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RESUMO 
 

As  mulheres  vivenciam  o  envelhecimento  de  uma  maneira  peculiar,  pois  o  climatério  é 
inerente  a  essa  fase  no  ciclo  evolutivo  feminino.  Um  período  caracterizado  por  alterações 
funcionais, morfológicas e hormonais que interferem na qualidade de vida das mulheres, além 
de  provocar  mudanças  na  ocorrência/prevalência  de  doenças  crônicas.  Esse  estudo  teve  os 
objetivos de identificar as doenças mais prevalentes nas mulheres climatéricas no município 
de  Cajazeiras  –  PB,  além  de  verificar  a  interferência  do  estilo  de  vida  na  ocorrência  e 
progressão de patologias como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes nas mulheres 
investigadas. Trata­se de uma pesquisa exploratória, com abordagem quantitativa, cuja coleta 
de dados foi realizada em entrevista guiada por roteiro estruturado. Para tratamento dos dados 
usou­se  o  SPSS  para  correlacionar  estatisticamente  a  presença  de  pelo  menos  uma  doença, 
Hipertensão  Arterial  Sistêmica  (HAS)  e  Diabetes  versus  refeições/dia,  IMC,  sedentarismo, 
hábito  de  fumar  e  etilismo.  Os  resultados  revelaram  dependência  estatística  entre  o 
sobrepeso/obesidade  com  pelo  menos  uma  doença  (p<0,001),  HAS  (p<0,001)  e  Diabetes 
(p=0,016),  além  do  etilismo  com  pelo  menos  uma  doença  (p=0,004)  e  HAS  (p=0,005). 
Portanto, a ocorrência e progressão de doenças crônicas podem ser influenciadas pelos hábitos 
de vida não saudáveis adotados pelas mulheres. Sendo assim, políticas públicas desenvolvidas 
para  promover  a  adoção  de  melhores  hábitos  de  vida,  como  a  prática  regular  de  exercícios 
físicos e o abandono do uso de substâncias nocivas ao organismo, podem interferir de maneira 
positiva na prevenção/progressão das doenças crônicas mais prevalentes no climatério. 
 
Palavras­Chave: Climatério. Estilo de Vida. Doenças crônicas. 
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ABSTRACT 

 
Women experience aging in a peculiar way, because menopause is inherent to that stage in the 
female life cycle. A period characterized by functional, morphological and hormonal changes 
that  affect  the  quality  of  life  of  women,  in  addition  to  causing  changes  in  the  occurrence  / 
prevalence of chronic diseases. This study had the objective of identifying the most prevalent 
diseases in menopausal women in the city of Cajazeiras ­ PB, and the interference of lifestyle 
in  the occurrence and progression of diseases  such as  systemic arterial hypertension  (SAH) 
and  diabetes  in  women  investigated.  This  is  an  exploratory  study  with  a  quantitative 
approach, which data collection was carried out  in an  interview guided by structured script. 
The data collected was used SPSS to statistically correlate the presence of at least one disease, 
systemic  arterial  hypertension  (SAH)  and  diabetes  versus  meals  /  day,  BMI,  physical 
inactivity,  smoking  and  alcohol  consumption.  The  results  showed  statistical  dependence 
between overweight / obesity with at least one disease (p <0.001), SH (p <0.001), diabetes (p 
=  0.016),  in  addition  to  alcohol  abuse  with  at  least  one  disease  (p  =  0.004)  and  SAH  (p  = 
0.005). Therefore,  the occurrence and progression of chronic diseases may be influenced by 
unhealthy lifestyle habits adopted by women. Thus, policies designed to promote the adoption 
of better  living habits  such as  regular physical  exercise  and  the  abandonment of  the use of 
harmful substances to  the body, can interfere positively in  the prevention/progression of the 
most prevalent chronic diseases in menopause. 
 
Keywords: Climacteric. Lifestyle. Chronic Diseases, 
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1 INTRODUÇÃO 

  

O  envelhecimento  populacional  é  uma  das  mais  significativas  tendências  do  século 

XXI.  Apresenta  implicações  importantes  e  de  longo  alcance  para  todos  os  domínios  da 

sociedade  (UNFPA; HELPAGE  INTERNATIONAL, 2012). Assim, entender o processo de 

envelhecimento  de  uma  determinada  população  leva  à  compreensão  de  todos  os  aspectos 

biopsicossociais que envolvem os quadros mórbidos inerentes a essa população. 

Segundo Garcia  et  al.  (2005),  podemos  considerar que o  aumento da  expectativa de 

vida constitui uma das maiores  conquistas  sociais  da modernidade, não  sendo privilégio de 

alguns países ou classes, mas um  fenômeno mundial.  Isso  implica  em maior  longevidade  e 

consequente  aumento  no  tempo  de  convivência  com  doenças  crônicas  que  limitam  e 

prejudicam a qualidade de vida da população idosa. 

As mulheres envelhecem de uma forma particular já que concomitante a esse processo 

vivenciam  o  climatério.  Esse  período  transicional  e  crítico  é  caracterizado  pelo 

hipoestrogenismo progressivo que culmina com a interrupção definitiva dos ciclos menstruais 

(DE  LORENZI  et  al.,  2006).  Dessa  forma,  faz­se  necessário  entender  como  as  doenças  se 

manifestam nessa parcela da população. 

Assim  como  as  mulheres,  toda  a  população  brasileira  passa  por  uma  transição 

demográfica  intensa  tornando­se  um  país  com  predomínio  maior  da  população  idosa.  Em 

menos de 40 anos, o Brasil passou de um cenário de mortalidade próprio de uma população 

jovem para um quadro  de  enfermidades  complexas  e onerosas,  típicas dos países  longevos, 

caracterizado  por  doenças  crônicas  e  múltiplas  que  perduram  por  anos,  com  exigências  de 

cuidados constantes, medicação contínua e exames periódicos (VERAS, 2009).  

A partir do painel epidemiológico apresentado em estudos, as doenças crônicas mais 

prevalentes priorizadas nas linhas de cuidado para doenças/fatores de risco são: doenças Reno 

cardiovasculares;  diabetes;  obesidade;  doenças  respiratórias  crônicas  e  câncer  (de  mama  e 

colo  do  útero).  Dentre  as  mais  prevalentes  destacam­se  a  Hipertensão  Arterial  Sistêmica 

(HAS)  e  o  Diabetes;  a  cronicidade  dessas  doenças  gera  grande  impacto  econômico  na 

sociedade além de demandarem estratégias de promoção de saúde e de detecção de grupos de 

risco para intervenções preventivas (BRASIL, 2013). 

Diante  do  impacto  dessas  doenças  na  população  idosa,  há  um  maior  enfoque  social 

quanto à prevenção, visando não somente maior expectativa de vida, mas sim que a mesma 

esteja saudável e com qualidade para a população (PARAYBA; VERAS, 2008). 
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Dentro do modelo preventivo, os fatores de risco para os quadros mórbidos podem ser 

monitorados  pelos  estilos  de  vida  adotados,  que  incluem  opções  e  decisões  tomadas  pelo 

individuo com respeito a sua saúde e modos de  levar a vida  (MALTA et al., 2013). Assim, 

prevenir o tabagismo, o uso nocivo do álcool e manter hábitos saudáveis, como alimentação 

saudável e atividade física, reduzem o risco de doenças crônicas (DAUDT, 2013). 

