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Pontos-chave
•	 O risco de TEV não está aumentado em mulheres usuárias de métodos contraceptivos reversíveis de ação prolongada 

(LARCs) com progestagênios.
•	 Contraceptivos orais com levonorgestrel ou norgestimato conferem metade do risco de TEV, em comparação com os 

contraceptivos orais contendo desogestrel, gestodeno ou drospirenona.
•	  Pílulas só de progestagênio não conferem risco aumentado de TEV.
•	 Mulheres que usam adesivos contraceptivos transdérmicos e contraceptivos orais combinados (COCs) têm risco au-

mentado de TEV cerca de oito vezes maior do que as não usuárias de contraceptivos hormonais (CHs), corresponden-
do a 9,7 eventos por 10.000 mulheres/ano de exposição.

•	 Os anéis vaginais aumentam o risco de TEV em 6,5 ​​vezes, em comparação com o não uso de CH, correspondendo a 7,8 
eventos por 10.000 mulheres/ano de exposição.

•	 Vários estudos demonstraram um risco aumentado de TEV em indivíduos transgênero que recebem terapia hormonal 
(TH). 

•	 A TH na menopausa aumenta o risco de TEV em duas vezes aproximadamente, e esse risco é incrementado pela obe-
sidade, trombofilia, idade superior a 60 anos, cirurgia e imobilização. 

•	  A via de administração do estrógeno e a dosagem e o tipo de progestagênio associado ao estrógeno podem afetar o 
risco de TEV no climatério.

•	 A terapia combinada com estrógeno mais progesterona aumenta o risco de TEV, em comparação com a monoterapia 
estrogênica.

•	 A TH na menopausa aumenta o risco de trombose em sítios atípicos.

Recomendações
•	 O risco individual de TEV deve ser cuidadosamente avaliado antes de se iniciar qualquer TH.
•	 Mulheres com risco de TEV (história pessoal ou familiar) e/ou com antecedente de doença cardiovascular podem se be-

neficiar do uso de métodos de CHs contendo apenas progestagênios, sem aumentar o risco de eventos tromboembólicos.
•	 A TH pela via transdérmica parece ter risco reduzido de TEV, em comparação com a via oral, na população transgênero. 
•	 Uma estratégia plausível para atenuar o risco do TEV, em grupos de risco, é o início concomitante da anticoagulação 

profilática com a TH, especialmente nos 6 a 12 meses iniciais do tratamento.
•	  Embora os dados sobre o risco de TEV em mulheres transgênero em TH, submetidas à cirurgia, não estejam disponí-

veis, sugerimos interrompê-la duas a quatro semanas antes de cirurgia de grande porte com imobilização.
•	  Os dados de risco de TEV em TH com testosterona para homens transgênero são muito limitados, porém os estudos 

atuais sugerem que esse risco é inexistente ou irrelevante.
•	 A progesterona micronizada ou diidrogesterona tem menor risco do que outros progestagênios, e esse risco é maior 

durante o primeiro ano de reposição.
•	 A reposição estrogênica por via transdérmica tem se mostrado mais segura que pela via oral.
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Contexto clínico
O uso de hormônios pode ocorrer em toda a vida da 
mulher. Desde a menacme, para tratamento dos sangra-

mentos uterinos anormais (SUA), até a anticoncepção 
e, finalmente, o climatério. Além disso, há o desafio do 
uso de hormônios nas mulheres transgênero. Todas es-
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sas situações podem elevar o risco de tromboembolismo 
venoso (TEV).

Uso de hormônios e contracepção: quais os 
riscos de tromboembolismo venoso (TEV)?
O contraceptivo hormonal (CH) tem risco variado de 
TEV. A seguir, os riscos dos principais métodos de CH são 
explicitados.

