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RESUMO

MIRANDA, D. C.; PAES, F. T. Prevaléncia de morbidades clinicas em mulheres na pos-
menopausa atendidas na Unidade de Referéncia Materno Infantil em Belém-PA. 63f.

Monografia. Universidade Federal do Par4 — Instituto de Ciéncias da Saude. 2011.

Introdug¢ao - O climatério ¢ uma fase da vida da mulher caracterizada por uma reducao
progressiva na producdo de estrogénios, trazendo repercussoes fisicas, emocionais e sociais.
Segundo o IBGE, ha no Brasil 97,3 milhdes de mulheres, destas 26% encontram-se na faixa
etaria de ocorréncia do climatério. As morbidades clinicas nesse periodo afetam ainda mais a
qualidade de vida dessa parcela da populacdo, portanto conhecé-las torna-se fundamental na
abordagem dessas mulheres. Objetivo - Verificar a prevaléncia de morbidades clinicas em
mulheres na pés-menopausa atendidas na Unidade de Referéncia Materno Infantil em Belém-
Para. Métodos: Estudo analitico-descritivo, observacional, de corte transversal. A populacao
estudada foi composta por mulheres na pos-menopausa atendidas no Ambulatorio de
Climatério da Unidade de Referéncia Materno Infantil em Belém-Para, no periodo de abril a
junho de 2011. Foi utilizado um questionario pré-estruturado, preenchido a partir dos dados
da anamnese e exame fisico da paciente, bem como do prontudrio das mesmas. Resultados:
Foram entrevistadas 74 mulheres, a maioria estava na faixa etaria entre 50-59 anos, era parda
e tinha ensino fundamental incompleto. As doengas mais prevalentes foram, por ordem de
frequéncia, Dislipidemia, Sindrome Metabolica, Hipertensdo, Obesidade, Diabetes Melittus e
Hipotireodismo. A Dislipidemia esteve associada ao baixo nivel de escolaridade e ao habito
de fumar. A Sindrome Metabdlica se associou ao alto nivel de escolaridade. A Hipertensdo
apresentou relacdo com o alto grau de escolaridade e com estado marital solteira. Obesidade
esteve associada a auséncia de escolaridade. Nao houve associagdo entre os fatores
pesquisados e Diabetes. O Hipotireoidismo esteve associado as racas amarela e preta.
Conclusao - A dislipidemia foi a doenga mais prevalente. Observou-se que a maioria dos
agravos apresenta fatores de risco modificaveis, sendo necessario maior incentivo a promocao

da satde e prevencao dessas morbidades.

Palavras-chave: Pés-Menopausa, Prevaléncia, Dislipidemia, Obesidade, Sindrome

Metabolica, Hipertensdo, Diabetes, Hipotireoidismo.



ABSTRACT

MIRANDA, D. C.; PAES, F. T. Prevalence of clinical morbidity in postmenopausal
women attended at a Pediatric and Maternal referral Unit in Belém-PA. 63f

Monografia. Universidade Federal do Para — Instituto de Ciéncias da Satde. 2011.

Introduction — Climateric is a stage of woman’s life characterized by a progressive reduction
in the production of estrogens, bringing physical, emotional and social impacts. According to
IBGE, in Brazil there are 97,3 million women, 26% are at the age of occurrence of the
climateric. The clinical morbidity in this period further affect the life’s quality of this portion
of the population, so understand theses diseases is central in the approach of these women.
Objective — Verify the prevalence of clinical morbidity in postmenopausal women attended at
a Pediatric and Maternal referral Unit in Belém-PA. A cross-section study of postmenopausal
women attended in a climateric ambulatory at a Pediatric and Maternal referral Unit in
Belém-PA. We used a pre-structured questionnaire, based on data from anamnesis and
physical examination, as well as medical records. Results — Were interviewed 74 women,
most were aged between 50-59 years, was mulatto and had low scholarity. The most
prevalent diseases were, by frequency order, Dyslipidemia, Metabolic Syndrome,
Hypertension, Obesity, Diabetes and Hypothyroidism. Dylipidemia was associated with low
scholarity and smoking habit. Metabolic Syndrome was associated whit high scholarity.
Hypertension was related whit high scholarity and single status. Obesity was also associated
whit low scholarity. We don’t find association between Diabetes and the factors investigated.
Finally, Hypothyroidism was associated whit black and yellow race. Conclusion -
Dylipidemia was the most prevalent disease. Most diseases have modifiable risk factors, so is

important to encourage the health promotion and prevention of these injuries.

Key-words: Postmenopause, Prevalence, Dyslipidemia, Metabolic Syndrome, Hypertension,

Obesity, Diabetes, Hypothyroidism.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a populacao feminina totaliza 97,3 milhdes de mulheres. Nesse universo,
aproximadamente 26 milhdes estdo na faixa etaria de 40 a 65 anos. Isso mostra que cerca de
26% das mulheres brasileiras encontram-se na faixa etaria de ocorréncia do climatério (IBGE,

2010).

Além disso, o envelhecimento populacional brasileiro mostra uma clara tendéncia a
feminizagdo. Segundo o ultimo censo, a expectativa de vida da mulher brasileira é de 77 anos,
ultrapassando quase em sete anos a masculina. Levando em consideracdo que a idade média
da menopausa ¢ de 45-50 anos, muitos anos de vida ainda restam para as mulheres apos esse
periodo, portanto espera-se que nos proximos anos 0corra uma procura crescente nos servigos
do pais por mulheres com queixas relacionadas ao climatério, trazendo uma maior
preocupacdo com a saude e qualidade de vida desta parcela da populagdo (BRASIL, 2008; DE
LORENZI, 2008; DE LORENZI et al., 2009a; IBGE, 2010).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) o climatério ¢ uma fase da
vida da mulher caracterizada pela transicio do periodo reprodutivo para o periodo ndo
reprodutivo, sendo a menopausa o marco dessa transi¢do. E um evento ndo patologico,
caracterizado pela reducdo na produgdo de hormodnios esterdides ovarianos, mas que cursa
com uma série de modificagdes fisicas, emocionais € sociais que merecem atengdo dos

profissionais da saude (BRASIL, 2008; DE LORENZI et al., 2009a).

Como consequéncias do hipoestrogenismo que se instala, surgem sintomas
vasomotores, atrofia vaginal, disfun¢des sexuais, sintomas urinarios. Sabe-se atualmente que
os sintomas e problemas apresentados pela mulher no climatério refletem ndo somente as
alteragdes endocrinas inerentes a esse processo, mas também circunstancias sociais,
constitucionais, bem como estilo de vida, sendo este Ultimo o unico fator passivel de ser

modificado (POLISSENTI et al., 2009).

O acompanhamento clinico nesse periodo torna-se fundamental, uma vez que a

incidéncia de algumas doengas aumenta drasticamente com o envelhecimento, coincidindo ou
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sendo consequéncia das alteragdes hormonais da pos-menopausa, influenciando
desfavoravelmente na saude e qualidade de vida dessas mulheres (BOTELL; RODRIGUEZ;
BERMUDEZ, 2007).

Fazendo uma analise das politicas de saude voltadas para a mulher, observa-se que
inicialmente estas foram limitadas as demandas relativas a gravidez e ao parto, o que traduzia
uma visdo restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade bioldgica e no seu papel
social de mae e doméstica, responsavel pela criacdo, pela educa¢do e pelo cuidado com a
saude dos filhos e demais familiares. Existia dessa forma, uma grande lacuna nas politicas
vigentes, pois a mesmas ndo proporcionavam melhorias das condi¢des de satide em todos os

ciclos de vida da mulher (BRASIL, 2009; SCHIMITT, 2009).

As ultimas diretrizes da Politica Nacional de Aten¢do Integral & Saude da Mulher
ampliam as a¢des em seus planos de a¢do para grupos historicamente alijados das politicas
publicas, nas suas especificidades e necessidades, entre elas as mulheres no climatério

(BRASIL, 2009).

Em funcdo da complexidade das alteracdes inerentes ao climatério, a abordagem da
mulher nessa fase da vida precisa ser, mais do que nunca, integral, abrangendo aspectos ndo
somente ginecoldgicos, cabendo ao ginecologista muitas vezes o papel de clinico geral. A
atencdo, portanto, precisa envolver promog¢ao da satde, prevencdo de doengas, assisténcia aos

sintomas clinicos e possiveis dificuldades dessa fase (BRASIL, 2008, 2009).

Considerando o aumento da expectativa de vida da populacdo mundial, observa-se que
a mulher tem cerca de um ter¢o da sua vida na pds-menopausa e, como vimos, esse periodo ¢
cercado de alteragdes complexas que causam um impacto significativo em sua qualidade de
vida. Além disso, o bindmio caréncia de estrogénio e envelhecimento pode acarretar
processos patoldgicos que agravam as dificuldades e aumentam a morbimortalidade desse
importante grupo populacional. Sendo assim, fica clara a necessidade de uma assisténcia a
saude capaz de abordar todos os aspectos desse periodo. Este estudo faz-se importante na

medida em que busca avaliar quais as principais morbidades que afetam as mulheres na pos-
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menopausa, visando estabelecer fatores de risco e a partir dai medidas de prevengdo e

acompanhamento.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Verificar a prevaléncia de morbidades clinicas em mulheres na pds-menopausa

atendidas na Unidade de Referéncia Materno Infantil em Belém-Para.

1.2.2 Objetivos especificos

- Descrever o perfil sdcio-demografico da populagdo em estudo;

- Verificar os fatores associados as morbidades clinicas encontradas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CLIMATERIO

A palavra climatério origina-se do latim, adaptado do grego “klimaterikos” e significa
crise, degrau, escada e era utilizada para designar qualquer época da vida considerada critica.
O climatério corresponde a fase da vida feminina onde ocorre a transi¢do do periodo
reprodutivo para o ndo reprodutivo. Apesar de ser uma fase natural da vida de todas as
mulheres, algumas vezes ¢ visto de forma equivocada, sendo considerado um periodo de
prejuizos até chegando a ser interpretado como patologia (BRASIL, 2008; POLISSENI,
2008).

De acordo com a OMS, o climatério compreende uma fase pré-menopausal, que
comega em torno dos quarenta anos de idade e se estende até o inicio dos ciclos menstruais
irregulares e/ou de sintomatologia atribuivel a faléncia ovariana, com duragdo varidvel; uma
fase peri-menopausal, que se inicia anteriormente & menopausa, com o comec¢o dos sintomas,
e se estende até o primeiro ano apds a menopausa; € uma fase pds-menopausal, que se inicia
apos a parada da menstruacdo e se estende até os 65 anos de idade. Cronologicamente, o
evento demarcador das fases do climatério ¢ a menopausa, definida como a auséncia da
menstruagdo por, pelo menos, 12 meses consecutivos (SCLOWITZ; DOS SANTOS; DA
SILVEIRA, 2005).

Segundo Singh et al. (2001 apud SCHIMITT, 2009), a idade da menopausa tem sido
cada vez mais precoce, como no Brasil que ¢ de 48,6 anos. Em um estudo realizado na
América Latina observou-se que a idade média da menopausa ¢ de 49,4 anos, com variagao

entre 43,8 anos em Assungio no Paraguai e 53 anos em Cartagena das Indias na Colombia

(CASTELO-BRANCO et al., 2006).

2.1.1 Fisiologia do climatério

A mulher passa por um processo de perda folicular durante toda a vida. Das seis a sete

milhdes de oogdnias produzidas durante a vida fetal, 70% sofrem apoptose até o nascimento e
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na puberdade ha apenas 300.000. Ao chegar a menopausa havera apenas algumas centenas de

odcitos primarios nos ovarios (SILVEIRA, 2008).

A menopausa se instala pelo esgotamento folicular, e por tornar-se o ovario refratario
aos estimulos gonadotroficos. A diminuicdo da produgdo de estradiol e inibina pelas células
da granulosa impede uma adequada retroalimentacdo negativa para o Hormodnio Foliculo
Estimulante (FSH) na hipoéfise, determinando a sua elevagdo. A primeira expressio da
reducdo significativa da fungdo dos foliculos ovarianos € o aparecimento das irregularidades
menstruais, que podem durar vario anos. Numa primeira fase, os ciclos tornam-se mais curtos,
por maturagdo folicular acelerada, mantendo alguma regularidade; mais tarde, tornam-se
irregulares, sucedendo-se ciclos de duracdo muito varidvel. A amenorréia definitiva surge ao
fim de algum tempo, quando nao ha mais foliculos ovarianos remanescentes, portanto ndo ha

crescimento folicular e a produ¢do ovariana de estrogénio se torna desprezivel (ibid).