O  estudo  justifica­se  pela  extrema  importância  de  se  pesquisar  sobre  o  impacto  da 

adoção de hábitos saudáveis sobre as condições mórbidas, visto que o aumento da ocorrência 

dessas  doenças,  devido  ao  envelhecimento  da  população  brasileira,  acarreta  em  uma  maior 

procura por atendimento médico com consequente aumento de gastos públicos com saúde. 

Trata­se, portanto, de uma pesquisa quantitativa, de caráter exploratório e transversal 

que segue as seguintes questões norteadoras: Qual é a prevalência de quadros mórbidos em 

mulheres  climatéricas? Quais  as doenças que acometem essa população? Qual  a  relação do 

estilo de vida com essas condições mórbidas? 

Admitindo a escassez de estudos brasileiros sobre o tema e levando em consideração a 

especificidade  da  população  estudada,  este  trabalho  teve  como  objetivos  identificar  a 

prevalência de quadros  mórbidos  em mulheres  climatéricas,  as doenças  que  acometem  essa 

população e a relação dessas doenças com o estilo de vida adotado por essas mulheres. 
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2  OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Compreender a ocorrência/progressão de condições mórbidas presentes em mulheres 

no climatério em uma cidade do sertão paraibano. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

  Traçar  características  sociodemográficas  de  mulheres  no  climatério  em  uma  cidade  do 

sertão paraibano; 

  Identificar as condições mórbidas mais prevalentes nas mulheres climatéricas; 

  Identificar a interferência do estilo de vida na ocorrência/progressão de patologias como 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes nas mulheres investigadas. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Envelhecimento Populacional 

 

O  envelhecimento  populacional  é  um  fenômeno  natural  e  irreversível.  No  Brasil,  a 

pessoa é considerada idosa a partir dos 60 anos.  Essa população tem crescido de forma rápida 

e  em  termos  proporcionais. Dentro desse grupo há os “mais  idosos  ou  idosos  em  velhice 

avançada”, constituindo hoje mais de 12% da população  idosa  (BRASIL, 2010). De acordo 

com  Pereira  et  al  (2015),  no  caso  brasileiro,  o  envelhecimento  populacional  decorre, 

primeiramente, da acelerada queda das taxas de fecundidade seguida pela redução dos níveis 

de mortalidade nas idades mais avançadas. 

É  importante  destacar,  no  entanto,  que  o  envelhecimento  populacional  acontece  de 

forma  diferente  entre  os  países  desenvolvidos  e  os  em  desenvolvimento.  Nos  primeiros, 

ocorre  de  forma  lenta,  relacionado  às  melhores  condições  de  vida  da  população;  nos 

segundos,  vem ocorrendo de  forma  rápida,  sem que haja  tempo para uma  reorganização na 

saúde adequada para atendê­los (BRASIL, 2010).  

Com  o  aumento  da  expectativa  de  vida,  percebeu­se  a  necessidade  de  garantir  à 

população idosa, não somente uma longevidade, mas também meios para que ela passe esses 

anos  de  maneira  satisfatória.  A  intenção  não  é  apenas  uma  vida  longa,  mas  uma  vida 

associada à autonomia, bem­estar, amor e felicidade, entre outros (PEREIRA et al., 2015). 

O  envelhecimento  populacional  modifica  o  propósito  de  atuação  das  políticas  de 

saúde,  pois  as  demandas  da  população  idosa  refletem  a  mudança  do  perfil  de 

morbimortalidade, com o aumento de situações que necessitam de cuidados crônicos. Para o 

idoso,  a  dimensão  funcional  da  saúde  assume  função  primordial,  enquanto  a  incapacidade 

serve como indicador para a formulação de políticas de saúde (GIACOMIN; FIRMO, 2015).  

Porém,  pessoas  com  incapacidade  costumam  ter  acesso  limitado  aos  serviços  de 

prevenção e promoção da saúde. Talvez isso ocorra porque a ênfase da saúde pública seja a 

redução  da  mortalidade  e  a  incapacidade  levaria  à  inferência  de  que  a  sua  ocorrência 

equivaleria a uma falência na prevenção. Outra explicação seria que o modelo de atenção à 

saúde reduz a incapacidade a um problema do indivíduo, supondo que cada um deva adaptar 

suas atividades e expectativas às suas limitações (GIACOMIN; FIRMO, 2015). 

 

Giacomim  e  Firmo  (2015)  afirmam  que  apesar  do  ganho  em  esperança  de  vida,  as 

pessoas  envelhecem  segundo  sua  origem  social  e  o  tipo  de  atividade  exercida  ao  longo  da 
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vida, ou seja, o envelhecimento traduz a desigualdade social vivida. Portanto, a solução para o 

problema  da  velhice  com  incapacidade  e  dependência  seria  a  educação  de  todos,  o  que 

conferiria a um maior número de pessoas uma chance de envelhecer com dignidade. 

 

3.2 Climatério 

 

O termo climatério possui origem grega, Klimacton, que significa “período de crise ou 

mudança”. A definição do conceito mostra a denotação de um período transicional das 

respectivas  fases  críticas  e  que  são  ápices  na  existência  feminina:  reprodutiva  e  senilidade, 

decorrentes  da  interação  do  processo  do  envelhecimento  feminino  e  da  diminuição  dos 

hormônios sexuais (MELO et al., 2006). O climatério é definido pela Organização Mundial da 

Saúde  como  uma  fase  biológica  da  vida  e  não  um  processo  patológico,  que  compreende  a 

transição entre o período reprodutivo e o não reprodutivo na vida da mulher. A menopausa é 

um  marco,  correspondendo  ao  último  ciclo  menstrual,  somente  reconhecida  depois  de 

passados 12 meses da sua ocorrência e acontece geralmente em torno dos 48 aos 50 anos de 

idade (BRASIL, 2008). Segundo Kulp e Zacur (2009), a menopausa é considerada essencial 

por ser o centro dos eventos desse período no ciclo feminino e ser a cessação permanente da 

menstruação,  decorrente  da  inatividade  folicular  ovariana,  descrita  como  a  diminuição  do 

fluxo menstrual seguidos de doze meses de dismenorreia, levando a instalação da amenorreia. 

A idade é um fator importante, não modificável, observando­se que a média em anos para a 

ocorrência desse acontecimento é de 51 anos, podendo ocorrer variação entre os 41 a 57 anos. 

O  climatério  também  pode  ser  definido  como  uma  endocrinopatia  caracterizada  por 

alterações  funcionais,  morfológicas  e  hormonais,  e  divide­se  em  três  fases:  a  fase  pré­

menopausal (final do menacme ao momento da menopausa); a fase perimenopausal (período 

de 2 anos que precede e sucede a menopausa); e a fase pós­menopausal (inicia 2 anos após a 

menopausa e finda na senectude) (SOBRAC, 2004). 

Como o climatério envolve vários aspectos, não unicamente biológicos, mas também 

psicológicos e socioculturais, tem sido perspectivado sob vários pontos de vista. Assim e de 

forma  global,  podemos  referir  que  o  climatério  tem  sido  analisado  segundo  duas  tradições 

antagônicas: uma, que classifica esta etapa como uma doença deficitária, em contraposição de 

outra,  que  considera o  climatério  como um processo natural  de  envelhecimento  (SERRÃO, 

2008). 