Contraceptivo hormonal reversível 
de longa ação (LARC) e risco de 
TEV: qual a melhor opção?
A evolução do CH permitiu à mulher excelente controle de 
sua fertilidade, além de beneficiá-la com seus efeitos extra-
contraceptivos. Contudo, há os eventos adversos e, entre 
eles, o temido risco de TEV, que permanece sendo o mais 
relevante e em contínua avaliação. Em conformidade com 
a Organização Mundial da Saúde (OMS), os métodos con-
traceptivos contendo apenas progestagênios não apresentam 
aumento no risco de TEV, infarto agudo do miocárdio (IAM) 
e acidente vascular cerebral (AVC).(1) Os LARCs disponíveis 
em nosso meio são o implante liberador de etonogestrel 
(ENG) e o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel 
(SIU-LNG). As baixas taxas de falha dos LARCs ocorrem 
principalmente pelo fato de esses métodos serem indepen-
dentes da motivação das usuárias para serem eficazes.(2)  

Entre os fatores que interferem no uso de CHs, a preocupa-
ção com o TEV tem sido intensamente investigada e, desde 
1998, a OMS estabeleceu que usuárias de CH oral contendo 
estrogênio e progestagênio apresentam risco três a seis ve-
zes maior de ocorrência de eventos tromboembólicos. Dessa 
forma, os LARCs constituem a melhor opção para mulheres 
estratificadas como de alto risco para o TEV.(3) 

Qual o risco de TEV com CHs 
de longa duração? 
As revisões que analisaram o uso de CHs contendo so-
mente progestagênios não mostraram aumento no risco 
do efeito trombogênico. O efeito trombogênico dos CHs 
contendo progestagênios isolados sobre o risco de eventos 
tromboembólicos não mostrou diferença estatisticamente 
significativa que possa ser considerada no aconselhamento 
contraceptivo, podendo ser prescritos para mulheres com 
passado de trombose venosa profunda e/ou trombofilia.(4)

Qual o risco de eventos cardiovasculares 
com o uso dos LARCs?
A trombose arterial é representada pelo IAM e pelo AVC, 
doenças raras na menacme, mas que também apresentam 
associação com métodos hormonais combinados. Por ou-
tro lado, os LARCs hormonais contendo progestagênios 
não têm associação com aumento de risco de IAM e AVC, 
podendo ser prescritos inclusive para mulheres com essas 
enfermidades.(4,5) Dessa forma, em mulheres com risco para 
trombose venosa ou arterial, ou mesmo com passado de 
ocorrência de alguns desses eventos, tanto o implante de 

ENG como o SIU-LNG podem ser usados, em conformi-
dade com a OMS.(1)

Quando os LARCs podem ser inseridos?
Os LARCs podem ser inseridos em qualquer momento do 
ciclo menstrual e não é necessário a mulher estar menstruada 
para a inserção, desde que se tenha certeza de que ela não está 
grávida, devendo-se, na dúvida, realizar o teste de gravidez. 
A melhor conduta para a inserção do SIU-LNG ou implante 
de ENG é aguardar o próximo ciclo menstrual. Em mulheres 
com fluxo abundante, o SIU-LNG deve ser inserido ao final 
da menstruação, com o fluxo bastante diminuído ou fora do 
período menstrual, excluída a possibilidade de gravidez.(1)

Há outros benefícios desses métodos, 
além de não aumentar os riscos de TEV? 
Os LARCs e, em especial, o SIU-LNG têm se mostrado efi-
cazes no tratamento do sangramento uterino anormal (SUA), 
com redução do fluxo menstrual e melhora dos níveis de he-
moglobina e ferritina. A dose mais baixa de levonorgestrel 
atua diretamente no útero, inibindo a síntese endometrial de 
receptores estrogênicos e tornando o endométrio insensível 
ao estradiol circulante, portanto sendo um efeito antiproli-
ferativo levando à sua atrofia.(5,6) Os LARCs e, em especial, 
o implante de ENG também são considerados os métodos 
mais adequados para mulheres em condições de vulnera-
bilidade, como, por exemplo, moradoras de rua, usuárias de 
drogas, profissionais do sexo, entre outras, pela facilidade de 
inserção e por não depender da localização intrauterina. Esse 
grupo vulnerável, em particular, apresenta maiores riscos de 
gravidez indesejada, multiparidade, abortamento inseguro, 
prematuridade, óbito fetal, depressão pós-parto, tentativa de 
suicídio, violência, infecções sexuais e outras complicações.(7) 

O SIU-LNG e o implante de ENG podem ser indicados para 
lactantes, incluindo inserções imediatas após o parto, por não 
se relacionarem a eventos tromboembólicos, mas apresentam 
maior índice de expulsão no caso do SIU-LNG. Para reduzir 
a incidência de expulsão, eles podem ser inseridos de seis a 
oito semanas após o parto. Os LARCs com progestagênios não 
alteram a produção de leite e o crescimento e o desenvolvi-
mento do lactante.(7)

