também por 
não atletas.(34) 

No Brasil, a gestrinona, anteriormente utilizada 
para tratamento da endometriose e descontinuada por 
causa de seus paraefeitos androgênicos, passou a ser 
comercializada novamente na forma de implante e cha-
mada de “chip da beleza”, por um possível efeito estético 
(reduzir a gordura corporal e favorecer o ganho de massa 
magra). Não existem estudos avaliando a gestrinona para 
melhora da libido ou ganho de massa magra, bem como 
seus efeitos a longo prazo, como possível risco carcino-
gênico ou infertilidade secundária. Esse dispositivo não 
é liberado para uso pela Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa), e o Conselho Federal de Medicina 
só recomenda o uso de implantes hormonais para fins 
médicos, pois desconhece evidências sobre os benefícios 
estéticos prometidos. 

Acredita-se que os usuários façam associação entre di-
ferentes EAAs, bem como com outros produtos potencial-
mente anabolizantes, como o GH e a insulina para incre-
mento dos resultados, porém com aumento de paraefeitos 
androgênicos e metabólicos.(35)

No sexo feminino, as alterações mais frequentemente 
atribuídas ao abuso de EAAs são irregularidades menstruais 
(menarca tardia, oligomenorreia, amenorreia secundária), 
dismenorreia, anovulação, acne, alopecia, hipertrofia do 
clitóris, alterações da libido, atrofia do tecido mamário e 
atrofia uterina, sendo muitas delas permanentes.(36) Na ado-
lescente, pode causar maturação esquelética precoce com 
fechamento das epífises ósseas, baixa estatura e puberda-
de acelerada, levando a crescimento dismórfico. O uso de 
EAAs tem sido associado a uma série de efeitos colaterais 
médicos e psicológicos, incluindo distúrbios de saúde men-
tal, função cognitiva, distúrbios metabólicos e endócrinos, 
e patologia cardiovascular.(37,38) 

Dessa forma, recomendamos que não se deve usar os 
EAAs com finalidade estética. Esse uso é ilegal, pode causar 
dependência, além dos inúmeros efeitos deletérios colate-
rais existentes.

Há indicação para o uso de androgênios em usuárias 
de contraceptivos orais combinados (COCs)?
Os efeitos dos COCs na FS permanecem controversos. 
Com o intuito de melhorar a FS, alguns autores propuse-
ram o uso concomitante de androgênios, especialmente de 
DHEA, sendo também sugerida a troca do etinilestradiol 
por 17β-estradiol, com menor elevação da SHBG e aumen-
to do índice de androgênios livres, porém faltam evidências 
sobre o impacto dos COCs sobre a FS, bem como de que 
essa disfunção seja causada por redução na atividade an-
drogênica.(39)

Considerações finais
Há limitadas evidências para o uso de androgênios em 
mulheres durante a idade compatível com o período re-
produtivo, indicando para o uso em situações de ooforec-

tomia bilateral e insuficiência ovariana prematura. Faltam 
evidências que embasem outras indicações. A utiliza-
ção de androgênios com finalidade estética não deve ser 
recomendada.
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