2.1.2 Sintomatologia

A caréncia de estrogénios induz repercussdes em varios 6rgaos-alvo manifestando-se,

essencialmente, em dois picos temporais:

- Sintomatologia precoce: inclui os sintomas neurovegetativos ou vasomotores, representados
principalmente pelos fogachos, que sdo sensagdes transitorias, repentinas, que vao desde
aquecimento até calor intenso. Durante os fogachos, a temperatura da pele eleva-se, assim
como o fluxo sangiiineo. A temperatura pode aumentar entre um e 7° Celsius. Estudos
mostram prevaléncias de fogachos variando de 18,0% a 74,0%, de acordo com a populagdao
estudada. Os sintomas neuropsiquicos, como labilidade emocional, nervosismo, irritabilidade,
depressao, diminui¢do da libido, falta de confianga, perda de confianga também fazem parte
do grupo de sintomas que surgem precocemente (BRASIL, 2008; NIEVAS, 2005;
SCLOWITZ; DOS SANTOS; DA SILVEIRA, 2005).

- Sintomatologia tardia: inclui as chamadas alteragdes atroficas, relacionadas ao epitélio
vaginal, uretral e da base da bexiga (epitélio estrogénio-dependente), que se apresentam como

secura vaginal, dispareunia, disuria, sindrome uretral, urgéncia miccional, infec¢des urinarias
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recorrentes. As alteragdes do metabolismo 6sseo e lipidico, bem como doencas

cardiovasculares também integram as manifestagdes de longo prazo (NIEVAS, 2005).

2.1.3 Abordagem clinica

A abordagem clinica da mulher no climatério deve ser voltada ao seu estado de saude
atual e também pregresso e precisa abranger além da promog¢do da saude, prevengdo de

doengas, assisténcia aos sintomas clinicos (BRASIL, 2008).

A avaliacao de rotina na mulher na pds-menopausa ¢ essencial e visa a abordagem das
queixas atuais bem como diagnodstico de doengas cronicas, como o diabetes, hipertensdo,
doencas cardiacas e doengas da tireoide, rastreamento do cancer ginecoldgico através do
exame clinico das mamas e mamografia periddica, citologia do colo uterino, ultra-som dos
ovarios e utero, com estudo do endométrio, prevencao e diagnostico da osteoporose, através
de orientacdo alimentar e de exercicios, densitometria Ossea e abordagem terapéutica se
necessario, prevencdo de doencas coronarianas através de identificacdo de fatores de risco,
dosagem de colesterol total e fragdes, triglicérides, no sangue, esclarecimento e orientagdo
sobre a importincia da atividade fisica e alimentacdo adequada, prescricdo de Terapia de

Reposicao Hormonal (TRH), quando necessario (ibid).

2.2 AGRAVOS A SAUDE DA MULHER NA POS-MENOPAUSA

2.2.1 Hipertensao Arterial

No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), 35% da populacdo de 40 anos e mais. A HAS ¢ a mais freqiiente das doengas
cardiovasculares. E também o principal fator de risco para outras doencas cardiovasculares,
como infarto agudo do miocardio, bem como acidente vascular cerebral e doenga renal

cronica terminal (BRASIL, 2006a; PRESTON, 2009).

Virios estudos mostram o aumento da prevaléncia de hipertensdao com a idade,

principalmente entre as mulheres. Este aumento da pressdo arterial pode explicar em parte o
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aumento progressivo do risco de eventos cardiovasculares observado nas mulheres na pods-

menopausa (BOTEL; RODRIGUEZ; BERMUDEZ, 2007; PRESTON, 2009).

A despeito do grande beneficio oferecido pelo tratamento da hipertensdo, esta ¢
inadequadamente tratada, ou ndo tratada na maioria das pacientes. Por ser na maior parte do
seu curso assintomatica, seu diagnéstico e tratamento sdo frequentemente negligenciados,
somando-se a isso a baixa adesdo, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes sdo os
principais fatores que determinam um controle muito baixo da HAS aos niveis considerados
normais em todo o mundo. Dados do Women's Health Iniative (WHI) mostram que somente
64,3% das mulheres na pds-menopausa e hipertensas estdo em tratamento e somente 36,1%

possuem sua pressao arterial controlada (BRASIL, 2006a; PRESTON, 2009; TADDEI, 2009).

A relagdo entre pos-menopausa ¢ aumento da pressdo arterial ainda ndo estd bem
esclarecida. Sabe-se que o processo de envelhecimento estd associado a um progressivo
enrijecimento da estrutura arterial e da espessura da camada intima e média carotidea. Como
resultado ha uma queda na pressdo arterial diastdlica e uma elevagdo da pressdo arterial
sistolica e da pressdo de pulso, configurando um perfil de pressdo arterial de alto risco. Além
do aumento da prevaléncia da HAS com a idade, tem sido observado que os homens até sexta
década possuem niveis pressoricos mais elevados que as mulheres, € com o envelhecimento

essa diferenga se torna minima e, as vezes, se inverte (TADDEI, 2009).

Vérios mecanismos bioquimicos foram envolvidos para explicar os diferentes fatores
reguladores da pressdo arterial, segundo sexo e menopausa. Dentre eles destacam-se o papel
do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), e do estresse oxidativo. Na mulher na
pos-menopausa ha uma aumento do efeito da angiotensina I, uma vez que o estradiol regula o
SRAA por diminuir a expressao dos receptores AT1 (onde age a angiotensina II) nos vasos e
rins e por reduzir a atividade da enzima conversora de angiotensina I. O aumento do estresse-
oxidativo pode ser resultado do aumento da produgdo ou da diminui¢ao da habilidade de
neutralizar as espécies reativas de oxigénio (ERO). Postula-se que o estado de deficiéncia de
estrogénio na pds-menopausa estd associado com aumento das ERO contribuindo para a

vasoconstri¢ao e hipertensdo (COYLEWRIGHT; RECKELHOFF; OUYANG, 2008).
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J& tem sido reconhecido que o risco para eventos em orgaos alvo se estabelece em
niveis bem abaixo da defini¢do estabelecida de 140 por 90 mmHg. Estudos chamam atengao
para o fato de que a mortalidade por doenca cardiovascular aumenta progressivamente com a

elevacao da pressao arterial, a partir de 115 por 75 mmHg (SBC, 2010; PRESTON, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude (MS), a abordagem da paciente hipertensa na
pOs-menopausa tem como objetivo manter os valores da pressdo arterial menor que 140 por
90mmHg. Sendo considerados valores otimos uma pressdo arterial menor que 120 por

80mmHg. As recomendagdes incluem (BRASIL, 2008):

- Aferir a pressdo arterial como parte da avaliacdo de rotina.

- Os valores limitrofes de pressao devem ser confirmados em sucessivas visitas.

- O seguimento estara baseado na histdria prévia, nos sintomas, na presenga de outros

fatores de risco e de danos nos 6rgaos.

- Orientar para mudangas no estilo de vida (controle do peso corpdreo, atividade fisica,

restri¢ao de sal, moderagdo no consumo de alcool).

- Se os valores sdo maiores que 140 por 90 mmHg depois de trés meses de
modificagdes no estilo de vida ou se os valores iniciais s3o maiores que 160 mmHg de
sistolica e maior que 100 de diastdlica deverd ser iniciado o tratamento farmacologico

individualizado.

E valido ressaltar que o governo desenvolveu o Plano de Reorganiza¢io da Atengdo a
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus visando o estabelecimento de diretrizes voltadas para
o aumento da prevengdo, detec¢do, tratamento e controle desses agravos, no ambito da
atengdo basica do Sistema Unico de Saude (SUS). Para isso foi criado o HIPERDIA, um
sistema de cadastramento ¢ acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, utilizado em todas
as unidades ambulatoriais que atendem pelo SUS. As pessoas cadastradas neste sistema
possuem a garantia do recebimento dos medicamentos prescritos. Para o tratamento da HAS,

foram estabelecidos os medicamentos Captopril 25 mg, Maleato de enalapril 10 mg,
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Cloridrato de propranolol 40 mg, Atenolol 25 mg, Hidroclorotiazida 25 mg e Losartana
Potassica 50 mg (SISHIPERDIA/MS, 2011).

2.2.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ uma das doengas cronicas mais prevalentes no mundo.
Dados sugerem que mais de cinco milhdes de pessoas, com mais de 40 anos, sdo acometidas
por essa doenga e a sua incidéncia aumenta a cada ano que passa. E uma patologia
metabolica representada pelo elevado indice de glicose no sangue, que ¢ resultante da
deficiente produgao de insulina (DM tipo 1) ou da resisténcia periférica a insulina associada a

disfun¢do das células beta pancreaticas (DM tipo 2) (BRASIL, 2006b; RASKIN et al., 2003).

O desenvolvimento do DM ¢é também um importante fator de risco para a doenga
cardiaca coronariana, incrementando-a de trés e sete vezes na mulher, enquanto que nos
homens, de duas a trés vezes. Como as doengas cardiovasculares sdo as maiores causas de
morte na pos-menopausa, conclui-se que um bom controle glicémico ¢ fundamental para
redu¢do da morbimortalidade das mulheres nessa fase (FERNANDES et al.,, 2008;
SCHIMITT, 2009).

E uma doenga de facil diagnostico. Este se d4 através de exames laboratoriais, os quais
verificam o indice glicémico do paciente, tais como a glicemia de jejum e o teste de tolerancia
oral & glicose, associados a sintomatologia do paciente. Os indices de glicemia de jejum
deverdo ser inferiores a 100mg/dL, para que se exclua a possibilidade de DM. Acima desse
valor, o individuo apresenta uma resisténcia a insulina, que € caracterizada pela hiperglicemia
(100-125mg/dL), mas em valores abaixo do estipulado pela OMS para valores diagndsticos
de DM, o qual ¢ a partir de 126 mg/dL. Nesse periodo de pré-diabetes, o paciente podera
ajustar os fatores de risco modificaveis, para que o mesmo niao desenvolva o DM

propriamente dito (BRASIL, 2006b, 2008; FIGUEIREDO NETO et al., 2010).

Na sintomatologia do paciente diabético, encontram-se como manifestacdes clinicas
iniciais a polaciuria, poliuria, polidipsia, polifagia e o aumento de peso. Nos casos mais

avancados de DM, os sintomas sdo referentes as complicagdes sist€émicas, como a retinopatia,
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insuficiéncia renal, pé diabético, alteracdes cardiovasculares, entre outras. Por isso, deve
haver um controle laboratorial regularmente, com exames de glicemia de jejum, hemoglobina
glicada, colesterol total e fragdes, triglicerideos, creatinina sérica, exames de urina e ECG

(BRASIL, 2006b; FREITAS et al., 2005).

O tratamento do paciente diabético tem basicamente dois objetivos: um controle
glicémico adequado e a prevengdo das complicagdes cronicas e agudas. Para que isso ocorra
devem-se aliar mudangas dos habitos de vida e farmacoterapia (COSTA et al., 2006;

MULLICH, 2008).

O tratamento do DM pode ser realizado através de hipoglicemiantes orais, dentre os
quais a metformina ¢ o medicamento de escolha, ou por insulinoterapia. A decisdo do método
utilizado no tratamento dependerd do estado do paciente, como por exemplo, presenca de
complicagdes e/ou obesidade, aliado ao nivel glicémico e a adesdo do tratamento (BRASIL,

2006b).

Os medicamentos disponibilizados pelo SUS para o tratamento de diabetes incluem os
hipoglicemiantes orais Glibenclamida 5 mg, Cloridrato de metformina 500 mg, 850 mg e
500mg de agdo prolongada, bem como Insulina Humana NPH e Regular (SISHIPERDIA/MS,
2011).

2.2.3 Dislipidemias

A Dislipidemia ¢ definida como alteragio do metabolismo lipidico do individuo. E
caracterizada pela elevagao dos niveis séricos de colesterol total — hipercolesterolemia, e pelo
aumento nos niveis séricos de triglicerideos - hipertrigliceridemia. Pode ser de origem
genética/familiar ou ambiental. Em relag@o aos fatores ambientais que levam as dislipidemias,
encontra-se com maior incidéncia o tabagismo, etilismo, alimentagdo rica em gorduras,
menopausa ¢ sedentarismo (FIGUEIREDO NETO et al.,, 2010; OLIVEIRA et al., 2008;
SCHIMITT, 2009).