Qual o risco de TEV com o uso dos 
contraceptivos orais combinados (COCs)?
Os COCs são largamente utilizados como método 
anticoncepcional, mas também trazem benefícios como, 
por exemplo, no tratamento de dismenorreia, SUA, acne 
e tensão pré-menstrual. Porém, eles aumentam o risco de 
TEV, portanto os médicos devem realizar uma avaliação 
clínica antes de prescrevê-los. Todas as formulações de 
COCs elevam o risco de TEV, mas pode-se minimizar esse 
risco escolhendo as formulações com hormônios menos 
trombogênicos, como, por exemplo, o levonorgestrel ou 
estetrol, ou ainda diminuindo a quantidade de estrógeno, 
como baixar de 50 para 35 mcg de etinilestradiol (EE).(9) 

Nesse sentido, hoje se sabe que há interação entre os dife-
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rentes progestagênios e o EE. Os progestagênios com menor 
ação androgênica (gestodeno, desogestrel e norgestimato) e 
aqueles com ação antiandrogênica (acetado de ciproterona 
e drospirenona) apresentam risco de TEV associado maior 
do que os compostos com progestagênios com maior efeito 
androgênico (levonorgestrel, noretisterona, noretindrona e 
dienogeste).(8,9) Também, a mudança do componente estro-
gênico, como o uso do estradiol e do estetrol, confere menor 
potencial trombogênico ao COC.(10) O risco de TEV entre 
mulheres não usuárias, que não estão grávidas e não estão 
tomando hormônios é de 1-5/10.000 mulheres-ano. Entre 
usuárias de ACO, o risco de TEV é de 3-9/10.000 mulhe-
res-ano. É importante ressaltar, como parâmetro, que o ris-
co ainda é muito maior durante a gravidez, de 5-20/10.000 
mulher-ano, e o pós-parto, com 40-65/10.000 mulheres-a-
no.(11) A incidência aumenta com a idade; em mulheres com 
idade de 30 a 34 anos, é de 2,5/10.000 mulheres-ano e na-
quelas entre 60 e 64 anos, é de 9,3 /10.000 mulheres-ano.(12) 

Os estrogênios aumentam a concentração sérica dos fatores 
de coagulação, como protrombina, fatores VII, VIII e X e 
fibrinogênio, e reduzem a dos anticoagulantes, como pro-
teínas C e S e antitrombina. Esse risco é maior nas mulheres 
portadoras de trombofilias hereditárias. Porém, a pesquisa 
de trombofilias, deve ser restrita apenas a pacientes com 
história pessoal ou familiar de TEV, pois a maioria das mu-
lheres com trombofilias hereditárias não vai ter TEV, assim 
como a maioria das mulheres com TEV não tem trombofi-
lias hereditárias.(13) O aumento do risco de TEV é maior nos 
primeiros seis meses e depois diminui até o 12º mês de uso. 
Após o primeiro ano, o risco estabiliza-se próximo ao risco 
da não usuária.(13) No caso de programação de cirurgia em 
que for indicada a suspensão do COC, para não aumen-
tar o risco já inerente ao procedimento cirúrgico, deve-se 
suspender o COC no mês anterior, período necessário para 

a diminuição do risco de TEV. Após a cirurgia, devem-se 
aguardar três meses para a reintrodução do COC, para ate-
nuar o risco de TEV no pós-operatório. A figura 1 resume 
as principais indicações dos diversos métodos anticoncep-
cionais hormonais e o risco de TEV.

Quais são os riscos de TEV na 
população transgênero?
Os termos “transgênero” e “incongruência de gênero” des-
crevem uma situação em que a identidade de gênero de um 
indivíduo difere da anatomia sexual externa no nascimento. 