Do  ponto  de  vista  clínico,  o  climatério  é  uma  etapa  marcante  do  envelhecimento 

feminino  caracterizada  pelo  estabelecimento  de  estado  fisiológico  de  hipoestrogenismo 
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progressivo e culminando com a interrupção definitiva dos ciclos menstruais (DE LORENZZI 

et al., 2006). De acordo com Santos et al. (2007) os sintomas climatéricos têm como origens 

as deficiências hormonais; envelhecimento e dinâmica psicológica, dependente da estrutura da 

personalidade e do ambiente sociocultural. 

Contemplando todo o período do climatério, os sinais e sintomas podem ser reunidos 

em  grupos  sindrômicos  de  acordo  com  as  manifestações  apresentadas.  As  principais  são: 

neurogênicas  (compreendem  os  sintomas  mais  comuns,  dentre  eles  as  ondas  de  calor, 

sudorese,  cefaleia,  calafrios,  palpitações,  parestesia,  insônia  e  perda  de  memória), 

psicogênicas, metabólicas (relacionadas ao metabolismo ósseo e lipídico), mamárias (mamas 

atróficas, flácidas e com redução de volume), urogenitais (dispareunia, corrimento e prurido 

vulvar, decorrentes da atrofia vulvovaginal), osteo­articulares e do sistema tegumentar (pele e 

anexos) (SANTOS et al., 2007). Os sinais e sintomas clínicos do climatério ainda podem ser 

divididos  em  transitórios,  representados  pelas  alterações  do  ciclo  menstrual  e  pela 

sintomatologia  mais  aguda,  e  não  transitórios  representados  pelos  fenômenos  atróficos 

geniturinários, distúrbios no metabolismo lipídico e ósseo (BRASIL, 2008). 

O climatério consiste num processo biopsicossocial na medida em que o declínio da 

função ovariana  inerente  repercute no  funcionamento global da mulher, condicionando uma 

variedade de mudanças multiorgânicas com importantes implicações sobre a vida profissional, 

familiar e afetiva (DUARTE, 2010). Nesse âmbito, o estado de hipoestrogenismo desencadeia 

mudanças nos níveis de outros hormônios que regulam o metabolismo da mulher, fato que a 

predispõe a desenvolver fatores de risco para doenças cardiovasculares, diabetes, osteoporose 

dentre outras (SANTOS et al., 2012).  

 

3.3 Quadros Mórbidos 

 

O  grupo  das  doenças  crônicas  não  transmissíveis  (DCNT)  compreende  doenças 

cardiovasculares, diabetes, câncer e doenças respiratórias crônicas. Por terem fatores de risco 

comuns  e  afetarem  mais  especificamente  a  idosos,  muitas  dessas  doenças  demandam  por 

assistência  continuada  de  serviços  e  consequentemente  ônus  para  a  população  (ACHUTTI; 

AZAMBUJA, 2004). 

As DCNT são consideradas como o maior problema de saúde global por ocasionarem 

elevados números de morte e perda na qualidade de vida, causando impacto na economia de 

famílias,  bem  como  da  sociedade  em  geral  (MALTA  et  al.,  2013).  De  acordo  com  a 

Organização  Mundial  de  Saúde,  em  2008,  63%  dos  óbitos  ocorridos  no  mundo  foram 
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relacionados  às  DCNT  e,  dentre  esses,  80%  ocorreram  em  países  de  baixa  renda,  o  que 

comprova a afirmação da OMS de que essas doenças estão vinculadas à pobreza. No Brasil, o 

número de mortes por DCNT chega a 72% do total de óbitos (DUNCAN et al., 2012).  

Estudos verificaram que as DCNT  representam  as principais patologias  entre  idosos 

nas  diferentes  regiões  do  Brasil,  inclusive  nas  regiões  do  Sertão,  que  enfrentam  ainda 

problemas  como  a  fome  e  as  doenças  transmissíveis.  Dentre  as  DCNTs,  as  doenças 

cardiovasculares são a principal causa de morte e geram os maiores gastos com internações no 

sistema  de  saúde  brasileiro,  alcançando  especialmente  adultos  de  meia  idade  e  idosos 

(PEREIRA et al., 2015). 

No  entanto,  o  aumento  crescente  do  número  de  óbitos  de  jovens  e  pessoas  de  meia 

idade por problemas crônicos nos países ricos, chegando a 13%, serviram de base para que a 

OMS formulasse estratégias preventivas para seu enfrentamento (DUNCAN et al, 2012). Nos 

países  pobres,  ao  contrário,  os  idosos  são  os  maiores  afetados,  com  destaque  para  quatro 

grupos  de  causas:  doenças  cardiovasculares,  câncer,  respiratórias  crônicas  e  diabetes 

(MALTA et al., 2013).  

Dentre  os  quatro  grupos,  as  doenças  cardiovasculares  (DCV),  que  incluem  doença 

coronariana isquêmica (infarto do miocárdio), acidente vascular cerebral, doença hipertensiva 

e  insuficiência  cardíaca  congestiva,  são  a  causa  de  80%  do  número  de  mortes  em  todo  o 

mundo. Fatores de risco como uso de tabaco, inatividade física e alimentação pouco saudável 

explicam sua grande ocorrência (GOULART, 2011). 

O  diabetes,  doença  de  fundo  metabólico,  ocasiona  incapacidade  total  ou  parcial  de 

retirar  a  glicose  do  sangue  e  transportá­la  para  dentro  das  células,  provocando  e  mantendo 

níveis  altos  dessas  substâncias.  O  mais  frequente  é  o  tipo  2,  que  acomete  principalmente 

pessoas  mais  velhas.  Segundo  a  OMS,  o  diabetes  isoladamente  não  possui  um  índice  de 

mortalidade elevada, se comparado às outras DCNT, no entanto, está entre as dez principais 

causas de morte no mundo, por associar­se às doenças cardiovasculares. (GOULART, 2011). 

Estudos  epidemiológicos  demonstram  que  a  atividade  física  previne  e  reduz  a 

incidência  de  hipertensão,  diabetes  mellitus  do  tipo  2,  cânceres  de  cólon  e  de  mama, 

obesidade, depressão e ansiedade, além de retardar a mortalidade. Portanto, um estilo de vida 

ativo melhora a qualidade de vida, principalmente dos idosos (MALTA et al., 2013). 
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3.4 Estilo de Vida 

 

O final do século XX foi marcado por um movimento de busca pela qualidade de vida, 

sendo  um  fenômeno  mundial.  Entretanto  apesar  de  todo  o  esforço  despendido  para  a 

conscientização de que uma vida com qualidade está diretamente relacionada com o estilo de 

vida e isto representa uma possibilidade de viver saudável, observa­se que um grande número 

de pessoas ainda demonstra desinteresse em adquirir hábitos saudáveis (CELICH; SPADARI, 

2008). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o Estilo de Vida “é o conjunto de hábitos e 

costumes  que  são  influenciados,  modificados,  encorajados  ou  inibidos  pelo  prolongado 

processo de socialização. Esses hábitos e costumes incluem o uso de substancias tais como o 

álcool, fumo, chá ou café, hábitos dietéticos e de exercício. Eles têm importantes implicações 

para a saúde e são frequentemente objeto de investigações epidemiológicas (PORTES, 2011). 