A avaliacdo das dislipidemias ¢é realizada pelas dosagens séricas de colesterol total
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(CT) e suas fracdes, HDL-colesterol (HDL-C), LDL- colesterol (LDL-C), e dos triglicerideos.
A partir dos valores encontrados nos exames laboratoriais, podem-se -classificar as

dislipidemias em (SBC, 2007):

- Hipercolesterolemia isolada, na qual hd& um aumento exclusivo do LDL-C para

valores a partir de 160 mg/dl;

- Hipertrigliceridemia isolada, observando-se um aumento exclusivo dos niveis de

triglicerideos em valores acima de 150 mg/dl;

- Hiperlipidemia mista, representada por um aumento tanto nos niveis de triglicerideos

quanto nos niveis de LDL-C;

- HDL-C baixo, na qual hd uma diminuicdo de HDL-C para valores abaixo de 40
mg/dl para homens e abaixo de 50 mg/dl para mulheres. Essa forma de dislipidemia pode ou

ndo ser associada com as outras alteragdes ja citadas;

Essa classificagdo ¢ importante para que seja tragado o plano terapéutico para cada
forma evidenciada. E importante lembrar que a dislipidemia é um dos mais importantes
fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e que estas sao
responsaveis pelo maior nimero de 6bito em mulheres na pds-menopausa. Percebe-se uma
relacdo direta entre os niveis séricos de colesterol e triglicerideos e a idade dos individuos. O
proprio processo fisiologico do climatério propicia o organismo a desenvolver dislipidemias,
evidenciado pelo aumento nos niveis de LDL-C e de triglicerideos em apenas seis meses apos

a menopausa (DE SA: MOURA, 2010; MEDEIROS, 2008).

O tratamento das dislipidemias ¢ realizado como medicamentos e mudangas no héabito
de vida. Entre essas mudancas, recomenda-se a cessagdo do tabagismo, que pode ser realizada
por meio de ajuda psicologica e/ou pela terapia de reposi¢ao da nicotina; alimentagdo com
restricdo de ingestdo de gorduras e pelo aumento da ingestdo de fibras, acidos graxos, e
proteinas; e pela pratica regular de exercicios fisicos (DE SA; MOURA, 2010; OLIVEIRA et
al., 2008; SBC, 2007).
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O tratamento medicamentoso ¢ recomendado se ndo houver melhora do perfil lipidico
com as alteragdes do estilo de vida. As drogas sdo escolhidas de acordo com a classificacao
das dislipidemias. Nas hipercolesterolemias isoladas os medicamentos mais utilizados sao as
estatinas, os quais podem ser associados a outros medicamentos. Quanto a
hipertrigliceridemia, as drogas de escolha sdo os fibratos, associados ou ndo ao &cido
nicotinico. Esses medicamentos também sdo os recomendados nos casos em que ha

diminuigdo do HDL-C (SBC, 2007).

2.2.4 Obesidade

A Obesidade ¢ uma patologia de etiologia multifatorial, pois envolve interacdes de
fatores genéticos, psicologicos, ambientais e de habitos de vida. E um importante fator de
risco para o desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis, as quais tém sua
incidéncia aumentada nos Ultimos anos. O periodo da peri-menopausa e pds-menopausa
favorece ao ganho de peso, devido as alteragdes hormonais e lipidicas ja citadas, como a
diminui¢do dos niveis de estrogénio e diminui¢do da lipdlise (BRASIL, 2006c; DE LORENZI
et al., 2009b; RODRIGUEZ et al., 2009; SCHIMITT, 2009).

Diversos estudos mostram que, em relagao as mulheres com peso normal, as obesas
apresentam um risco maior de desenvolver doengas cardiovasculares, devido a associagdao da
obesidade com outros fatores de risco, como um aumento na pressao arterial, aumento nos
niveis glicémicos, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, aumento da circunferéncia
abdominal. As alteracdes decorrentes do climatério levam a mulher a acumular gordura em
um padrdo mais androéide, ou seja, hd uma tendéncia ao acimulo de gordura visceral e central.
Além disso, o metabolismo basal encontra-se diminuido, havendo, consequentemente,
reducdo do gasto energético (BRASIL, 2006c; DE LORENZI et al, 2006, 2009b;
FIGUEIREDO NETO et al., 2010; ORSATTI et al., 2008).

O Indice de Massa Corporal (IMC) é a medida mais utilizada atualmente para o
diagnostico de obesidade. E calculado pela razio da massa corporal, em quilogramas (kg),
pela altura ao quadrado, em metros (m). Para um individuo ser considerado com peso
adequado, seu IMC devera estar entre os valores de 18,5 a 24,9 kg/mz. A partir desse valor,

pode ser classificado como sobrepeso (25-29,9 kg/mz), obesidade grau I (30-34,9 kg/mz),
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obesidade grau II (35-39,9 kg/mz) e obesidade grau III (a partir de 40 kg/mz) (BRASIL,
2006¢, 2009).

Essa medida antropométrica ndo ¢ a mais fidedigna, pois ndo diferencia a massa
“gorda” da massa “magra”, mas ¢ a de mais facil utilizagdo (DE LORENZI et al., 2009b). Por
i1sso, recomenda-se que aliado ao calculo do IMC seja realizada a medida da circunferéncia
abdominal, que segundo dados da OMS deve ser menor do que 102 cm para homens e menor

do que 88 cm para as mulheres (ibid).

Para um controle da obesidade, recomenda-se mudangas no habito de vida, associados
ou ndo a utilizacdo de medicamentos. Deve-se ressaltar que o tratamento da obesidade requer
um acompanhamento multidisciplinar, tendo como objetivo uma perda de peso saudavel, ou
seja, o paciente perde peso com uma melhora da qualidade de vida (LIMA; AZEVEDO, 2006;
MEDEIROS, 2008; SCHIMITT, 2009).

O tratamento ¢ composto por (BRASIL, 2006c, 2009; CORREA et al., 2006;
REZENDE et al., 2006):

- Dieta equilibrada, composta por 20-30% de gorduras, 55 a 60% de carboidratos e 15
a 20% de lipidios, adequando ao paciente a alimentacdo baseada em alimentos saudaveis,

pobres em gorduras frans e agucares;

- Exercicios fisicos regulares, os quais devem inicialmente ser de intensidade leve,
evoluindo com o decorrer do tempo, até a uma intensidade moderada, com a duracgdo de, pelo

menos, 30 minutos por dia, em trés a cinco dias na semana;

- Orientagdo psicoldgica, para ajudar o paciente com problemas de ansiedade;

- Tratamento farmacologico, que consiste na administragao de drogas que auxiliam a
perda de peso em pacientes onde a terapia ndo farmacologica ndo foi efetiva e em pacientes

com IMC maior do que 30kg/m* ou maior do que 25 mg/m” na presenca de co-morbidades.
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2.2.5 Sindrome Metabolica

A Sindrome Metabolica (SM) ¢ um transtorno complexo, representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovascular. Poucos sdo os estudos de grande relevancia que
conseguem avaliar a prevaléncia da SM, pois estes sdo feitos utilizando classificagdes
diferentes, de escolas médicas diferentes e em populacdes diferentes, fazendo com que ocorra
uma grande divergéncia entre os resultados encontrados. As classificagdes existentes sdo da
OMS, da National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III)
e da International Diabetes Federation (IDF) (MEDEIROS, 2008; SCHIMITT, 2009).

Fatores OMS NCEP ATP 111 IDF
Circunferéncia abdominal - >88cm >80cm
HDL colesterol <39mg/dl <50mg/dl <50mg/dl
Triglicérides >150mg/dl >150mg/dl >150mg/dl
Pressao arterial >140x90mmHg | >135x85mmHg | >135x85mmHg
Glicemia - >110mg/dl >110mg/dl
IMC >30kg/m’ - -
Albumina >20pg/min - -
Intolerancia a glicose Sim - -
Resisténcia insulinica Sim - -

Fonte: SCHIMITT, 2009.

Quadro 1 — Classificacdo da Sindrome Metabolica

Diversos estudos mostram uma associagdo causal entre a menopausa e os fatores de
risco componentes da SM, enquanto outros atribuem o aumento do risco apenas ao processo
de envelhecimento. Porém ¢ fato que o climatério coincide com as mudangas no perfil de
risco cardiovascular, a exemplo da alteragdo do perfil lipidico, acimulo da gordura na regido
abdominal, além da resisténcia a insulina, sendo estes alguns fatores que compdem a SM

(FIGUEIREDO NETO et al., 2010).

O diagnostico da SM ¢ realizado por meio de uma anamnese detalhada, aliada a
exames laboratoriais, como glicemia de jejum e niveis de colesterol total e fracdes e niveis de

triglicerideos. Sao importantes também os exames que auxiliam na definicdo do risco
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cardiovascular, como o eletrocardiograma, uréia, creatinina, proteinas totais e fracdes,
microalbuminuria, entre outros. Para se confirmar o diagndstico é necessario que haja dois ou
mais fatores apresentados, associados obrigatoriamente a circunferéncia abdominal (LEAO et

al., 2010; RASKIN et al., 2003).

A base do tratamento da SM ¢ a correcdo dos fatores de risco modificaveis,
juntamente com o tratamento clinico das doencas ja instaladas. Recomenda-se a perda de até
10% do peso corporal, aliado a um plano alimentar adequado e a pratica de exercicios fisicos,
com o objetivo de reduzir a circunferéncia abdominal e a gordura visceral (BRASIL, 2006c;

FIGUEIREDO NETO et al., 2010; RASKIN et al., 2003).

2.2.6 Tireoidopatias

Os disturbios tireoidianos estdo presentes em 1 a 3% da populagdo mundial, sendo
muito frequentes em mulheres na pos-menopausa. As alteragdes mais encontradas sdo o

Hipertireoidismo e o Hipotireoidismo (BRASIL, 2008; DE LORENZI et al., 2006).

O hipotireoidismo subclinico ¢ definido como um estado clinico resultante de uma
quantidade de hormonios insuficientes circulantes da tireoide para suprir uma fungdo orgénica
normal. E caracterizada pelo aumento dos niveis de horménio estimulante da tiredide (TSH)
com niveis de tetraiodotironina livre (T4L) livre dentro dos padrdes de normalidade. E uma
patologia prevalente em 65% da populagdo mundial, principalmente em mulheres com mais
de 40 anos, ou seja, na fase climatérica, mas por ser uma patologia com sintomas
inespecificos, o diagnostico ¢ tardio, chegando muitas vezes a ndo ser realizado. A
sintomatologia do hipotireoidismo ¢ originada devido uma reducdo da atividade metabdlica e
o seu diagnostico ¢ realizado através da dosagem dos niveis de TSH, que deverdo encontrar-se
superior a SmIU/ml, com niveis normais de T4L (DE LORENZI et al., 2009b; NAHAS et al.,
2005; SCLOWITZ; SANTOS; DA SILVEIRA, 2005; SOWERS et al., 2003).

Os sintomas mais encontrados sao mialgia, artralgia, pele seca, unhas quebradicas,
palidez cutaneo mucosa, insdnia, ganho de peso, chegando até em um quadro de depressdo.

Esses sintomas sdo entendidos pelas pacientes como fisioldgicos, proprios da fase climatérica
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ou como sinais de envelhecimento, entio raramente essas procuram acompanhamento
médico. Na maioria das vezes o diagnostico € ocasional, realizado a partir de uma triagem
laboratorial. As pacientes climatéricas que apresentam hipotireoidismo devem ser avaliadas
frequentemente, para que ndo aja um agravamento do quadro clinico, prejudicando assim sua
qualidade de vida (DE LORENZI et al., 2006; FILHO; COSTA, 2008; SANTOS SA et al.,
2006; SCHIMITT, 2009; SCLOWITZ; SANTOS; DA SILVEIRA, 2005;).