Os objetivos da afirmação de gênero, na mulher trans-
gênero, são a supressão, dentro do possível, das característi-
cas masculinas e a indução de características femininas, com 
segurança. Pode-se realizar a TH por diversas vias, cirurgias 
de afirmação, além de outros procedimentos, como depila-
ção ou fonoaudiologia.(15,16) Dados epidemiológicos sugerem 
que 0,3% a 0,6% da população adulta é transgênero (há cerca 
de 25.000.000 pessoas transgênero em todo o mundo), mas 
a real prevalência depende da definição usada para classifi-
cá-la como transgênero.(17) Por exemplo, em estudos que in-
cluem apenas indivíduos que passaram por TH ou cirurgia 
de afirmação de gênero, a prevalência relatada foi de 7 a 9 
por 100.000 pessoas.(18) No entanto, em estudos que incluem 
o status de transgênero com base em autorrelato, a prevalên-
cia foi de aproximadamente 871 por 100.000 pessoas.(19) O 
paciente que deseja afirmar a sua identidade de gênero deve 
estar ciente dos riscos e benefícios da TH e/ou da cirurgia, e 
deve estar apto para dar seu consentimento.(20,21)

Quais os objetivos da TH na 
população transgênero?
O objetivo usual da TH na população transgênero é induzir 
mudanças físicas para combinar com a identidade de gêne-
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Fonte: Adaptada de Abou-Ismail et al. (2020).(14)

Figura 1. Fluxograma das recomendações do uso de contraceptivos e risco de tromboembolismo venoso
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ro, mantendo os níveis hormonais na faixa fisiológica nor-
mal para o sexo-alvo.(22)

Quais os tipos de estrógenos utilizados 
na TH para afirmação de gênero?
Basicamente, os estrógenos se dividem em duas categorias: 
os humanos naturais (17β-estradiol [E2], estrona [E1] e es-
triol [E3]) e os derivados não humanos (derivados de urina 
de éguas grávidas [conjugados estrógenos equinos – CEE] 
ou esterificados de fontes vegetais).(23)

A dose utilizada, normalmente maior que a usada para 
terapia de reposição hormonal (TH) na mulher, vai depen-
der das mudanças físicas desejadas, do tipo de estrógeno e 
da via de administração.(21)

Quais os cuidados em relação 
a mulheres transgênero?
Deve haver uma avaliação cuidadosa da automedicação 
da TH, tanto passada quanto atual, e do risco-benefício de 
mulher transgênero se submeter ao tratamento.(24) Vários 
estudos demonstraram um risco aumentado de TEV em 
indivíduos transgênero que recebem TH cruzada, particu-
larmente nas mulheres transgênero em uso de estrógenos. 
Porém, a maioria das informações é extrapolada de dados e 
estudos clínicos realizados para avaliação de contracepção 
e TH do climatério.(25)

Porém, essa extrapolação é limitada, pois há grandes 
diferenças nas doses utilizadas e na duração do seu uso. 

Quais as complicações da TH a curto prazo?
As complicações mais frequentes a curto prazo da TH são 
os eventos cardiovasculares, incluindo o TEV, e sua pre-
valência está relacionada ao tipo e às doses utilizadas e, 
principalmente, à via de administração. A via oral induz 
o efeito de primeira passagem hepática, com aumento dos 
fatores pró-trombóticos, enquanto as vias não orais, parti-
cularmente a transdérmica, não parece induzir o aumento 
do TEV.(25) Isso pode ser determinante na escolha da TH 
inicial, em que a via transdérmica passa a ser a via prefe-
rencial em mulheres transgênero com história pessoal de 
TEV espontânea, história familiar de TEV ou portadoras 
de trombofilias. É importante lembrar que, para essa popu-
lação, a TH não é eletiva, e sim uma necessidade absoluta 
para se obter o fenótipo desejado, e que em muitos lugares 
as mulheres transgênero estão à margem da sociedade, não 
tendo acesso a profissionais habilitados para a sua prescri-
ção.(25) Como consequência, muitas vezes os estrógenos são 
obtidos de forma ilegal e usados como automedicação, sem 
orientação quanto à composição, às doses e às vias seguras, 
especialmente para o grupo de risco específico para TEV. 

Outro ponto para reflexão é que as vias não orais da 
TH são usualmente mais caras do que a via oral e, portan-
to, inacessíveis para a maioria.(26) Uma estratégia plausível 
para atenuar o risco do TEV em grupos de risco é o iní-
cio concomitante da anticoagulação profilática com a TH, 
especialmente nos 6 a 12 meses iniciais do tratamento.(26) 