Teixeira  et  al.  (2006)  afirmam  que  para  compreender  o  estilo  de  vida,  é  importante 

entendê­lo  dentro  de  um  contexto  social  da  saúde,  deslocando­se  do  modelo  centrado  na 

doença. O novo paradigma da saúde – que contempla a complexidade, a determinação social e 

a  perspectiva  holística  do  ser  –  vem  sendo  cada  vez  mais  preconizado  nas  conferências 

nacionais e internacionais de saúde (BRASIL, 2002). 

Dentro desse contexto existem os fatores do estilo de vida que podem afetar de forma 

negativa  a  saúde,  e  sobre  os  quais  se  pode  ter  controle,  chamados  de  fatores  negativos 

modificáveis  como,  por  exemplo,  má  alimentação,  fumo,  álcool,  drogas,  estresse  e 

sedentarismo (SILVA, 2012). 

Já é reconhecido pela comunidade científica que doenças crônicas não transmissíveis 

(cardiovasculares,  câncer,  etc.),  podem  ter  origem  em  etapas  precoces  da  vida  e  que,  para 

muitas delas, a alimentação  representa  importante fator de risco. Dentre os distúrbios dieta­

relacionados,  de  alto  impacto  epidemiológico,  destacam­se  as  doenças  cardiovasculares,  o 

diabetes  mellitus,  a  hipertensão  arterial,  câncer,  obesidade  e  dislipidemias  (alterações  nas 

frações de gorduras no sangue) (ACCIOLY, 2009). 

Com relação ao tabagismo, a OMS (2008) identificou o uso do tabaco como um fator 

de  risco  para  seis  das  oito  principais  causas  de  morte  no  mundo,  assim  como  das  quatro 

principais  doenças  não  transmissíveis  (doenças  cardiovasculares,  câncer,  doença  pulmonar 

obstrutiva crônica e diabetes) (VIDA, 2013). 

O álcool tem sido relacionado a mais de 60 condições médicas, dentre elas o câncer, 

doenças  cardiovasculares,  cirrose,  acidentes  com  veículos  automotores,  homicídios,  etc. 
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(MANZATTO et al., 2011). A maior parte das doenças tem uma relação de dose­resposta com 

o  volume  do  consumo  de  álcool,  ou  seja,  o  risco  de  doenças  aumenta  de  acordo  com  o 

aumento do consumo. Dessa forma o uso abusivo de álcool é relacionado como fator de risco 

para o desenvolvimento de doenças crônico­degenerativas (GORDIA, 2008). 

Atualmente, é consenso entre os profissionais da saúde que a manutenção de um estilo 

de  vida  ativo,  é  um  fator  determinante  para  o  sucesso  do  processo  de  envelhecimento 

(JANUARIO et al., 2011). Dessa forma, a prática regular de exercícios físicos poderá atuar na 

manutenção  dos  níveis  de  reserva  funcional,  sendo  um  dos  fatores  que  possibilitará  ao 

indivíduo envelhecer  com boa qualidade de vida, proporcionar manutenção da  autonomia e 

bem­estar,  até mesmo em  idosos de  idades mais  avançadas,  e  contribuir para prevenção de 

doenças crônicas (MANTY et al., 2009). 

Dessa forma, Goulart (2011), em texto publicado pelo Ministério da Saúde, afirma que 

existem evidências de sobra, atualmente, de que o tabagismo, os alimentos com altas taxas de 

gorduras trans e saturadas, o sal e açúcar em excesso, especialmente em bebidas adoçadas, o 

sedentarismo, bem como o consumo excessivo de álcool, causam mais de dois terços de todos 

os  novos  casos  de  DCNT  e  aumentam  o  risco  de  complicações  em  pessoas  que  já  sofrem 

dessas doenças. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata­se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa. 
É um tipo de estudo que examina as pessoas em um determinado momento, 
fornecendo  dados  de  prevalência;  aplica­se,  particularmente,  a  doenças 
comuns  e  de  duração  relativamente  longa.  Envolve  um  grupo  de  pessoas 
expostas e não expostas a determinados fatores de risco, sendo que algumas 
dessas  apresentarão  o  desfecho  a  ser  estudado  e  outras  não  (MENEZES, 
2001, p. 17). 
 

4.2 Local da pesquisa 

 

A pesquisa foi realizada em todas as Unidades de Saúde da Família do município de 

Cajazeiras – PB, nos meses de janeiro 2013 a março de 2014. Este município está localizado 

no alto sertão do estado, encontra­se 476 km da capital, tem uma área territorial de 566 km² e 

possui 58.443 habitantes, segundo dados do último censo realizado pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2014).  

 

4.3 População e amostra 

 

A amostra dessa pesquisa foi calculada probabilisticamente, baseando em um cálculo 

amostral de população finita, adotando nível de significância de 5%, erro amostral de 5% e 

intervalo de confiança de 95%, tendo como base uma população de 9996 mulheres na faixa 

etária de 35 a 65 anos. Feito o cálculo a amostra a ser investigada seria de 385 mulheres, no 

entanto,  foram  feitas  543  entrevistas.  Aplicando  os  critérios  de  exclusão,  a  amostra  final 

totalizou 396 mulheres. 

 

4.4 Critérios de inclusão/exclusão 

 

Foram incluídas: 

  Mulheres na faixa etária de 40 a 60 anos; 

  Cadastradas nas unidades de saúde da família do município; 

  Que  aceitaram  participar  da  pesquisa  após  leitura  e  assinatura  do  termo  de 

consentimento livre e esclarecido – TCLE (APÊNDICE 1). 
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Foram excluídas: 

  Mulheres histerectomizadas e em uso de terapia de reposição hormonal (TRH) 

e/ou anticoncepcional hormonal; 

  Ausência de sintomas climatéricos.  

 

4.5 Técnica e instrumento de dados para a coleta 
 

Para realizar a coleta de dados foi aplicada uma entrevista, utilizado como instrumento 

um roteiro estruturado (APÊNDICE 2), considerando  itens que permitiram identificar dados 

socioeconômicos,  demográficos,  indicadores  de  saúde  e  a  ocorrência  da  sintomatologia 

climatérica. 

As entrevistas foram realizadas nas UBS’s, aproveitando a presença das mulheres nas 

unidades para realização de citopatológico, consulta de Programa de Hipertensão e Diabetes 

(HIPERDIA), além de visitas domiciliares, junto aos agentes comunitários de saúde. 

 

4.6 Procedimentos e análise de dados  

 

Essa  pesquisa  teve  uma  abordagem  quantitativa,  analisando  as  variáveis 

estatisticamente;  os  instrumentos  de  coletas  de  dados  foram  enumerados  para  o  uso  do 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 17.  

As  variáveis  analisadas  constaram  de  dados  sociodemográficos:  idade,  escolaridade, 

renda  per  capita,  cor,  situação  conjugal,  estado  menopausal;  Estilo  de  vida:  prática  de 

atividades físicas, refeições /dia, tabagismo, etilismo e IMC; obteve­se os dados dos quadros 

mórbidos  através  de  relatos  das  entrevistadas;  a  presença  de  Hipertensão  e  Diabetes  foi 

confirmada  através  do  cadastro  no  programa  HIPERDIA  e  o  uso  de  hipotensor  e 

hipoglicemiantes. 