O tratamento do hipotireoidismo ¢é realizado com reposi¢@o de levotiroxina, na dose de
1,6pg/kg/dia. Deve-se também recomendar a pratica de exercicios fisicos, pelo menos 30
minutos de exercicio aerdbico por trés dias na semana; ingestdo de alimentacdo balanceada,
com uma quantidade restrita de sal e de gorduras; evitar o consumo de bebidas alcodlicas e o
tabagismo. A OMS recomenda que sejam realizados testes laboratoriais da fungao tireoidiana
a cada cinco anos, a partir dos 35 anos. Deve-se também realizar avaliagcdo laboratorial do
perfil lipidico, pois hd fortes evidéncias de que o hipotireoidismo esteja relacionado a
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (SANTOS SA et al, 2006; SBEM, 2005;
NAVARRO et al., 2010).

O hipertireoidismo ¢ uma patologia que apresenta aumento do metabolismo basal do
organismo, sendo caracterizado por supressdo dos niveis séricos de TSH, os quais se
encontram inferiores a 0,1mIU/ml, e niveis de T4L e triiodotiroxina livre normais. E menos
frequente do que o hipotireoidismo, apresentando uma prevaléncia inferior a 2% na populacao
adulta. Mas mesmo com uma prevaléncia baixa, também ¢ mais encontrado em mulheres na
pos-menopausa, sendo nelas os efeitos mais intensos, devido as alteragdes ja definidas do
climatério associadas as sintomatologias do hipertireoidismo. Deve ser corretamente
diagnosticada e tratada, devido os elevados riscos cardiacos e esqueléticos que essa patologia

pode ocasionar (BRASIL, 2008; SBEM, 2006).

Entre as manifestagdes clinicas mais frequentemente encontradas, pode-se observar
ansiedade, nervosismo, irritabilidade, fadiga, emagrecimento, insdnia, sudorese excessiva,
palpitagdo, taquicardia, intolerancia ao calor, tremores, pele quente e sedosa, pressdo arterial
divergente, exoftalmia, alteracdes menstruais, hiperdefecacdo e hiper-reflexia. Associado a
menopausa, o hipertireoidismo pode ser considerado um fator de risco para osteoporose, pois

ocasionar um aumento na perda de massa 0ssea, observada principalmente na coluna lombar e
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no fémur. Por esse motivo, deve-se fazer um rastreamento anual em mulheres na pods-
menopausa, através de densitometria dssea, para acompanhar o grau de perda déssea dessas

pacientes (AHN et al., 2010; SBEM, 2006).

Para o tratamento da patologia, hd& como opg¢des de tratamento a cirurgia, o iodo
radioativo e as drogas antitireoidianas, como o propiltiouracil e metimazol. A cirurgia
praticamente um método terapéutico extinto, sendo utilizado preferencialmente quando o iodo
radioativo e as demais drogas sdo contraindicadas. As drogas antitireoidianas sdo usadas
como primeira escolha para casos de bdcios pequenos, criangas, adolescentes e gestantes.
Tem como desvantagem o fato de haver recidiva em alguns casos. Ja o iodo radioativo e a
cirurgia tétm como desvantagem o desenvolvimento de hipotireoidismo, ja que sdo
considerados como terapia ablativa, pois melhoram tireotoxitose por meio de destruicdo do

tecido tireoidiano (SBEM, 2006).

2.3 O RISCO CARDIOVASCULAR NA POS-MENOPAUSA

A doenga cardiovascular (DCV) ainda ¢ a principal causa de morte entre as mulheres
nos paises desenvolvidos. A doenca arterial coronariana (DAC) ¢ responsavel pela maioria
destas mortes. Além disso, a mulher tem um prognostico menos favoravel do que homem
ap6s um evento cardiovascular (ECV). No Brasil, dados do Sistema de Informagdo de
Mortalidade apontam as doencas do aparelho circulatorio como a principal causa de 6bito
entre as brasileiras no climatério (MATURANA; IRIGOYEN; SPRITZER, 2007; SCHMITT,
2009).

E evidente que a prevaléncia de DCV aumenta drasticamente apds a menopausa.
Observa-se que em mulheres da mesma faixa etaria, a DCV ocorre duas a trés vezes mais em
mulheres apds a menopausa do que aquelas na pré-menopausa. Entre 45-64, anos 1:9
mulheres tem alguma forma de DCV, enquanto esta relagdo passa a 1:3 apos 65 anos de
idade. A cada década de vida, a taxa de mortalidade no sexo feminino aumenta de trés a cinco

vezes (FERNANDES et al., 2008; SZMUILOWICZ , 2011).
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A DAC tem sua incidéncia aumentada com o envelhecimento, porém nas mulheres
suas manifestag¢des clinicas aparecem em média cerca de 10 a 15 anos mais tardiamente que
os homens, fato este que possivelmente ¢ explicado pela protecdo estrogénica. Talvez por esse
motivo, as mulheres, e certamente alguns profissionais da satide acreditam que as medidas de
prevencdo também possam ser postergadas, o que ¢ um erro ja que o processo aterosclerdtico
determinante dos principais fatores de risco cardiovasculares envolvidos, ja é evidente a partir

dos 20 anos de idade (FERNANDES et al., 2008).

Entre os seus mecanismos de cardioprotecdo, os estrogénios enddégenos promovem a
reducdo dos niveis de CT e LDL-C, além do aumentarem o HDL-C, dificultando assim a
aterogénese coronariana. Sabendo que a DCV tem estreita relagdo com a doenga
aterosclerotica, seus fatores de risco incluem HAS, tabagismo, obesidade, vida sedentaria
dislipidemia, estilo de vida, estresse, histéria familiar de doenga cardiovascular doenga,
diabetes mellitus e resisténcia a insulina (MATURANA; IRIGOYEN; SPRITZER, 2007,
PIAZZA; DE LORENZI; SACILOTO, 2005).

Baseado nisso, mais importante do que diagnosticar no individuo uma patologia
isoladamente, seja diabetes, hipertensdo ou a presenga de dislipidemia, ¢ avalid-lo em termos
de seu risco cardiovascular, cerebrovascular e renal global. Sob o enfoque preventivo, quanto
maior o risco, maior o potencial beneficio de uma intervengdo terapéutica ou preventiva

(BRASIL, 2006d).

Para a estratificagdo do risco cardiovascular e risco global de eventos cardiovasculares
0 MS recomenda o uso do Escore de Framinghan. Nele se estima a probabilidade de ocorrer
infarto do miocardio ou morte por doenga coronaria no periodo de 10 anos em individuos sem
diagnostico prévio de aterosclerose clinica. Embora esta estimativa de risco seja sujeita a
corre¢des conforme indicadores epidemioldgicos da populacdo estudada, este escore
identifica adequadamente individuos de alto e baixo risco (BRASIL, 2006a, 2008;
FERNANDES, et al., 2008).

Para isso devem ser coletadas informagdes sobre idade, LDL-C, HDL-C, pressao

arterial, diabete e tabagismo (etapa 1). A partir da soma dos pontos de cada fator (etapa 2) ¢
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estimado o risco cardiovascular em 10 anos (etapa 3). A classificagdo do risco global ¢ dada
da seguinte maneira: se a paciente apresentar at¢ 10% de risco de ECV em 10 anos, ¢
considerada de baixo risco, entre 10-20% considera-se médio risco e a partir de 20% o risco ¢
considerado alto (BRASIL, 2006d; FERNANDES, et al., 2008). O fluxograma abaixo

demonstra as etapas supracitadas:

\ ETAPA 2

R

Soma dos pontos

antu; ETAPA 3

Tabagismo

pontas

Mo 0
Sim 2 Total Risco ECV

Pontos 10 anos

Sistolica

<120 BN
120-129 ]
0
2
3

Fonte: BRASIL, 2008.

B

Figura 1 - Escore de Framinghan Revisado para Mulheres.
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3 CASUISTICA E METODOS

Realizou-se um estudo analitico-descritivo, observacional, de corte transversal em que
participaram 74 mulheres atendidas no Ambulatorio de Climatério da Unidade de Referéncia

Materno Infantil e Adolescente em Belém, Pard, no periodo de abril a junho de 2011.

3.1 LOCAL DA PESQUISA

A realizacdo do estudo ocorreu no Ambulatorio de Climatério da Unidade de
Referéncia Materno Infantil e Adolescente no municipio de Belém, PA. O servico no
ambulatorio de Climatério funciona nas segundas, quartas e sextas-feiras das 11:00 as 13:00

horas e possui aproximadamente 200 mulheres cadastradas.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagio estudada foi composta por mulheres na pés-menopausa. A casuistica foi
obtida em fungdo do niimero de pacientes que compareceram a consulta no ambulatério de
climatério no periodo estabelecido para a coleta de dados. Os critérios de inclusdo foram:
mulheres na pos-menopausa, independente do uso de TRH, que possuiam avaliagao
laboratorial prévia (menos de seis meses) incluindo dosagem dos hormonios tireoidianos
(TSH e T4 livre), perfil lipidico, glicemia de jejum. Os critérios de exclusdo foram:
menopausa precoce (<40 anos), mulheres acima de 65 anos, bem como aquelas que se

recusarem a participar da pesquisa.

3.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a junho de 2011. Apds esclarecimento e
assinatura do termo de consentimento, foi aplicado um questionario estruturado (Apéndice A)
para todas as pacientes que compareceram para consulta no ambulatério, no periodo
estipulado no cronograma para a coleta de dados, em um total de 74 mulheres. Informagdes

adicionais foram coletadas no prontuario da paciente.
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A definicdo de menopausa foi feita através da investigagdo da data da ultima
menstruacdo (amenorréia maior que 12 meses). Nas pacientes histerectomizadas sem
ooforectomia, o diagndstico de menopausa se baseou em dados clinicos, como historia e/ou
presenca dos sintomas climatéricos, ¢ dados laboratoriais (dosagem de FSH) quando
disponiveis, porém nao foi possivel estabelecer a data exata da menopausa, sendo esta

classificada como indeterminada nessas mulheres.

Dentre as varidveis independentes foram avaliadas caracteristicas socio-demograficas
e clinicas: idade, raca (definida pela propria paciente como branca, preta, amarela, parda ou
indigena), estado marital, nimero de filhos, escolaridade, renda familiar, idade da menopausa,
uso de terapia hormonal, tabagismo (definidas como fumantes aquelas que fumaram pelo
menos 100 cigarros na vida e fumavam na ocasido do inquérito), etilismo (definido como
consumo de bebida alcodlica nos ultimos trés meses da aplicagdo do inquérito), uso de drogas
e atividade fisica regular (freqiiéncia minima de trés vezes por semana e dura¢cdo maior que 30

minutos, independente da modalidade de exercicio realizado).

Para avaliagdo antropométrica, foi obtido o peso e a altura da populagdo em estudo,
por meio de balanga antropométrica do tipo plataforma, da marca Filizola®, com capacidade
minima de 2,5kg e maxima de 150kg, com variacdo minima de 100g. Para a obten¢do desta
medida, as pacientes ficaram em pé, no centro da balanga, sem calcados. A estatura foi aferida
com auxilio de um antropometro da propria balanga que apresenta capacidade de 2 metros e

Icm de graduacio.

A circunferéncia abdominal foi mensurada por meio de uma fita métrica milimetrada
inelastica. Utilizou-se o ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca diretamente sobre

a pele.

A pressao foi aferida pelo método indireto, com técnica auscultatoria e com uso de
esfigmomandmetro anerdide devidamente calibrado. Para realizagdo da afericdo foram
seguidos os procedimentos recomendados pela VI Diretriz Brasileira de Hipertensdao Arterial

(SBC, 2010).
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Para defini¢dao dos agravos encontrados foram considerados os seguintes critérios:

- Diabetes Mellitus: paciente com diagndstico prévio de DM, em uso de

hipoglicemiante oral ou insulina.

- Dislipidemia: analise laboratorial do perfil lipidico das mulheres em estudo. Foram
considerados alterados os resultados: LDL-C > 160 mg/dL; HDL-C < 50 mg/dL; Colesterol
total > 200 mg/dL; Triglicerideos > 150 mg/dL (SBC, 2007).

- Obesidade: o diagndstico de obesidade foi feito por meio do calculo do IMC obtido
dividindo-se o peso em kilogramas pelo quadrado da altura em metros. Seguindo os critérios
da OMS, as pacientes foram classificadas em: peso normal - IMC de 18,5 a 24,9; sobrepeso -
IMC de 25 a 29,9; obesidade classe I — IMC de 30 a 34,9; obesidade classe II — IMC de 35 a
39,9; e obesidade classe III — IMC maior ou igual a 40. Como avaliagdo complementar para o
diagndstico nutricional foi realizada a medida da circunferéncia abdominal, uma vez que tem
boa correlagdo com a gordura abdominal e associacdo com o risco de morbimortalidade.