Diversos estudos relatam que os CEEs, mais utilizados no 
Estados Unidos, são mais trombogênicos que o E2, mais 
utilizado na Europa.(25) Em um estudo retrospectivo de mais 
de 1.000 indivíduos transgênero, a incidência de complica-
ções tromboembólicas venosas foi de 2% a 6% em mulheres 
transgênero tratadas com EE oral.(27,28) Essa taxa foi aproxi-
madamente 20 vezes maior do que a da população do sexo 
masculino controle. Em um estudo de acompanhamento da 
mesma coorte, nenhum risco aumentado foi observado em 
usuários de preparações de estrógenos, além do EE, por-
tanto, com base nessas observações, as diretrizes atuais não 
recomendam o uso de EE.(29) No entanto, o TEV também foi 
observado com outras formulações de estrógenos. Em um 
estudo com 214 mulheres transgênero que receberam estra-
diol por via oral, transdérmica ou gel de estradiol, 11 (5,1%) 
tiveram TEV. Nenhum evento foi observado nos grupos de 
controle de homens ou mulheres cisgênero. Outros fatores 
de risco associados naqueles que tiveram TEV incluíram 
imobilização após a cirurgia, tabagismo ou distúrbio de 
hipercoagulabilidade.(30) Em um estudo de coorte baseado 
em prontuário eletrônico que incluiu 2.842 mulheres trans-
gênero pareadas com aproximadamente 48.000 homens 
cisgênero e 48.000 mulheres cisgênero, as mulheres trans-
gênero tiveram incidência maior de TEV do que ambos os 
grupos controles.(31) A maioria das mulheres transgênero 
estava recebendo estradiol por via oral, em dose diária mé-
dia de 4 mg (intervalo de 1 a 10 mg), a mesma para aque-
les que não tiveram TEV. A diferença foi mais pronunciada 
com o seguimento dos pacientes, com diferenças de risco 
absoluto de dois e oito anos de 4,1 e 16,7, respectivamente, 
por 1.000 pessoas, em relação aos homens cisgênero, e 3,4 e 
13,7, respectivamente, por 1.000 pessoas em relação às mu-
lheres cisgênero. Esse padrão é diferente daquele observa-
do em mulheres na pós-menopausa que fazem uso de TH, 
nas quais o risco de TEV é maior no primeiro ano de uso e 
depois diminui progressivamente. Isso sugere que o moni-
toramento a longo prazo é fundamental nessa população.

Embora os dados sobre o risco de TEV em mulheres 
transgênero em TH submetidas à cirurgia não estejam dis-
poníveis, sugerimos interromper a terapia com estrógeno 
duas a quatro semanas antes de cirurgia de grande porte 
com imobilização. Uma vez que esses indivíduos estejam 
totalmente recuperados e com retorno às suas atividades 
usuais, a TH com estrógeno pode ser retomada, normal-
mente dentro de quatro semanas.(31) A prevalência de trom-
bofilias parece ser a mesma na população transgênero e na 
população em geral. Portanto, a sua triagem de rotina pré-
-TH não é sugerida.(15)

Quais os cuidados em relação à 
terapia de supressão androgênica?
A maioria dos regimes de TH para afirmação do gênero em 
mulheres transgênero inclui uma segunda droga, com o in-
tuito de suprimir a produção ou contrapor os efeitos dos 
androgênios, particularmente da testosterona.(23) A droga 
mais utilizada para esse objetivo é a espironolactona, um 
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diurético poupador de potássio que possui interação com 
receptores de esteroides hormonais, especialmente dos re-
ceptores de androgênio, inibindo a produção de androgê-
nios e da 5α-redutase, enzima conversora de testosterona 
em di-hidrotestosterona (DHT).(23) Outras drogas utilizadas 
para esse fim são os inibidores da 5α-redutase (finasterida), 
os bloqueadores dos receptores androgênicos (flutamida), 
os progestagênios e os hormônios agonistas/antagonistas 
da secreção de gonadotropina. Não há associação desses 
medicamentos com o aumento de incidência de TEV.

Existe aumento de risco de TEV em 
TH para homens transgênero?
Os dados sobre risco de TEV em TH com testosterona para 
homens transgênero são muito limitados, porém os estudos 
atuais sugerem que esse risco é inexistente ou irrelevante.(25)

Terapia de reposição hormonal (TH) 
no climatério: qual o risco de TEV?
A TH no climatério pode ou não aumentar o risco de TEV. 
A seguir, as principais recomendações são discutidas.

Como avaliar o risco de trombose 
na TH no climatério?
As recomendações para TH no climatério e risco de TEV 
podem ser observadas na figura 2.