A renda familiar per capita foi obtida pelo somatório total da renda familiar dividida 

pelo número de componentes da família, tendo como referência o valor do salário mínimo em 

reais vigente na época da coleta dos dados. A escolaridade foi avaliada com base no número 

total de anos completos de estudo formal. Em relação à cor, esta foi dicotomizada em branca 

ou não branca e a situação conjugal em com ou sem companheiro fixo. 

O tabagismo foi definido como o hábito diário de fumar, independente do número de 

cigarros.  Foram  consideradas  não  sedentárias  as  mulheres  que  referiram  praticar  atividade 

física no mínimo três vezes por semana, com duração mínima de 30 minutos. 
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O  etilismo  foi  definido  como  o  uso  de  bebida  alcoólica  pelo  menos  uma  vez  na 

semana. Para categorizar a alimentação diária distinguiu­se àquelas mulheres que faziam até 

três refeições diárias daquelas que realizavam quatro ou mais. 

O  Índice  de  Massa  Corporal  (IMC)  foi  avaliado  aplicando  a  fórmula  IMC=peso 

(kg)/altura2(m2). Foi categorizado em normal (18,5­24,9 kg/m2), sobrepeso (25,0­29,9kg/m2) e 

obesidade (≥30,0 kg/m2)  (STOCKERT,  2009).  Nessa  pesquisa  o  IMC  foi  categorizado  em 

duas classes: peso adequado e sobrepeso/obesidade. Esse agrupamento se deu pelo fato de o 

sobrepeso ser um fator predisponente para doenças crônicas e a obesidade um fator mórbido, 

sendo por isso, referida pela OMS como uma doença de origem multifatorial. 

Nas variáveis  idade, escolaridade e  renda per capita  foram identificados a média e o 

desvio  padrão.  Para  correlacionar  as  variáveis,  utilizou­se  o  teste  de  Qui­quadrado  que, 

segundo  Mendes  (2009),  é  um  teste  empregado  em  análise  de  dados  em  que  o  mérito  é 

observar  frequências  em  tabelas  de  contingência  e  averiguar  se  existe  associação  entre  os 

grupos definidos pelas variáveis. 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

Esta pesquisa obedeceu aos aspectos éticos e seguiu as recomendações da Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre pesquisas com seres humanos. 

Trata­se de um recorte da pesquisa “Sintomatologia do climatério: intensidade e 

fatores associados”, que teve projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade  Estadual  da  Paraíba  –  UEPB,  de  acordo  com  o  protocolo  de  número  CAAE  

0462.0.133.000­11, datado em 14/09/2011 (ANEXO 1). Foi garantida aos sujeitos envolvidos, 

a  liberdade  de  participar  ou  não  do  estudo,  sigilo  e  respeito  das  informações  coletadas, 

conhecimento dos resultados e a possibilidade em abandonar a pesquisa a qualquer momento 

sem prejuízos ao participante.  
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5 RESULTADOS  

 

5.1 Caracterização das mulheres investigadas 

 

A média etária da população estudada  foi de 49,84 (± 5,801), com idade de 40 a 60 

anos. Com relação ao estado menopausal, 47,2% (n=187) das mulheres estavam com ausência 

de  fluxo  menstrual  há  12  meses  ou  mais.  Demonstrou­se  uma  taxa  de  69,9%  (n=277)  de 

mulheres  que  possuíam  companheiro  fixo.  Quanto  à  renda  per  capita,  a  média  de  salários 

mínimos foi de 0,7143 (± 0,6958). A média de anos de estudo foi de 7,63 (± 4,733) e 51,8% 

(n=205) se declararam de cor branca (dados não demonstrados em tabela). 

 

5.2 Ocorrência de Doenças 

 

  Conforme dados da Tabela 1, das 396 mulheres entrevistadas, 47.5% (n=188) referiam 

alguma  patologia  de  caráter  crônico­degenerativo  ou  distúrbio  hormonal;  35,1%  (n=139) 

apresentavam Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e 10,9% (n=43) apresentavam Diabetes, 

ambas, associadas ou não a outros agravos. São visualizados,  também, achados de mulheres 

que  apresentavam  algum  tipo  de  doença  tais  como:  câncer,  osteoporose  e  algum  distúrbio 

hormonal (tireoide), dentre outras. 

 

Tabela 1 – Distribuição dos relatos de condições mórbidas por mulheres 
climatéricas. Cajazeiras, PB. 

Condições Mórbidas  N  % 
Ao menos uma doença (n=396)  188  47,5 
Hipertensão (HAS) (n=396)  139  35,1 
Diabetes (n=396)  43  10,9 
Apenas HAS (n=188)  88  46,8 
Apenas Câncer (n=188)  4  2,1 
Apenas Diabetes (n=188)  14  7,4 
Apenas Osteoporose (n=188)  18  9,6 
Apenas Distúrbio hormonal (n=188)  8  4,3 
HAS e câncer (n=188)  1  0,5 
HAS e diabetes (n=188)  23  12,2 
HAS e osteoporose (n=188)  13  6,9 
HAS e distúrbio hormonal (n=188)  6  3,2 
Câncer e diabetes (n=188)  1  0,5 
Diabetes e osteoporose (n=188)  1  0,5 
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Osteoporose e distúrbio hormonal (n=188)  2  1,1 
HAS e câncer e osteoporose (n=188)  1  0,5 
HAS, diabetes e osteoporose (n=188)  3  1,6 
HAS, diabetes e distúrbio hormonal (n=188)  2  1,1 
HAS, osteoporose e distúrbio hormonal (n=188)  1  0,5 
Diabetes, osteoporose e distúrbio hormonal (n=188)  1  0,5 
Todas as doenças citadas (n=188)  1  0,5 
Fonte: Dados da pesquisa, 2013­2014. 

 

5.3 CONDIÇÕES MÓRBIDAS VERSUS VARIÁVEIS DE ESTILO DE VIDA 

 

Na busca da compreensão de que  fatores  interferiam para  a ocorrência de condições 
mórbidas das mulheres climatéricas investigadas fez­se a correlação das variáveis presença de 
no  mínimo  uma  doença  (1),  a  HAS  (2)  e  o  diabetes  (3)  com  as  variáveis  de  estilo  de  vida 
(Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Relação de condições mórbidas com variáveis de estilo de vida. 
CONDIÇÕES MÓRBIDAS 

Variáveis de 
Estilo de vida 

Ao menos uma 
doença (1) 

 
HAS (2) 

 
Diabetes (3) 

p  

  n  %  n  %  n   %   
Refeições dia              1 (0,258) 

Até 3  86  45,5  67  35,4  18  9,5  2 (0,890) 
4 ou +  102  49,3  72  34,8  25  12,1  3 (0,257) 

               
IMC              1 (<0,001) 

Sobrepeso/obesidade  133  55,2  105  43,6  33  13,7  2(<0,001) 
Peso adequado  55  35,5  34  21,9  10  6,5  3(0,016) 

               
Sedentarismo              1 (0,288) 

Sim  133  45,9  97  33,4  32  11,0  2(0,254) 
Não  55  51,9  42  39,6  11  10,4  3(0,507) 

               
Tabagismo              1 (0,986) 

Sim  39  47,6  27  32,9  11  13,4  2(0,372) 
Não  149  47,5  112  35,7  32  10,2  3(0,403) 

               
Etilismo              1(0,004) 

Sim  30  34,5  20  23,0  6  6,9  2(0,005) 
Não  158  51,1  119  38,5  37    12,0  3(0,123) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2013­2014. 
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  Na correlação das condições mórbidas com as refeições/dia não se notou significância 

estatística.  Quanto  ao  IMC,  evidenciou­se  associação  com  ao  menos  uma  doença  e  HAS 

(p<0,001, em ambas), e o diabetes (p=0,016) (Tabela 2). 