(BRASIL, 2006¢).

- Sindrome Metabodlica: foram utilizados os critérios da IDF. Sendo necessaria a
presenca de dois ou mais critérios associados obrigatoriamente ao critério da circunferéncia

abdominal (SCHIMITT, 2009)

- Hipertensdo Arterial: paciente com diagnostico prévio de HAS, em uso de medicacao

anti-hipertensiva.

- Tireoidopatia (hipertireoidismo ou hipertireoidismo): foi avaliada por meio da
analise da dosagem de TSH e T4 livre, baseado nos critérios de normalidade segundo os

métodos empregados pelo laboratdrio.

- Osteoporose: o diagnostico de osteoporose foi feito pela avaliagdo da densitometria

mineral 6ssea (DMO) que consiste no exame de referéncia para o diagndstico da osteoporose
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realizada pela avaliacdo da coluna lombar, do colo do fémur, e antebrago, segundo os critérios
da OMS. Foi utilizado o 7-Score calculado em desvios-padroes (DP), tomando como
referéncia a DMO média do pico da massa dssea em adultos jovens. Os critérios diagnosticos
propostos pela OMS baseados neste parametro sdo: normal até -1,0 DP; osteopenia de -1,1 a -
2,5DP; osteoporose abaixo de -2,5DP; osteoporose estabelecida abaixo de -2,5DP na presenca

de fratura (BRASIL, 2008).

3.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados no programa Microsoft
Office Excel 2007. Inicialmente foi realizada analise descritiva dos dados com a distribui¢ao
de frequéncias apresentadas em tabelas e graficos em seus valores absolutos e porcentagem.
As andlises das razdes de prevaléncias e de associacdo de varidveis foram feitas usando o

software BioEstat 5.0.

As analises foram feitas com o intuito de verificar a associa¢ao entre as caracteristicas
socio-demograficas, historico obstétrico e ginecoldgico e de hdbitos de vida com os agravos
encontrados. Para verificar a associacao foi utilizado o nivel de significancia de 5% (0=0,05),
foi utilizado o calculo da Razdo de Prevaléncia, e a estatistica de teste Qui-quadrado e
estatistica G (nos casos em que a estatistica Qui-quadrado ndo pdde ser calculada devido suas

restri¢des).

3.5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa seguiu os requisitos da Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
As mulheres selecionadas foram convidadas a participar da pesquisa € informadas quanto a
sua finalidade e métodos, sendo que sua participagdo somente foi efetivada apos leitura e

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).

O projeto teve aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da

Saude da Universidade Federal do Para, Protocolo de Pesquisa n°055/11 (Anexo A).
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4 RESULTADOS

Das pacientes que compuseram o estudo (total de 74 mulheres), a maioria se
encontrava na faixa etaria de 50-59 anos (71,6%, n=53). A média de idade foi de 55,8 anos. A
raca mais prevalente foi a parda, com 90,5% (n=67). Em relacdo ao estado marital, 66,2%
(n=49) das mulheres estavam em uma relacdo estavel ou eram casadas, enquanto que 20,3%
(n=15) eram viuvas ou divorciadas e somente 13,5% (n=10) eram solteiras. Mais da metade
das mulheres possuia ensino fundamental incompleto (52,7%, n=39), sendo que apenas uma
mulher (1,4%) possuia ensino superior completo. Com relagdo a ocupacado, 51,4% (n=38) das
mulheres eram remuneradas. No que diz respeito a renda familiar, a grande maioria (90,5%,

n=67) recebia até trés salarios minimos por més (Tabela 1).

TABELA 1 - Distribuicdo das mulheres na pds-menopausa atendidas na Unidade de Referéncia

Materno Infantil, segundo suas caracteristicas socio-demograficas. Periodo de abril a junho de 2011.

Variaveis Categorias N %
40-49 6 8,1
Idade 50-59 53 71,6
>ou = 60 15 20,3
Branca 0 0
Raca Parda 67 90,5
Preta 3 4,1
Outras 4 5,4
Casada/unido estavel 49 66,2
Estado marital Solteira 10 13,5
Viuva/divorciada 15 20,3
Auséncia de ensino formal 1 1.4
Ensino Fundamental incompleto 39 52,7
Ensino Fundamental completo 13 17,6
Escolaridade Ensino Médio incompleto 9 12,2
Ensino Médio completo 11 14,9
Ensino Superior incompleto 0 0

Ensino Superior completo 1 1,4
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TABELA 1 - Distribuigdo das mulheres na pos-menopausa atendidas na Unidade de Referéncia

Materno Infantil, segundo suas caracteristicas sdcio-demograficas. Periodo de abril a junho de 2011

(continuacao)
Sim 38 51,4
Ocupacio remunerada
Nao 36 48,6
. Até3 67 90,5
Renda familiar
(nimero de salarios minimos) 7 9,5

Mais que 3

Fonte: Protocolo de pesquisa

Na andlise da historia obstétrica e ginecologica (Tabela 2), observou-se que 59,5%
(n=44) das mulheres estudadas possuiam mais de dois filhos. A maioria (63,5%, n=47),
entrou na menopausa com idade at¢ 50 anos. Nao foi possivel determinar a idade da
menopausa em 21,6% (n=16) das pacientes, pois estas foram submetidas a histerectomia. O
uso de TRH foi observado em 68,9% (n=51), sendo que destas 45,1% (n=23), fizeram uso por

um tempo maior que cinco anos.

TABELA 2 - Distribui¢do das mulheres na pds-menopausa atendidas na Unidade de Referéncia

Materno Infantil, segundo historia obstétrica e ginecoldgica. Periodo de abril a junho de 2011.

Variaveis Categorias N %
Nenhum 5 6,8
Numero de filhos Até 2 25 338
>2 44 59,5
Até 50 47 63,5
Idade da menopausa =50 1 14.9
(em anos)
Indeterminada* 16 21,6
Sim 51 68,9
Uso de TRH
Nao 23 31,1
<1 13 25,5
Tempo de uso TRH
(em anos) 1-5 15 294
>5 23 45,1

*Pacientes submetidas a Histerectomia.
Fonte: Protocolo de pesquisa
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Em relacdo aos habitos de vida (Tabela 3), verificou-se que 55,4% (n=41) das
entrevistadas nunca fumaram, 40,5% (n=30) eram ex-fumantes, ¢ somente 4,1% (n=3) ainda
fumavam no momento do inquérito. A maioria das mulheres (83,8%, n=62), ndo possuia o
habito de ingerir bebidas alcoolicas. Apenas 29,7% (n=22) praticavam alguma atividade fisica

regular.

TABELA 3 - Distribui¢do das mulheres na pds-menopausa atendidas na Unidade de Referéncia

Materno Infantil, segundo os héabitos de vida. Periodo de abril a junho de 2011.

Variaveis Categorias N %
Fumante 3 4,1
Tabagismo Ex-fumante 30 40,5
Nunca fumou 41 554
Sim 12 16,2
Etilismo
Nao 62 83,8
Ativa 22 29,7

Atividade fisica regular
Sedentaria 52 70,3

Fonte: Protocolo de pesquisa

A tabela 4 e o grafico 1 mostram a prevaléncia das morbidades clinicas encontradas. O
agravo de maior prevaléncia foi a Dislipidemia, com 67,6% (n=50) da populagdo estudada,
seguida da Sindrome Metabolica e Hipertensdo Arterial, ambas com 36,5% (n=27). Foi
observado também Obesidade, com prevaléncia de 25,7% (n=19), Diabetes Mellitus com
21,6% (n=16) e Hipotireoidismo, com 10,8% (n=8). Outros agravos encontrados incluiram

fibromialgia, osteoporose, osteoartrite, tlcera gastrica e gastrite, num total de 16,2% (n=12).

TABELA 4 — Prevaléncia de morbidades clinicas nas mulheres na pds-menopausa atendidas na

Unidade de Referéncia Materno Infantil. Periodo de abril a junho de 2011.

Agravos N %

Dislipidemia 50 67,6
Sindrome Metabélica 27 36,5
Hipertensao Arterial 27 36,5
Obesidade 19 25,7

Diabetes Mellitus 16 21,6



36

TABELA 4 — Prevaléncia de morbidades clinicas nas mulheres na pos-menopausa atendidas na

Unidade de Referéncia Materno Infantil. Periodo de abril a junho de 2011.

(Continuagdo)
Hipotireoidismo 8 10,8
Outros 12 16,2
Fonte: Protocolo de pesquisa
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Fonte: Protocolo de pesquisa

Grafico 1- Prevaléncia de morbidades clinicas nas mulheres na pos-menopausa atendidas na

Unidade de Referéncia Materno Infantil. Periodo de abril a junho de 2011.

O Grafico 2 mostra a distribui¢do dos niveis glicémicos encontrados nas entrevistadas.

Observou-se que 68,9% (n=51) apresentavam glicemia normal, 6,8% (n=5), possuiam

glicemia de jejum alterada. Dentre as paciente diabéticas, 12,2% (n=9) ndo tinham o controle

adequado da glicemia, mesmo em uso de medicagao.
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03%

M Glicemia normal

B Glicemia Indisponivel

B Glicemia de jejum alterada
B DM conrolada

B DM ndo controlada

Fonte: Protocolo de pesquisa

Grafico 2- Niveis glicémicos e controle do DM nas mulheres na pos-menopausa

atendidas na Unidade de Referéncia Materno Infantil. Periodo de abril a junho de 2011.

Na avaliagdo do risco cardiovascular pelo Escore de Framinghan (Grafico 3),
verificou-se que 67,6% (n=50) das mulheres foram consideradas como de baixo risco para

ECV em 10 anos, enquanto que apenas 8,1% (n=6) foram classificadas de alto risco.

80 -
70 -
60 -
%50-
40 -
30 -
20 -
10 -

67.6

8.1

Baixo Moderado Alto

Fonte: Protocolo de pesquisa

Grafico 3- Distribui¢do das mulheres na pés-menopausa atendidas na
Unidade de Referéncia Materno Infantil de acordo com a classificagdo

do Escore de Framinghan. Periodo de abril a junho de 2011.

Das pacientes com Dislipidemia (67,6%, n=50), a maior parte possuia o HDL baixo
(40%, n=20). O restante apresentou hipertrigliceridemia isolada e hiperlipidemia mista, ambas

com 22% cada (n=11), e hipercolesterolemia isolada (16%, n=8) (Grafico 4).
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50 -
40
40
30 -
% 22 22
20 16
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0 . : :
HDL-¢ Baixo HTI HM HCI

HTI: Hipertrigliceridemia isolada; HM: Hiperlipidemia mista; HCI: Hipercolesterolemia isolada.
Fonte: Protocolo de pesquisa

Grafico 4 — Distribuicdo das mulheres na pds-menopausa atendidas na Unidade de
Referéncia Materno Infantil de acordo com a classificacdo das dislipidemias. Periodo

de abril a junho de 2011.

O IMC foi utilizado para classificar o estado nutricional das pacientes. Verificou-se
que a maior parte apresentava sobrepeso (44,6%, n=33) e 25,7% (n=19) obesidade. Dentre as

pacientes obesas, a maior prevaléncia foi de obesidade grau I (14,9%, n=11).

1 Peso Normal

M Sobrepeso

\

25,79’)\
29,7%

Fonte: Protocolo de pesquisa

w Obesidade grau I
i Obesidade grau II

1 Obesidade grau I11

Grafico 5 — Distribuicdo das mulheres na pés-menopausa atendidas na Unidade de
Referéncia Materno Infantil de acordo com a classificagao do IMC. Periodo de abril

a junho de 2011.
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Na tabela 5 encontram-se os fatores associados aos agravos encontrados nas mulheres
pesquisadas. Verifica-se que as varidveis escolaridade e tabagismo apresentaram associa¢ao
com o agravo Dislipidemia. As participantes com auséncia de escolaridade apresentaram 1,3
(RP: 1,3; IC: 1,09-1,54) mais chances de ter dislipidemia que a categoria de referéncia ensino
fundamental incompleto. As mulheres fumantes, por sua vez, possuiram 1,52 (RP: 1,52; IC:
1,22-1,89) vezes mais chances de apresentar o agravo do que aquelas que nunca fumaram

(categoria de referéncia).