Há aumento do risco de TEV com a TH?
Beral et al.(33) resumiram os resultados dos estudos clássicos 
de TH e risco de TEV. Esses estudos foram prospectivos, 

controlados por placebo, com mais de 20.000 mulheres, 
com período de observação de quatro a nove anos. Em 
resumo, eles afirmaram que a TH aumenta significativa-
mente o risco de TEV, com um risco relativo (RR) de 2,16. 
O estudo ESTHER compreendeu 155 casos com TH e 381 
controles.(34) Os resultados mostraram não apenas um RR 
significativo de TEV em usuárias de reposição oral de es-
trogenioterapia (RR: 3,5; intervalo de confiança [IC]: 1,8-
6,8]), em comparação com mulheres sem tratamento, mas 
também com mulheres submetidas a tratamento transdér-
mico (RR: 4; IC: 1,9-8,3]).(34) Estudo recente com 80.396 
mulheres no Reino Unido,(35) no entanto, não demonstrou 
aumento do risco de TEV na reposição hormonal transdér-
mica, e um estudo sueco com mais de 1 milhão de pacientes 
demonstrou a segurança dessa via.(36) Um estudo com tibo-
lona em mulheres na pós-menopausa evidenciou aumento 
de risco de AVC (RR: 2,2), mas não de TEV, nessas pacien-
tes.(37) Uma ampla revisão sobre a reposição hormonal com 
testosterona no climatério para o desejo sexual hipoativo 
foi publicada recentemente.(38) O risco de TEV com o uso 
de testosterona transdérmica, monitorando a testosterona 
livre dentro dos valores de referência, sem outros fatores 
adquiridos, parece ser mínimo, porém os resultados dos es-
tudos são controversos.(39)

Paciente em uso de anticoncepcional 
combinado apresenta episódio 
de TEV. Como proceder? 
Paciente vai ser anticoagulada por um período mínimo de 
3 a 6 meses e planejar a inserção de um LARC antes do final 

NÃO

NÃO

SIM

SIM

SIM

 Não e�caz Não e�caz

PACIENTE SOLICITA TH

ANTECEDENTE DE TEV?

Trombo�lia hereditária 
de alto risco ou SAF?

Fatores de risco
 adquiridos?*

*
IMC > 30 kg/m2
 Varizes
 Imobilidade
Câncer
Idade > 60 anos

Discutir tratamento
 não hormonal

TH transdérmicaTH transdérmica

TH com aconselhamento$ TH com trombopro�laxia 
farmacológica

*Estão descritos os principais fatores de risco adquiridos. Pode haver outros. 
$Aconselhamento significa estar alerta aos sinais de risco de TEV, bem como evitar situações de risco como imobilização, desidratação e planejamento de cirurgias.  
TH: terapia hormonal; TEV: tromboembolismo venoso; SAF: síndrome antifosfolípide; IMC: índice de massa corporal 
Fonte: Adaptada de Lekovic et al. (2017).(32)

Figura 2. Fluxograma para decisão de tratamento hormonal ou não no climatério e risco de tromboembolismo venoso 
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da anticoagulação. Desta forma a paciente não fica despro-
tegida quanto a uma gravidez indesejada.(40)

Considerações finais
Os LARCs são métodos contraceptivos reversíveis, alta-
mente efetivos e associados a altas taxas de continuidade e 
satisfação, quando a mulher é adequadamente aconselhada, 
com forte impacto nos indicadores da saúde feminina, sem 
aumentar o risco de TEV, ao contrário dos CHs combina-
dos. Apesar de serem um método anticoncepcional muito 
utilizado, os COCs devem ser prescritos com cuidado. O gi-
necologista deve estar apto a entender as situações de risco, 
minimizando-os, podendo indicar para a mulher o melhor 
método. A TH continua a ser uma ferramenta muito im-
portante no tratamento do climatério. A habilidade de es-
colher a preparação de TH ideal para cada paciente deve ser 
baseada em uma compreensão dos vários efeitos clínicos e 
metabólicos da TH, dependendo da composição, dosagem 
e modo de aplicação. A via transdérmica para TH é a de 
menor risco para TEV. Vários estudos demonstraram risco 
aumentado de TEV em indivíduos transgênero que rece-
bem TH cruzada, particularmente nas mulheres transgêne-
ro em uso de estrógenos. Porém, a maioria das informações 
é extrapolada de dados e estudos clínicos realizados para 
avaliação de contracepção e TH do climatério.
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