  Em  relação  a  prática  de  atividade  física  e  o  tabagismo,  não  houve  significância 

estatística com nenhuma das variáveis de condições mórbidas correlacionadas (Tabela 2). 

  Quando se correlacionou o uso de álcool  com as condições mórbidas, percebeu­se  a 

dependência estatística com ao menos uma doença (p=0,004) e HAS (p=0,005) (Tabela 2). 
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6 DISCUSSÃO 

   

Os  dados  encontrados  com  relação  à  idade,  na  presente  pesquisa,  estão  em 

conformidade  com  o  que  é  encontrado  em  outros  estudos  que  abordam  mulheres  no 

climatério,  cuja  média  de  idade  é  de  48,9  anos  (±6,27)  (MIRANDA;  FERREIRA; 

CORRENTE, 2014).  

Os valores incipientes demonstrados nos anos de estudo e na renda per capita revelam 

o baixo nível socioeconômico das mulheres investigadas. Evidências dessa natureza têm sido 

demonstradas em diversos estudos que englobam essa temática (DE LORENZI  et al., 2009; 

BARBOZA; COSTA; TOLEDO NETO, 2014).  

Por  sua  vez,  o  número  expressivo  de  mulheres  abordadas  na  presente  pesquisa  que 

apresentavam companheiro fixo, representa um percentual compatível com outros estudos que 

abordam fatores sociodemográficos de mulheres climatéricas (POLISSENI et al., 2009). 

No  presente  estudo  foi  investigada  a  presença  de  quadros  mórbidos  nas  mulheres 

climatéricas.  As  doenças  mais  prevalentes  referidas  por  elas  foram  a  HAS,  o  diabetes,  o 

câncer  (isolado  e  ou  associado  a  outras  doenças),  a  osteoporose  e  os  distúrbios  hormonais 

(ambos isolados e/ou associados a outras doenças). Estudo realizado em Belo Horizonte com 

mulheres climatéricas entre 40 e 65 anos de idade demonstrou uma taxa de 28,4% de HAS e 

6,7%  de  diabetes,  com  ambas  as  doenças  se  relacionando  com  obesidade  e  pós­menopausa 

(MACHADO et al., 2012). 

Sabe­se que, independente do sexo e da fase do ciclo evolutivo em que cada indivíduo 

se  encontra,  os  fatores  determinantes  sobre  sua  condição  de  saúde  estão  diretamente 

relacionados ao estilo de vida adotado. Sendo o climatério uma importante fase no processo 

de envelhecimento feminino, denota­se o valor de se conhecer os componentes e fatores que 

influenciam  esta  importante  etapa,  bem  como  as  doenças  que  mais  prevalecem  durante  o 

climatério. 

Embora  nenhuma  das  variáveis  de  condições  mórbidas  apresentou  significância 

estatística com a quantidade de refeições feitas por dia, sabe­se que o estado nutricional e as 

cargas  energéticas  consumidas  durante  o  dia  são  fatores  determinantes  na  apresentação  e 

progressão de doenças. 

Nesse  sentido,  estudo  realizado  em  Pinheiral  –  RJ,  demonstrou­se  que  55%  das 

mulheres  investigadas  apresentavam  consumo  calórico  abaixo  das  recomendações 

(MIRANDA et al., 2013). Para corroborar, Gallon e Wender (2012), em estudo feito com 200 

mulheres  em  Caxias  do  Sul  –  RS,  demonstraram  que  as  pacientes  estudadas  estavam 
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consumindo  21,6  Kcal/Kg/dia,  um  consumo  calórico  abaixo  dos  níveis  recomendados, 

contudo esse dado não foi capaz de inferir relação com as comorbidades ou doenças crônicas 

inerentes ao climatério, consequentemente ao envelhecimento. 

Esse resultado encontrado no presente estudo pode ser explicado pelo fato do inquérito 

restringir­se  a  perguntar  a  quantidade  de  refeições  realizadas  pelas  mulheres  durante  o  dia. 

Para  possíveis  resultados  diferentes,  ou  mais  complexos,  novas  metodologias  podem  ser 

desenvolvidas, como a realização de questionários que indaguem sobre o consumo energético 

diário,  os  diferentes  tipos  de  alimentos  consumidos  e  sobre  o  padrão  de  macro  e 

micronutrientes da dieta. 

Destaque­se  à  extrema  dependência  estatística  entre  o  IMC  e  a  presença  de  alguma 

doença,  a  HAS  e  o  diabetes,  ressaltando  o  percentual  expressivo  de  mulheres  que 

apresentaram  sobrepeso/obesidade.  Corroborando  o  resultado  encontrado,  um  estudo 

retrospectivo  que  analisou  os  prontuários  de  272  pacientes  atendidas  no  Ambulatório 

Multidisciplinar  de  Climatério  do  Hospital  das  Clínicas  da  Faculdade  de  Medicina  de 

Ribeirão  Preto  –  USP,  durante  os  anos  de  1983  e  2007,  encontrou  que  78%  apresentavam 

sobrepeso/obesidade. Quando questionadas sobre as doenças 83,5% eram hipertensas, 39,4% 

eram diabéticas e 69% apresentavam dislipidemia (SANTOS et al., 2012). 

Em outra investigação, com 307 mulheres atendidas no Ambulatório de Ginecologia e 

Obstetrícia  do  Hospital  Universitário  do  ABC  Paulista  demonstrou­se  que  33,6% 

apresentaram hipertensão arterial, 4,9% diabetes mellitus tipo II, 5,2% hipercolesterolemia e 

6,8% doenças cardiovasculares (DCV), sendo que o IMC médio do grupo foi de 27,3 (± 4,3) 

(FERREIRA et al., 2009). 

É notória a relação entre o estado de hipoestrogenismo, característico do climatério, o 

ganho de peso e as doenças crônicas. As mudanças que ocorrem durante o climatério podem 

ser responsáveis pelo surgimento de doenças como o câncer, osteoporose, distúrbios do sono, 

queixas  depressivas,  diabetes  e  hipertensão  arterial.  Dessa  forma,  o  ganho  de  peso  está 

relacionado  à  adoção  de  escolhas  alimentares  inadequadas,  predispondo  as  mulheres 

climatéricas  às  doenças  crônicas  degenerativas  (PALASUWAN  et  al.,  2011).  Ressaltando 

que,  fatores  como  o  aumento  de  peso  frequente  associado  às  dislipidemias,  hiperglicemia, 

HAS e resistência insulínica favorecem ao aparecimento da síndrome metabólica. 

