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Métodos

Realizou-se estudo observacional transversal com 518 pacientes entre 45 e 65

anos, não usuárias de hormonioterapia, no Ambulatório de Climatério da

Universidade Católica de Campinas. Consideraram-se idade, cor, status

menopausal, índice de massa corpórea, relação medidas cintura-quadril, hábitos

de vida, antecedentes pessoais e familiares de hipertensão, diabetes, doença

cardiovascular, dislipidemia e obesidade. Dados de pressão arterial, dosagens do

perfil lipídico e glicemia de jejum foram variáveis dependentes. Utilizaram-se os

testes de Wilcoxon, qui-quadrado de Pearson, com significância de 5% e análise

por regressão logística.

Resultados

A maioria das pacientes eram brancas, pós-menopáusica, não obesa com padrão

andróide e sedentária. Um quarto era tabagista e um quinto etilista. Menos da

metade referiu dieta adequada, tinha hipertensão e dosagens elevadas de

colesterol total, colesterol-LDL e triglicérides. Mais de 60% do grupo apresentaram

níveis de colesterol-HDL e índice Castelli I de risco cardiovascular e cerca de um

quarto hiperglicemia.

Conclusão

Os resultados mostraram mulheres com elevado risco hipertensivo e metabólico

atribuídos às freqüências de obesidade e perfil andróide e às relações entre

obesidade, padrão central, status pós-menopausa, sedentarismo e antecedentes

de hipertensão, hipercolesterolemia e dislipidemia com níveis pressóricos elevados,

perfil lipídico aterogênico e hiperglicemia.

Termos de indexação: obesidade, perfil andróide, menopausa, risco metabólico,

doenças cardiovasculares, antropometrica, pressão arterial.

A B S T R A C T

Objectives

To discover anthropometric characteristics of climacteric women, the frequency

of obesity, android pattern of body fat and their associations with menopausal

status, blood pressure and metabolic disorders related to cardiovascular disease.

Methods

A transversal observational study was carried out with 518 patients aged 45 to

65 years and HRT non-users, attending the Climacteric Clinic from the Catholic

University of Campinas. Age, color, menopausal status, body mass index, pattern

of body fat, lifestyle, personal and family antecedents of hypertension, diabetes,

cardiovascular disease, dyslipidemia and obesity were considered. Measures of

weight, height, waist and hips were used to calculate body mass index and the

waist/hip ratio. The numerical data on blood pressure, fasting plasma total

cholesterol, low (LDL), high (HDL) and very low (VLDL) density lipoprotein
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cholesterol, triglycerides and glycemia were considered as dependent variables.

Wilcoxon test, Pearson’s correlation coefficient with a significance of 5% and

Multiple Logistic Regression were applied in statistical analysis.

Results

The majority of the women were white, postmenopausal, non obese with android

profile and sedentary. A quarter of them were smokers and one fifth alcoholic.

Less than half reported adequate diet, had hypertension, high total cholesterol,

LDL cholesterol and triglyceride levels. More than 60% of the group presented

HDL cholesterol levels and Castelli I index of cardiovascular risk; nearly a quarter

had hyperglycemia.

Conclusions

Findings suggest the higher metabolic and hypertensive e risk of these women,

because of obesity, android profile, postmenopausal status, sedentary behavior,

antecedents of arterial hypertension, hypercholesterolemia and dyslipidemia and

their relation to high blood pressure, atherogenic lipid profile and hyperglycemia.

Index terms: obesity, android profile, menopause, metabolic risk, cardiovascular

diseases anthropometry, blood pressure.

I N T R O D U Ç Ã O

A doença cardiovascular assume singular

importância no contexto da saúde das mulheres,

como a principal causa de morte na população

feminina da sociedade ocidental1. Particularmente

em nosso meio, a coronariopatia isquêmica foi

responsável por 34% do total de óbitos ocorridos

em mulheres brasileiras entre 45-65 anos no ano de

19972,3.

A obesidade, determinada pelo aumento dos

depósitos de triglicérides nas células adiposas

viscerais abdominais e considerada a epidemia do

século XXI, será o principal problema de saúde pública

na sociedade ocidental4,5.

A literatura reconhece a ocorrência de alte-

rações pressóricas e metabólicas associadas à

obesidade e adiposidade visceral abdominal. Essas

anormalidades, consideradas características de risco

cardiovascular, foram e são atribuídas a fatores

genéticos, ambientais, comportamentais herdados
e aos efeitos diretos e indiretos das condições
hormonais do climatério na distribuição da gordura

corporal, no endotélio vascular, na pressão arterial,
no perfil lipídico e na glicemia de jejum6,7,8,9.