Com relagdo a SM, nota-se que as pacientes com nivel superior completo
apresentaram quase trés vezes mais chances de terem SM que a categoria de referéncia ensino

fundamental incompleto (RP: 2,79; 1,83-4,24).

Na analise da relagdo entre as varidveis independentes e o agravo HAS, podemos
observar que somente o estado marital e a escolaridade apresentaram associagdo
estatisticamente significativa. As mulheres solteiras apresentaram duas vezes (RP: 2,1; IC:
1,07-4,11) mais chance de ter HAS que a categoria de referéncia (casada/unido estavel). J& a
presenga de nivel superior mostrou ter trés vezes (RP: 3; IC: 1,92-4,68) mais chance que a

categoria de referéncia (fundamental incompleto).

No que diz respeito a Obesidade, observa-se que apenas a categoria escolaridade teve
associacdo. As pacientes sem escolaridade apresentaram 3,55 (RP: 3,55; IC: 2,15-5,85) mais
chances de serem obesas do que as que possuiam ensino fundamental incompleto (categoria

de referencia).

Na analise bivariada para o agravo Hipotireoidismo, pode-se observar que as pacientes
da categoria outras ragas apresentaram cinco vezes e meia mais chances de ter a doenga que a

categoria de referéncia parda (RP: 5,58; IC: 1,61-19,34).

E valido ressaltar que ndo foi encontrada associagdo com nenhuma das varidveis
estudadas e o agravo DM, por esse motivo 0 mesmo ndo se encontra explicitado na tabela em

questao.
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TABELA 5 - Fatores associados aos agravos encontrados nas mulheres na pés-menopausa atendidas

na Unidade de Referéncia Materno Infantil. Periodo de abril a junho de 2011.

AGRAVO
L. AUSENTE PRESENTE Analise Bivariada Teste Estatistico
Variaveis
(n=47) (n=27)
n % n % RP IC 95% p-valor
DISLIPIDEMIA
Escolaridade
Fundamental incompleto 9 37,5 30 60,0 1 -
Fundamental completo 7 29,2 6 12,0 0,6 0,33-1,11
Médio incompleto 4 16,7 5 10,0 0,72 0,39-1,33 0,1609
M¢édio completo 3 12,5 8 16,0 0,95 0,63-141
Superior completo 1 4,2 0 0,0
Auséncia 0 0,0 1 2,0 1,3  1,09-1,54
Tabagismo
Nunca fumou 14 58,3 27 54,0 1 -
0,2985
Fumante 0 0,0 3 6,0 1,52 1,22-1,89
Ex fumante 10 41:7 20 40,0 1,01 0,72-1,42
SINDROME
METABOLICA
Escolaridade
Fundamental incompleto 25 53,2 14 51,9 1 -
Fundamental completo 11 234 2 7,4 0,43 0,11-1,64
Médio incompleto 5 10,6 4 14,8 1,24 0,53-2,87 0,1856
Médio completo 5 10,6 6 222 1,52 0,77-3,01
Superior completo 0 0,0 1 3,7 2,79 1,83-4,24
Auséncia 1 2,1 0 0,0
HIPERTENSAO
Estado Marital
Casada/unido estavel 35 74,5 14 51,9 1 - 0,1289
Solteira 4 8,5 6 22,2 2,1 1,07-4,11
Viuva / Divorciada 8 17,0 7 259 1,63  0,81-3,29
Escolaridade
Fundamental incompleto 26 553 13 48,1 1 -
Fundamental completo 9 19,1 4 148 0,92 0,36-2,34
Médio incompleto 4 8,5 5 18,5 1,67 0,80-3,47 0,4626
M¢édio completo 7 14,9 4 14,8 1,09 0,44-2,68
Superior completo 0 0,0 1 3,7 3 1,92-4,68
Auséncia 1 2,1 0 0,0
OBESIDADE
Escolaridade
Fundamental incompleto 28 50,9 11 57,9 1 - 0,3982
Fundamental completo 9 16,4 4 21,1 1,09 0,42-2,84
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TABELA 5 — Fatores associados aos agravos encontrados na mulheres na pos-menopausa atendidas

na Unidade de referéncia Materno Infantil. Periodo de abril a junho de 2011.

(Continuagao)
M¢édio incompleto 8 14,5 1 5,3 0,39 0,06-2,67
Médio completo 9 16,4 2 10,5 0,64 0,17-2,49
Superior completo 1 1,8 0 0,0
Auséncia 0 0,0 1 5,3 3,55 2,15-5,85
HIPOTIREOIDISMO
Racga
Parda 61 92,4 6 75,0 1 - 0,093
Preta 3 4.5 0 0,0
Outras 2 3,0 2 25,0 5,58 1,61-19,34

RP: Razdo de Prevaléncia; IC:
Fonte: Protocolo de pesquisa

Intervalo de Confianca



42

5 DISCUSSAO

O presente estudo abordou mulheres no periodo da pds-menopausa atendidas em um
servigo de referéncia que tinha como objetivo principal o diagnostico, tratamento e
acompanhamento de morbidades clinicas nessas mulheres. Todas as pacientes que
compareceram ao servico no periodo da coleta de dados aceitaram participar do estudo, porém
a casuistica foi aquém do previsto em fungdo de uma suspensdo transitoria do programa do
climatério devido mudangas de operacionalizacdo (o programa seria transferido para atengdo
ambulatorial secundaria), mas atualmente permanece na Unidade de Referéncia Materno-

Infantil.

A partir da andlise das caracteristicas socio-demograficas da populagdo em estudo
observou-se uma maior prevaléncia de mulheres na faixa etdria de 50 a 59 anos, pardas e
casadas ou com unido estdvel. A condicdo social pdde ser avaliada pela escolaridade e pela
renda familiar. Houve um predominio de mulheres que ndo completaram o ensino
fundamental e apesar da maior parte das mulheres ter remuneracdo, a renda familiar da

maioria ndo ultrapassou trés salarios minimos.

Esses dados tragam um perfil do publico que busca assisténcia médica no servigo local
da pesquisa, onde predominam pessoas de baixa renda e baixa escolaridade. A importancia de
conhecer tais condigdes, no estudo em questdo, reside no fato de que o baixo nivel sécio-
econdmico influencia as atitudes das mulheres frente a menopausa, dificultando uma maior
compreensao do climatério e os cuidados que essa fase demanda e, consequentemente, na sua
qualidade de vida. Sabe-se também que a baixa renda estd relacionada com determinados
habitos e estilos de vida prejudiciais a satide, como o consumo de 4alcool e tabaco,
sedentarismo, com uma maior prevaléncia de algumas enfermidades, como infecgoes,

obesidade e coronariopatias (DE LORENZI et al., 2009b; NAVARRO et al., 2010).

Na analise da historia ginecologica e obstétrica das mulheres observou-se que a
maioria possuia mais de dois filhos, refletindo que mesmo com o declinio da taxa de
fecundidade da mulher brasileira ao longo do tempo (2,3 filhos por mulher em 2000 e 1,94
filho por mulher em 2009), ainda existem importantes desigualdades, sobretudo em fungdo da

escolaridade. No pais como um todo, as mulheres com até sete anos de estudo tinham, em
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média, 3,19 filhos, quase o dobro do numero de filhos (1,68) daquelas com oito anos ou mais

de estudo (ao menos o ensino fundamental completo) (IBGE, 2010).

A idade da menopausa ndo ultrapassou 50 anos em 63,5% das mulheres. Tais
resultados sdo comparaveis a diversos estudos, como o realizado por Henandez e Botell
(2007) que concluiu que a idade média da menopausa foi de 49,8 anos, com intervalo de
confianca entre 48,8 e¢ 50,8. A pesquisa de Aldrighi et al. (2005) obteve resultados

semelhantes, com uma média etaria de instalagdo da menopausa de 48,49 anos.

Em uma porcentagem consideravel das mulheres (21,6%) ndo foi possivel determinar
a idade da menopausa em funcdo destas terem sido submetidas a Histerectomia com
preservagao ovariana. A totalidade destas pacientes teve como indicagdo para o procedimento
a presenga de leiomioma uterino. Tal informacao revela a alta prevaléncia desse procedimento
cirurgico, o que corrobora os dados encontrados na literatura, onde se observa que a
Histerectomia € a segunda cirurgia mais frequente entre mulheres em idade reprodutiva, sendo
precedida apenas pelo parto cirirgico. A semelhanga do que ocorre em outros paises a grande
maioria ¢ indicada por enfermidades benignas (ARAUJO; AQUINO, 2003; MELO;
BARROS, 2009)

Estudos pioneiros mostram que a histerectomia simples pode afetar a fungdo ovariana,
acelerando o seu declinio em mulheres no menacme, possivelmente por alteracdes no aporte
sangliineo gonadal (HOBEIKA et al., 2000). Souza et al. (1986) avaliaram a histologia
ovariana de 25 mulheres imediatamente antes da histerectomia e apés um ano da mesma. O
estudo histologico mostrou diminuicdo da reserva folicular ovariana um ano apos a
histerectomia. A idade de ocorréncia da faléncia ovariana pds-histerectomia foi avaliada por
Siddle; Sarrel e Whitehead (1987) em noventa mulheres histerectomizadas com conservagao
dos ovarios. Os pesquisadores observaram que no grupo das mulheres histerectomizadas, a
média de idade a faléncia ovariana era de 45,4 anos, enquanto que no grupo controle ocorreu

aos 49,5 anos.

No que diz respeito a TRH constatou-se que mais da metade das mulheres (68,9%)

havia feito uso em algum momento do climatério e, destas, uma parcela significativa (45,1%)
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o fez por mais de cinco anos. Esse cenario nos faz refletir sobre as indicagdes da TRH,

assunto que ainda ¢ fruto de muitas controvérsias.

Sabe-se que até recentemente, a assisténcia a mulher climatérica centrava-se
principalmente na terapia hormonal. Apds a publicacao dos resultados dos estudos conhecidos
por WHI, em 2002, observou-se uma tendéncia a reducdo na sua prescricao. Apesar de seus
resultados terem sido posteriormente questionados por problemas metodologicos e de
amostragem, o WHI, ao mostrar uma associacdo entre o uso de terapia estroprogestativa
continua e a ocorréncia de cancer de mama e eventos cardiovasculares, fomentou uma
mudanca nos paradigmas de assisténcia prestada a essa etapa da vida feminina, que passou a
ter como eixo norteador a qualidade de vida (DE LORENZI, 2008; DE LORENZI et al.,
2009a).

E importante ressaltar que diversos estudos sugerem que a idade de inicio e o tempo
de uso da TRH modulam seus efeitos sobre a ocorréncia de ECV. Tem sido observado que o
inicio precoce pode conferir algum grau de prote¢do cardiovascular, no entanto a terapia deve
durar o menor tempo possivel (ALLISON; MANSON, 2011; FERNANDES et al., 2008). O
que se observa na pratica ¢ o desconhecimento de uma grande parcela dos médicos a respeito
desses ensaios clinicos sobre TRH, refletindo numa prescricdo indiscriminada e por longos

periodos.

Na andlise dos habitos de vida encontrou-se um resultado satisfatorio, pois a maioria
das pacientes estudadas ndo fazia consumo de éalcool (83,8%) e nunca havia fumado (55,5%).
Todavia a taxa de sedentarismo foi elevada (70,3%). Resultado esse muito semelhante com o
estudo de De Lorenzi et al. (2009b), que avaliou a qualidade de vida das mulheres na poés-
menopausa: 72,3% das participantes eram sedentarias. Foi observado também que a atividade

fisica influenciou positivamente na qualidade de vida dessas mulheres.

J& estd mais do que estabelecido que os habitos de vida saudaveis influenciam ndo
somente na reducdo da incidéncia de doengas, como também na qualidade de vida. Na
populagdo feminina, o tabagismo apresenta algumas particularidades, como maior

dependéncia e suscetibilidade aos apelos da publicidade. Além disso, o uso de tabaco pode
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ndo sO antecipar o aparecimento de sintomas da menopausa, mas também das doengas
estrogeno-relacionadas, como a osteoporose e as cardiovasculares (ALDRIGHI et al., 2005).
O exercicio fisico estimula a sintese de endorfinas hipotalamicas, estabilizando a termo-
regulacdo hipotaldmica e aliviando as ondas de calor, ao mesmo tempo em que melhora a
flexibilidade articular, contribuindo para a manuten¢do da massa muscular e do peso corporal,

aumentando assim a auto-estima e a sensagao de bem estar (ZANESCO; ZAROS, 2009).