Portanto, o sobrepeso e obesidade em mulheres climatéricas constituem um problema 

de saúde pública em países desenvolvidos e subdesenvolvidos. Estima­se que as DCNT são 

responsáveis por 60% das mortes que ocorre em todo mundo. Segundo o Ministério da Saúde 

(2009),  no  Brasil,  as  DCNT  respondem  por  62,8%  das  mortes  por  causa  conhecida, 
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destacando que o aumento do IMC tem efeito negativo sobre a saúde da mulher climatérica, 

diminuindo  o  bem­estar,  dificuldade  de  integração  social,  baixa  autoestima  e  causa 

estigmatização social, promovendo impactos negativos na qualidade de vida. 

Quando  correlacionada  a  presença  de  alguma  patologia,  HAS  ou  diabetes  com  a 

prática  regular  de  exercícios  físicos  não  se  evidenciou  dependência  estatística,  apesar  do 

elevado  número  de  entrevistadas  categorizadas  como  sedentárias.  Assim,  mesmo  não 

ocorrendo relação entre as variáveis, é evidente a influência da prática de exercícios físicos na 

prevenção,  apresentação  ou  progressão  de  doenças  crônicas  em  toda  a  população, 

especialmente nas mulheres climatéricas. Para demonstrar essa influência, Negrão e Moccelin 

(2011) em estudo realizado com 370 mulheres, com idade entre 40 e 65 anos, em Natal – RN 

avaliaram os sintomas climatéricos por meio do Menopause Rating Scale (MRS) e atividade 

física pelo questionário International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) e para avaliação 

da qualidade de vida geral, utilizou a versão abreviada do WHOQOL, um questionário sobre 

qualidade  de  vida  desenvolvido  pela  OMS.  Constatou­se  que  os  escores  foram 

significativamente  diferentes  entre  os  grupos  de  mulheres  sedentárias,  moderadas  ativas  e 

muito  ativas,  tanto  no  MRS  quanto  no  WOQOL­Bref,  mostrando  assim  a  importância  da 

prática regular de atividade física na percepção dos sintomas e nos agravos gerais pertinentes 

ao climatério. 

Estudo realizado em Passo Fundo – RS, com 292 mulheres climatéricas que utilizou o 

pedômetro  (aparelho  portátil  que  mede  a  quantidade  de  passos  dados  durante  o  dia)  para 

avaliar  o  grau  de  atividade  física  diária  das  mulheres,  evidenciou  que  a  maioria  era 

categorizada  como  sedentárias  demonstrando  que  o  sedentarismo  está  relacionado  com  um 

perfil  de  risco  cardiovascular.  Esse  estudo  também  apontou  que  as  mulheres  consideradas 

ativas  (acima  de  6000  passos/dia)  apresentaram  menor  deposição  central  de  gordura, 

síndrome  metabólica  e  diabetes  (COLPANI  et  al.,  2014).  Corroborando,  em  estudo 

exploratório  e  descritivo  realizado  com  profissionais  de  saúde  do  Hospital  Universitário  do 

Rio de Janeiro, revelou que a maioria das mulheres entrevistadas se assumia como sedentárias 

e  que  as  poucas  que  desenvolviam  algum  tipo  de  atividade  física  apresentavam  menos 

doenças, como a HAS e o diabetes, quando comparadas com as sedentárias (FONSECA et al., 

2014), 

Nesse sentido, apesar do presente estudo não ter demonstrado dependência estatística 

entre a presença de doenças e o sedentarismo, é salutar o estímulo para a adoção de hábitos 

saudáveis de vida, principalmente, a atividade física, visando melhores condições de saúde e 

qualidade de vida. 
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Embora  nessa  pesquisa  o  tabagismo  não  se  apresentou  relacionado  às  condições 

mórbidas, pesquisa aponta que o fumo é responsável por 71% dos casos de câncer de pulmão, 

42% dos casos de doenças respiratórias crônicas e 10% dos casos de doenças cardiovasculares 

(DUNCAN et al., 2012). 

A relação entre o tabagismo e a hipertensão arterial é controversa. Apesar dos efeitos 

nocivos do cigarro sobre a pressão arterial, vários estudos epidemiológicos não demonstraram 

associação  entre  o  tabagismo  e  a  hipertensão  arterial  (GIORGI,  2010).  Fumar  um  cigarro 

produz um aumento agudo da pressão arterial e da frequência cardíaca, que persiste cerca de 

15  minutos.  Todavia,  são  vários  os  estudos  epidemiológicos  a  demonstrar  que  os  níveis  de 

pressão  arterial  entre  os  fumadores  de  cigarro  são  idênticos  aos  dos  não  fumadores,  e  o 

abandono  do  fumo  não  parece  contribuir  para  baixar  apreciavelmente  a  pressão  arterial 

(MANCIA et al., 2007). 

Contudo,  a  exposição  ao  fumo  de  tabaco  é  fator  de  risco  cardiovascular  bem 

demonstrado; e deixar de fumar é, provavelmente, a medida de estilo de vida singular mais 

eficaz para prevenir as doenças cardiovasculares, por exemplo, o acidente vascular cerebral e 

o infarto do miocárdio (MANCIA et al., 2007). 

Relacionando o tabagismo com o diabetes, alguns estudos buscaram mostrar o uso do 

tabaco como um fator predisponente ao diabetes. Porém, não  lograram êxito, demonstrando 

apenas  que  as  pessoas  consideradas  diabéticas  e  tabagistas  possuíam  maiores  chances  de 

desenvolverem  certos  tipos  de  câncer,  além  de  nefropatia  diabética  (LYRA  et  al.,  2006; 

HOCAYEN; MALFATTI, 2010). 

O  etilismo  foi  a  segunda  variável  que  apresentou  dependência  estatística  com  a 

presença  de  condições  mórbidas  nas  mulheres  climatéricas.  A  escassez  de  estudos  que 

abordem  esse  tema  dentro  de  populações  específicas  dificulta  a  comprovação  dos  dados; 

porém, há evidência que correlaciona o uso abusivo do álcool com a prevalência de doenças 

crônicas  (MALTA et al., 2013). Segundo o Ministério da Saúde, o consumo de álcool  vem 

aumentando dentro da população feminina predispondo­a a desenvolverem diversas doenças 

crônicas,  incluindo  doenças  do  fígado,  cânceres,  doenças  mentais,  além  de  agravos  como 

acidentes (BRASIL, 2011). 

A relação entre o consumo de bebidas alcoólicas e hipertensão arterial começou a ser 

descrita  há  mais  de  100  anos  atrás,  quando  Lian  (1915)  percebeu  que  os  marinheiros  que 

bebiam  litros de vinho durante  as viagens  apresentavam maior propensão à pressão  arterial 

elevada.  Os  principais  mecanismos  de  elevação  da  pressão  arterial  pelo  uso  do  álcool  são: 

estimulação simpática, estimulação do sistema renina angiotensina aldosterona,  resistência à 
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insulina, redução da liberação de óxido nítrico, alterações no cálcio e no magnésio, aumento 

do  cálcio  intracelular  da  musculatura  lisa  e  aumento  de  acetaldeídos  (SOUZA;  PÓVOA, 

2014). De acordo com Stipp et al. (2007), a ocorrência de hipertensão secundária ao consumo 

de  álcool  varia  de  5%  a  11%,  em  estudos  com  diferentes  populações,  indicando  a  ideia  de 

uma causa potencialmente tratável de hipertensão. 

Quando  relacionado o uso de  álcool  com o diabetes não  se  evidenciou  significância 

estatística no estudo, fato confirmado por outras análises que, no máximo, demonstraram uma 

tendência a uma maior prevalência de diabéticos entre os alcoolistas estudados (MENDES et 

al., 2011). 

Assim como nosso estudo, a maior parte dos estudos comparados são exploratórios e 

transversais,  dessa  forma  não  se  pode  inferir  sobre  o  momento  que  os  fatores  analisados 

surgiram e, portanto, não permite identificar causalidade. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo permitiu identificar as doenças mais prevalentes nas mulheres climatéricas 

investigadas  no  município  de  Cajazeiras  –  PB,  além  de  correlacionar  e  perceber  quais 

variáveis de estilo de vida interferem na ocorrência/progressão das doenças.  

  Percebeu­se que a presença de sobrepeso e obesidade nas mulheres climatéricas estava 

relacionada com a presença de pelo menos uma doença (p<0,001), com HAS (p<0,001) e com 

diabetes (p=0,016). Esse achado revela a extrema importância de serem adotadas medidas de 

prevenção  e  controle  do  excesso  de  peso,  posto  que  esse  fator  está  correlacionado  com 

quadros que determinam alto risco para doenças renocardiovasculares. 

  O  uso  de  bebida  alcoólica  apresentou  relação  com  a  presença  de  pelo  menos  uma 

doença (p=0,004) e com HAS (p=0,005), demonstrando que o uso de substâncias nocivas ao 

organismo,  principalmente  o  álcool,  podem  interferir  em  mecanismos  fisiopatológicos  de 

doenças,  a  exemplo  da  HAS  que  é  fator  predisponente  a  eventos  cardiovasculares  agudos, 

como o infarto do miocárdio e o acidente vascular encefálico. 

  Não  obstante,  esse  estudo  mostra­se  inovador  por  conseguir  demonstrar,  com  uma 

amostragem  satisfatória  da  população,  que  a  adoção  de  hábitos  saudáveis  de  vida  pode 

contribuir para uma melhor qualidade de vida das mulheres climatéricas, além de diminuírem 

os impactos e a ocorrência/prevalência de doenças crônicas. 

Por  fim,  esse  estudo  aponta  a  necessidade  de  serem  realizados  estudos  posteriores, 

visto que, a pesquisa  apresentou  tendências estatísticas que só poderão ser comprovadas ou 

refutadas  a  partir  de  uma  pesquisa  longitudinal  e  de  caso­controle,  tentando  demonstrar 

relação de causa e efeito das variáveis de estilo de vida com as doenças citadas pelas mulheres 

investigadas. 
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APÊNDICE 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a senhora está sendo 
convidada, em pleno exercício dos seus direitos, a participar da Pesquisa “Sintomatologia do 

climatério: intensidade e fatores associados”. 
O trabalho “Sintomatologia do climatério: intensidade e fatores associados”, terá como 

objetivo  geral:  Compreender  as  manifestações  do  climatério  em  mulheres  cadastradas  em 
Unidades de Saúde da Família do município de Cajazeiras – PB 

Ao voluntário só caberá a autorização para entrevista tendo como instrumento um roteiro 
estruturado, contendo questões objetivas e não haverá nenhum risco ou desconforto ao 
voluntário, exceto um possível constrangimento em responder às perguntas. 

Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os 
resultados ao médico, indivíduo e/ou familiares, cumprindo as exigências da Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. 

O  voluntário  poderá  se  recusar  a  participar,  ou  retirar  seu  consentimento  a  qualquer 
momento da realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer penalização ou prejuízo para 
o mesmo. 

Será garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade 
dos participantes em manter tais resultados em caráter confidencial. 

Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes voluntários deste projeto 
científico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos físicos ou financeiros 
ao voluntário e, portanto, não haveria necessidade de indenização por parte da equipe científica e/ou 
da Instituição responsável. 

Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, o participante poderá contatar a equipe 
científica com a profa. Maria do Carmo Andrade Duarte de Farias FONE: 8722 7768. 

Ao final da pesquisa,  se  for do seu  interesse,  terá acesso ao conteúdo  da mesma, podendo 
discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento será impresso em duas vias e 
uma delas ficará com a senhora.  

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo 
com o teor do mesmo, solicito a sua assinatura neste termo de consentimento livre e esclarecido. 

 
_____________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 
 

____________________________________ 
Assinatura do Participante 

   
 
 

Assinatura Dactiloscópica 
Participante da pesquisa 
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APÊNDICE 2 
 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

ROTEIRO ESTRUTURADO 
 

SINTOMATOLOGIA DO CLIMATÉRIO: intensidade e fatores associados 
 

Nº:_________                                                             Data da coleta:_____/_____/_____ 

 

1 Caracterização da Amostra 

Idade: ______       Estado marital: (  ) com companheiro fixo  (  ) sem companheiro fixo 

Cor: (  ) Branca  (  ) Não branca 

Escolaridade (em anos): ______________    Ocupação: _______________ 

Renda Familiar (em salários mínimos): ________________________ 

Nº de pessoas que moram em casa:______________ 

 

2. Indicadores de saúde 

Peso:_________    Altura: _________   IMC (peso/altura²):______________ 

Tabagismo: (  ) Sim     (  ) Não   

Alimentação diária (quantidade): (   ) 1 vez    (   ) 2 vezes    (   ) 3 vezes    (   ) 4 ou + vezes 

Atividade física: (  ) Sim    Qual?__________  Quantos dias/ semana:___________ 

           (  ) Não 

Patologias presentes: (   ) Doença Cardiovascular  (   ) Diabetes Tipo I ou Tipo II 

                 (   ) Osteoporose                    (   ) Câncer  (     )  distúrbio hormonal 

        Observações ____________________________________________ 

        _______________________________________________________ 

 

3 Dados Ginecológicos 

Idade da Menarca: _________  

Atividade sexual: (  ) Sim  Alguma queixa? _____________________  (  ) Não 

Presença de fluxo menstrual: 

(   ) Sim.   Quantos dias:____________________ (  ) Regular        (..) Irregular 

(   ) Não.   Cessou há____________meses/anos espontaneamente 
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4 Avaliação da Sintomatologia Climatérica: Índice Menopausal de Kupperman e Blatt 

SINTOMAS  LEVE  MODERADO  ACENTUADO  ESCORE 

Ondas de calor  4  8  12   

  (1­

3/dia)* 

(4­8/dia)  (> 10/dia)   

Parestesia  2  4  6   

Insônia  2  4  6   

Nervosismo  2  4  6   

Melancolia/tristeza  1  2  3   

Vertigens  1  2  3   

Fadiga  1  2  3   

Artralgia/Mialgia  1  2  3   

Cefaléia  1  2  3   

Palpitação  1  2  3   

Formigamento  1  2  3   

                                                                                                                       TOTAL:_______ 

*Número de fogachos por dia......................(média da última semana) 
Fonte: (WENDER et al., 2011). 
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ANEXO 
 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP ­ UEPB) 

 
 