Neste estudo a doenca mais prevalente nas mulheres na pds-menopausa foi a
Dislipidemia (67,6%). Esse resultado ja era previsto, pois € fato que as modificagdes nocivas
nos lipidios sdo mais acentuadas apds a menopausa, podendo ocorrer elevagdo nos niveis de
triglicerideos (>150 mg/dL), elevagdes nos niveis de LDL-C (>100 mg/dL) e reducdo dos
niveis de HDL-C (<50 mg/dL). Estudos longitudinais e transversais mostram que os niveis
séricos de CT, LDL-C e triglicerideos podem aumentar, em média, de 7 a 19% da pré-
menopausa para a pos-menopausa. Tal fato pode ser explicado, em parte, pela reducdo
estrogénica que favorece o surgimento da obesidade central, a qual pode desencadear
complicagdes metabolicas, dentre as quais a dislipidemia (MANCINI FILHO, 2005;
MEDEIROS, 2008; OLIVEIRA et al. 2008)

Poucas foram as pesquisas que avaliaram a prevaléncia de dislipidemia
especificamente na mulher apds a menopausa. Na literatura encontrou-se um estudo
conduzido em nove capitais, envolvendo 8.045 individuos com idade mediana de 35 +10
anos, no ano de 1998, mostrando que 38% dos homens e 42% das mulheres possuem CT >
200 mg/dL. Neste estudo, os valores do CT foram mais altos no sexo feminino e nas faixas

etarias mais elevadas (SBC, 2007).

Quanto a classificagdo da dislipidemia, observou-se uma maior prevaléncia de HDL-c
baixo, presente em 40% das mulheres com dislipidemia. Resultado comparavel aos estudos de
Figueiredo Neto et al. (2010) e Orsatti et al. (2008), nos quais a prevaléncia desse tipo de
dislipidemia foi de 79,6% e 40,7%, respectivamente, ressaltando a importincia desse fator
para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares. Contrariando a maioria das pesquisas
encontradas na literatura, o estudo de Piazza, De Lorenzi e Saciloto (2005) evidenciou que

apenas 31% das mulheres entrevistadas apresentavam indices de HDL-c abaixo do limite,
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enquanto que os niveis de LDL-c encontravam-se elevados isoladamente em 42%

(hipercolesterolemia isolada).

A SM configurou o segundo agravo mais prevalente (36,5%) entre as participantes do
estudo. A prevaléncia da SM em mulheres varia de acordo com as caracteristicas da
populagdo estudada e do critério de diagndstico adotado. Deibert et al. (2007), acompanhando
mulheres climatéricas por 12 meses na Alemanha, encontraram prevaléncia de 36,1% de SM,
porém os critérios usados foram da NCEP. Usando critérios do IDF, encontramos a pesquisa
de Ding et al. (2007) que mostrou uma prevaléncia de 37,3% entre chinesas menopausadas,
enquanto que no Brasil o estudo de Figueiredo Neto (2010) encontrou uma prevaléncia maior,

de 61,5% entre as pds-menopausadas.

O conhecimento da prevaléncia de SM reveste-se de importancia na medida em que
faz parte de seus critérios um conjunto de alteracdes fisiopatologicas simultaneas que
aumentam o risco de doengas cardiovasculares. Todas essas alteragdes sdo passiveis de serem
controladas o que torna prioritario a formulag¢do de politicas publicas de promogao da satde,
considerando especialmente a alimentagdo e a atividade fisica, que tém grande impacto na

prevengdo e tratamento dessas doengas (BANDEIRA DE SA; MOURA, 2010).

A HAS apresentou prevaléncia igual a da SM, ambas atingindo 36,5% das pacientes.
Taxas semelhantes foram encontradas no estudo de Schimitt (2009), que, ao avaliar a
prevaléncia de SM em mulheres apds a menopausa, encontrou hipertensdao em 36,7% das
participantes. Piazza; De Lorenzi e Saciloto (2005), por sua vez, encontraram taxas ainda
mais alarmantes: 56% das pacientes climatéricas atendidas em um Programa Satde da

Familia eram hipertensas.

O diagnostico e tratamento da HAS sdo fundamentais na abordagem da mulher apds a
menopausa, uma vez que essa afeccdo ¢ um dos principais fatores de risco para a ocorréncia
de ECV, que sabidamente ¢ a principal causa de Obito nesse grupo. Todavia ¢ alarmante a
grande taxa de mulheres que relataram o uso irregular da medicagdo, refletindo no inadequado
controle dos seus niveis pressoricos. Essa baixa adesdo ao tratamento ¢ atribuida ao fato da

doenga ser, na maior parte do seu curso, assintomatica. Tal situagdo reforca a necessidade de
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implementacdo de modelos de atencdo a saude que incorporem estratégias individuais e
coletivas a fim de melhorar a qualidade da atencdo e alcangar o controle adequado dos niveis

pressoricos, desafio esse, sobretudo da Atencao Basica (BRASIL, 2006a, 2006d).

A Obesidade apresentou prevaléncia de 25,7%, sendo que predominou a obesidade
Grau 1 (14,9% das obesas). Além disso, a taxa de sobrepeso foi elevada (44,6%), mostrando
que a maioria das pacientes estudadas estava com o peso inadequado. De Lorenzi et al. (2005)
ao avaliar mulheres com idade entre 45 a 60 anos encontraram resultados semelhantes (33,6%
de sobrepeso e 30,1% de obesidade) e concluiram que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
foi influenciada pela idade e ndo pelo estado menopausal. No estudo de Franca; Aldrighi e
Marucci (2008) a prevaléncia de obesidade global foi 34,4%, destas 26,1% eram classe I,
5,7% classe 11 e 2,6% classe III.

De acordo com a literatura, nos anos que antecedem a menopausa, as mulheres
chegam a ganhar até¢ 0,8 kg/ano, aumento este que, apoés a menopausa, pode corresponder a
20% da gordura corporal total. Uma vez estabelecida, a deficiéncia estrogénica relaciona-se
com o inicio de novo padrdo de distribui¢do de gordura corporal, com a substituicio do
estoque preferencial na regido gluteo/femural para deposito abdominal. Todavia, a maior
predisposicdo de ganho ponderal apdés a menopausa parece ndo ser devida somente a
deficiéncia estrogé€nica, mas principalmente a ingestdo de alimentos superior as necessidades
energéticas da mulher nessa faixa etaria, pela reducdo do metabolismo basal e pela maior
tendéncia ao sedentarismo decorrentes do préprio processo de envelhecimento (DE

LORENZI et al., 2005; ORSATTI et al., 2008).

O DM foi encontrado em 21,6% das participantes do estudo. Todas as mulheres
estavam em uso de hipoglicemiantes orais o que nos permitiu inferir que eram portadoras do
DM tipo 2. Todavia, menos da metade dessas pacientes tinham um controle glicémico

adequado (9,5%).

Observa-se que esse resultado estd acima do encontrado no Brasil no periodo de 2008,
onde de acordo com dados do DATASUS, a taxa de prevaléncia de DM foi 9,7% em pessoas
de 35 anos ou mais (DATASUS/MS, 2008). Por se tratar de um estudo transversal nio ¢
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possivel afirmar a relacdo do estado menopausal com a prevaléncia de DM. Porém dados da
literatura mostram que no climatério, em especial nos anos poés-menopausa, o
hipoestrogenismo parece associar-se a uma menor secre¢do pancredtica de insulina, assim
como a diminui¢do da lipdlise abdominal o que permite maior acimulo de gordura central,
esta reconhecidamente implicada em maior resisténcia insulinica, o que explica a maior
prevaléncia de DM tipo 2 apds a menopausa (DE LORENZI et al., 2005; PIAZZA; DE
LORENZI; SACILOTO, 2005).

No que diz respeito ao controle glicémico, pode-se observar que a maioria das
mulheres portadoras de DM (12%) ndo apresentava um controle glicémico adequado, mesmo
em uso de hipoglicemiantes orais, o que leva a pensar numa ma adesdo ao tratamento.
Situagdo essa muito comum na pratica clinica e evidenciada em um estudo realizado em Belo
Horizonte, em nivel de atendimento primdrio, onde apenas 8,4% das pacientes diabéticas
apresentavam um bom controle glicémico, concluindo que ¢ necessario um acompanhamento
multidisciplinar junto dessas mulheres e de seus familiares, para que os resultados sejam mais

significativos (BATISTA et al., 2005).

Mais uma vez observou-se que o desconhecimento da importancia do uso continuo dos
medicamentos para o controle da hipertensdo arterial e da diabetes pode levar a um problema
farmacoterap€utico de nao adesdo. Sabe-se que a adesdo ocorre quando o usudrio esta
suficientemente motivado a aderir o tratamento prescrito devido & percepc¢ao dos beneficios e
resultados positivos. No Brasil, estudos recentes demonstraram que as intervencdes
educativas ¢ as orientacdes farmacéuticas, dentro do servico de Atencdo Farmacéutica,
contribuem para melhorar a adesdo ao tratamento em cerda de 70% dos casos. O fato dos
pacientes ndo saberem os nomes dos medicamentos se deve ndo s6 a baixa escolaridade, mas
também a inadequagdo das receitas médicas. Além do mais, estudos recentes demonstram que
aproximadamente, 66% das receitas médicas sdo consideradas ilegiveis pelos usuarios

alfabetizados (BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009; LYRA et al., 2007).

Foi observada uma prevaléncia de 10,8% de Hipotireoidismo. Sabe-se que
hipotireoidismo tem sido reconhecido como importante causa de morbidade no sexo
feminino, atingindo 4 a 10% de todas as mulheres. No Brasil, estudo envolvendo 1.298

mulheres de meia idade vivendo em area metropolitana mostrou que 12,3% apresentavam a
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doenca. Em outros estudos nacionais, a prevaléncia tem variado entre 5 e 17,6% e, entre
mulheres climatéricas, foi observada uma taxa de 16,1% em mulheres na pds-menopausa

(ANDRADE JUNIOR; PIRES; THULER, 2010)

O impacto dessa morbidade da satide da mulher apds menopausa tem sido alvo de
inameros estudos, devido sua relagdo com perda de massa 6ssea, bem como dislipidemias e
aumento do risco cardiovascular (AHN et al., 2010; NAHAS et al., 2005). Portanto os
médicos devem estar familiarizados com a multiplicidade de sinais e sintomas das disfungdes

tircoidianas para que possam aborda-las o mais precocemente possivel.

A avaliag@o do risco cardiovascular com base nos escores propostos por Framinghan
revelou que a maioria das mulheres apresentava risco baixo de ECV em 10 anos (67,6%). O
risco alto foi encontrado em 8,1%. O estudo de Piazza; De Lorenzi e Saciloto (2005)
evidenciou risco alto em 5% das mulheres no climatério, sendo o risco significativamente

maior entre as mulheres na pos-menopausa.

Entre mulheres, a DCV ¢ a maior causa de morte apés a menopausa. Logo, definir
individualmente o escore de risco para doenca aterosclerotica em dez anos (Escore de
Framingham) deve ser atribui¢do diaria do médico no exercicio da assisténcia clinica a esta

populacdo (MEDEIROS, 2008).

Ao analisar os fatores associados as morbidades encontradas constatou-se que a HAS
esteve associada ao estado marital solteira (duas vezes mais chance de ter HAS que a
categoria de referéncia casada/unido estdvel) e a presenca de nivel superior (trés vezes mais

chance de ter HAS que a categoria de referéncia ensino fundamental incompleto).

Em relacdo ao estado marital, pesquisadores t€ém apontado para o fato de que a
qualidade de vida e o nivel de autocuidado tenderem a ser maiores entre as mulheres
climatéricas com um companheiro fixo, logo o achado de maior prevaléncia de HAS nas
solteiras poderia ser explicado por possiveis diferencas de estilo de vida em fungdo de
eventuais estados depressivos ou menor auto-estima decorrentes da percepcdo de um

envelhecimento solitario (DE LORENZI et al., 2005). Ja a associagdao de maior escolaridade
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com maior prevaléncia de HAS ¢ um achado contraditorio, pois inimeros estudos mostram
uma associacdo inversa, ou seja, a HAS ¢ mais prevalente entre individuos com menor
escolaridade, o que seria explicado pelo menor conhecimento do controle dos fatores de risco
associados. Porém essa associagdo ¢ complexa e dificil de ser estabelecida, uma vez que a
hipertensdo ocorre em coortes mais idosas, que t€ém menor escolaridade em nosso pais (DIAS

DA COSTA etal., 2007; SBC, 2010; SOUZA et al., 2007).

Observou-se que a Obesidade e a Dislipidemia foram mais prevalentes nas mulheres
sem ensino formal. Pesquisadores relacionam tais resultados com o fato dessas mulheres
terem um menor acesso a meios que possibilitem uma melhor qualidade de vida, como a
pratica de exercicios fisicos € uma alimentacdo adequada (DE LORENZI et al., 2005).
Contrariando a relagdo encontrada neste trabalho, um estudo realizado em 2007, na cidade de
Fortaleza, mostrou ndo haver interferéncia do nivel escolar na prevaléncia dessas doengas

(OLIVEIRA et al., 2008).

A Dislipidemia também esteve associada ao habito de fumar. Esses dados sdo
confirmados por diversos estudos que comprovam que o fumo ¢ fator determinante para o
prejuizo do perfil lipidico da populagdo, chegando a ser um importante fator de risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares (SBC, 2007; FRANCA, 2003; LEAO et al,
2010). O estudo de Sousa et al. (2003) ndo encontrou relagdo entre o perfil lipidico da
populacdo e o habito de fumar, fato que foi justificado por ndo ter havido estratificacido
quanto a carga tabagica. Oliveira et al. (2008) mostraram que ha pouca relagdo entre fumo e
dislipidemia nas mulheres climatéricas, pois essa associagdo ¢ mais importante quando a

populagao estudada é a masculina.

A unica condicao associada ao Hipotireoidismo foi a variavel outras racas (que incluiu
a raca branca, amarela e preta). Uma situagdo importante a ser lembrada ¢ a mudanca da
metodologia usada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para classificar
a raga - atualmente utiliza-se a auto-atribuicdo de pertenca. Tal classificacdo ¢ baseada mais
na aparéncia e em alguns critérios subjetivos, do que propriamente na ancestralidade, como
consequéncia muitos equivocos e ambiguidades podem ser encontrados nas estatisticas que

avaliam associagdo entre a raga e os agravos a saude (OSORIO, 2003).
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A associacdo entre SM e presenca de ensino superior completo foi um resultado
inesperado, pois a maioria dos estudos mostra o contrario, ou seja, quando maior a
escolaridade, menor a chance de ocorréncia de SM (SHIMITT, 2009), a exemplo do estudo
realizado por Bandeira de S& e Moura (2010), que avaliou fatores associados a SM em adultos
e observou que, entre as mulheres, a alta escolaridade se configurou como fator de protecao.
Nao ¢ possivel descartar a hipotese de o resultado ter sido obtido em fungdo de um erro
aleatério, mesmo com intervalos de confianca aceitaveis, pois a amostra foi muito pequena -

somente uma mulher apresentou ensino superior completo.
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6 CONCLUSAO

Muitos sdo os estudos que verificam a prevaléncia de agravos ginecologicos nas
mulheres apos a menopausa, porém poucos enfatizam a necessidade de buscar as condig¢des

clinicas que mais frequentemente acometem esse grupo.

No estudo em questdo as doengas mais prevalentes foram a Dislipidemia, Sindrome
Metabdlica, Hipertensdo Arterial, Obesidade, Diabetes e Hipotireoidismo. Reconhecemos
como a principal limitagdo na interpretacdo dos resultados o fato de ndo se tratar de uma
pesquisa prospectiva o que torna dificil estabelecer relacdes causais fidedignas pela
impossibilidade de provar a existéncia de uma sequéncia temporal entre exposi¢ao ao fator e o
subsequente desenvolvimento da doenca. Além disso, a pequena amostra impede que os

resultados sejam extrapolados para o restante da populagdo.

Observamos que a maior parte das morbidades encontradas possui fatores de risco
modificaveis ou ao menos controldveis, logo se torna prioritdria a conscientizagdo das
mulheres em relagdo a importancia de se manter o peso adequado e promover mudangas no

estilo de vida por meio da pratica de atividade fisica e do controle alimentar.

Ressaltamos que a visdo do médico e, principalmente, das pacientes precisa ser
reinventada, pois a menopausa ndo deve ser encarada como simbolo de envelhecimento e de
decrepitude existencial, e sim como uma nova etapa da vida, cheia de expectativas e novas

oportunidades.

Fica clara, portanto, a necessidade de mudanga no modelo assistencial atualmente
prestado na maioria de nossos servigos, onde a assisténcia médica ¢ geralmente fragmentada
propondo intervengdes meramente curativas. A mulher climatérica precisa ser abordada na
sua integralidade, individualizando as suas necessidades e disponibilizando tanto medidas de
promocgao a saude, como terapéuticas e de reabilitagdo com vistas a proporcionar-lhe uma

melhor qualidade de vida.
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APENDICE A - PROTOCOLO DE PESQUISA

1. DADOS PESSOAIS

1.1. Nome:

1.2. DN/Idade:

1.3. Cor: Branca ( ) Preta ( ) Amarela( )Parda( ) Indigena ( )

1.4. Estado marital: Casada ou unido estavel( ) Solteira( ) Viuva/divorciada/separada( )
1.5. Filhos: Sim( ) Ndo( ) G P A
1.6. Escolaridade:

Auséncia de ensino formal ( ) Ensino Fundamental incompleto ()
Ensino Fundamental completo () Ensino Médio incompleto ()
Ensino Médio completo () Ensino Superior incompleto ()

Ensino Superior completo ()
1.7. Renda familiar SM) 0 ( ) 1-3( )4-7( )8-10( )>10( )

1.8. Ocupacio remunerada: Sim( ) Nao( )

2. DADOS CLINICOS

2.1. Idade da menopausa:

2.2. Uso atual de terapia hormonal: Sim( )Nao( )
2.2.1. Tempo de uso:
2.2.2. Método utilizado:

2.3. Uso pregresso de terapia hormonal: Sim( ) Nao( )
2.3.1. Tempo de uso:
2.3.2. Método utilizado:

2.4. Antecedentes mérbidos pessoais:

2.5. Tabagismo

Fumantes () fumaram pelo menos 100 cigarros na vida e fumavam na ocasiéo do inquérito
Ex-fumantes ( ) fumaram pelo menos 100 cigarros na vida, mas ndo fumavam na ocasido do inquérito
Nao fumantes ()

2.6 Etilismo: Sim* ( ) Nao( )

* Consumo de alcool nos ultimos 3 meses

2.7. Atividade fisica regular*: Ativa ( ) Sedentaria ( )

(*freqiiéncia minima de trés vezes por semana e dura¢cdo >30 minutos, independente da
modalidade de exercicio realizado)

2.8. Diagnostico de Hipertensao:

Sim( ) Nao( )



Medicamento:

PA sistolica: PA diastolica:

2.9. Diagnostico Diabetes Mellitus
Sim( )Nao ( )

Medicamento:

Valor Glicemia de jejum:

2.10. Dislipidemia
Sim( )Nao ( )

Medicamento:

Colesterol total: LDL: HDL:

() Hipercolesterolemia isolada
Elevacao isolada do LDL-C (> 160 mg/dL).
() Hipertrigliceridemia isolada
Elevacao isolada dos TG (>150 mg/dL),
() Hiperlipidemia mista

Trigliceridios:

Valores aumentados de ambos LDL-C (> 160 mg/dL) e TG (=150 mg/dL).

() HDL-C baixo

Redugdo do HDL-C (mulheres <50 mg/dL) isolada ou em associagdo com aumento de LDL-C ou de TG.

2.11. Obesidade
Peso (kg): Altura (m):

Circunferéncia abdominal(cm):

( )IMC 18,5 a 24,9 (normal)
() IMC 25 a 29,9 (pré-obesidade)
() IMC 30 a 34,9 (obesidade classe I)
() IMC 35 a 39,9 (obesidade classe II)
() IMC >=40 (obesidade classe I1I)
2.12. Tireoidopatia
Hipertireoidismo: Sim ( ) Nao( )
Hipotireoidismo*: Sim () Nao ( )
*Presenca de sintomas: Sim( ) Nao( )

TSH:

T4L:

Medicamento:

2.13. Outros agravos encontrados:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: “Prevaléncia de morbidades clinicas em mulheres na pdés-menopausa atendidas na
Unidade de Referéncia Materno Infantil em Belém-PA”

Cara Senhora,

Solicitamos a sua participagdo na pesquisa sobre “Prevaléncia de morbidades clinicas em
mulheres na pés-menopausa atendidas na Unidade de Referéncia Materno Infantil em Belém-
PA”. Esta pesquisa esta sendo realizada por alunas do curso de medicina da Universidade Federal do
Para, sob orientagdo da Dra. Teresa Cristina Bordallo Farias, como Trabalho de Conclusdao de Curso.
Tem como objetivo verificar a prevaléncia de morbidades clinicas em mulheres na poés-menopausa
atendidas na Unidade de Referéncia Materno Infantil em Belém-Para.

A pds-menopausa é um periodo da vida da mulher marcado pela transi¢do da vida reprodutiva
para a nio reprodutiva. E um evento nio patolégico, caracterizado pela redugio na producio de
hormdnios esterdides ovarianos, mas que cursa com uma série de modificagdes fisicas, emocionais e
sociais que merecem atencdo dos profissionais da saude. Por isso, esse trabalho tem grande
importancia, pois busca avaliar quais as principais morbidades que afetam as mulheres na pos-
menopausa, visando estabelecer fatores de risco e a partir dai medidas de prevencdo e
acompanhamento.

Sua participacdo ¢ de suma importancia e queremos deixar claro que serdo utilizados métodos
que ndo determinardo qualquer risco fisico e psicoldgico. A coleta de dados sera feita através da
anamnese ¢ exame fisico durante a consulta de rotina bem como pela analise do seu prontuario. Todos
os dados coletados durante a pesquisa serdo analisados em conjunto, guardando assim o absoluto
sigilo das informacdes pessoais. Sua participacio é de seu livre-arbitrio, ndo havendo pagamento
pela mesma, e lhe é garantido a liberdade da retirada do seu consentimento a qualquer momento,
podendo deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo. Os pesquisadores se comprometem a
utilizar os dados coletados somente para a pesquisa que, depois de finalizada, terd seus resultados
veiculados no meio académico e cientifico.

Teresa Cristina Bordallo Farias
Pesquisador Responsével

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:

Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa e que me sinto perfeitamente esclarecido
sobre o conteido da mesma, assim como seus riscos € beneficios. Declaro ainda que por minha livre
vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com os procedimentos necessarios.

Belém, / /

Assinatura do entrevistado ou do responsavel

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Saiide da Universidade
Federal do Para (CEPICS/UFPA) - Complexo de Sala de Aula/ ICS — Sala 13 - Campus Universitario, n°
01, Guama — CEP: 66075-110 - Belém-Para. Tel/Fax. 3201-7735. E-mail: cepccs@ufpa.br
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ANEXO A — PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Universids de Federal de Pad

Carta Provisoria: 090/11 CEP-ICS/UFPA Belém, 17 de junho de 2011.

Prof?. Mst?. Teresa Cristina Bordallo Farias

Senhora Pesquisadora,
Temos a satisfacdo de informar que seu projeto de pesquisa “PREVALENCIA DE
MORBIDADES CLINICAS EM MULHERES NA POS MENOPAUSA ATENDIDAS NA UNIDADE
DE REFERENCIA MATERNO INFANTIL EM BELEM-PARA” CAAE 0048.0.073.000-11 e
parecer n°055/11 CEP-ICS/UFPA, foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humano CEP-ICS/UFPA, do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Para na reunido do dia 04 de maio de 2011.

Assim, Vossa Senhoria tem o compromisso de entregar a este CEP, no dia
27 novembro de 2011, um relatério indicando qualquer alteracac que possa ocorrer

apos a aprovacao do protocolo.

Atenciosamente,

Prof. Dr.Wallace Raimundb Arayjo dos Santos.
Co !rdenador do CEP-IES/UFPA

Comité de Etica em Pesquisa em Seres (CEP-ICS/UFPA) - Complexc de Sala de Aula/ CCS - Sala 13 - Cidade Universitaria
Professor José da Siiveira Netto, n° 01, Guama - CEP: 66075-110 - Belém-Para. Tel.: 3201-7735
e-mail: cepces@ufpa.br/ Site: www.ufpa.brfics