Sabe-se que mudanças do perfil lipídico,
caracterizadas por dosagens plasmáticas de
Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL) e Lipoproteína
de muita Baixa Densidade (VLDL) elevadas, níveis
reduzidos de colesterol-HDL e hipertrigliceremia,
associam-se com maiores freqüências de hiperin-
sulinemia, hiperglicemia, diabetes mellitus não
insulinodependente e hipertensão arterial, duplicando
e triplicando o risco de mortalidade por doença
arterial coronariana e cerebrovascular1,10,11.

O aumento da incidência de coronariopatias
nos anos pós-menopáusicos, a prevalência crescente
de obesidade associada à distribuição andróide da
gordura corporal e sua influência marcante na
ocorrência de moléstias cardiocirculatórias em função
de alterações pressóricas, lipoprotéicas e glicêmicas
implicadas no desenvolvimento e progressão da lesão
vascular aterosclerótica, estimularam a realização
deste estudo com objetivos de conhecer as
características físicas, o estilo de vida e hábitos de
um grupo de mulheres climatéricas, as freqüências
de obesidade e perfil andróide e suas relações com
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status pós-menopausa, pressão arterial e alterações

metabólicas associadas à doença cardiovascular.

C A S U Í S T I C A  E  M É T O D O S

Realizou-se estudo observacional de corte
transversal com informações dos  prontuários de 518
mulheres assistidas no Ambulatório de Climatério da
Faculdade de Ciências Médicas da Pontifícia

Universidade Católica de Campinas (PUC-

Campinas), entre outubro de 1997 e outubro de

1998. Este trabalho recebeu aprovação do Comitê

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências

Médicas da PUC-Campinas.

Foram incluídas na pesquisa as fichas clínicas

de mulheres entre 45 e 65 anos, com dados antropo-

métricos (peso, altura, e circunferências da cintura e

quadril), de pressão arterial, dosagem plasmática de

FSH, quando necessária para confirmar o estado

menopausal, e avaliações do perfil lipídico e da

glicemia de jejum.

Foram excluídas as pacientes que relataram

diabetes mellitus em uso de hipoglicemiantes orais

ou insulina, antecedentes e/ou doenças da tireóide

confirmados por exames laboratoriais, em tratamen-

to ou não nos últimos seis meses, das portadoras de

dislipidemia em tratamento com hipolipemiantes,
das usuárias de terapia de reposição ou contracepção
hormonal, por período igual ou superior a 180 dias
nos últimos seis meses. Também, as que referiram
ter utilizado diuréticos tiazídicos e ou β-bloqueadores,
nos três meses anteriores ou na época da consulta.

Foram consideradas variáveis independentes
o Índice de Massa Corporal (IMC), classificando-se
as pacientes em não obesas, quando esse índice foi
menor que 30kg/m2 e obesas, se igual ou superior a
30kg/m2,12 e o padrão de distribuição da gordura

corporal, definido pela razão das medidas das

circunferências da cintura e quadril, que foi

categorizado pelo cálculo dessa relação em

ginecóide, quando menor ou igual a 0,80 e andróide,

se maior que 0,8013. Também foram definidas como

variáveis independentes a idade, cor da pele, status
menopausal, categorizado em perimenopausa e
pós-menopausa, considerando-se a ausência de
menstruação por período igual ou superior a doze
meses consecutivos ou dosagem plasmática de
FSH ≥ a 40mUI/mL e o tempo de menopausa. A
atividade física regular foi caracterizada por
referências à prática de freqüência semanal e duração
diária de caminhadas, ginástica e/ou hidroginástica,
por período igual ou superior a seis meses no último
ano. Foi considerada adequada quando realizada em

número igual ou superior a três vezes, com duração

mínima de 45 minutos14. O tabagismo foi definido

como o hábito de fumar, independente do número

e tipo de cigarros consumidos por dia, nos últimos

cinco anos15. O tipo de dieta foi caracterizado pela

avaliação qualitativa e freqüência semanal relativas
à ingestão de gorduras insaturadas e cálcio, durante
o último ano. Considerou-se como dieta adequada
o consumo predominante de carnes brancas e
magras, laticínios desnatados, queijos brancos,
cereais, grãos, fibras, vegetais e frutas, no mínimo
três vezes por semana16. O etilismo, definido pelo
consumo regular de bebidas alcóolicas nos  últimos
doze meses, foi considerado presente se igual ou
superior a 30 gramas/álcool/dia, estimado pelo

conteúdo alcóolico de cada tipo de bebida (duas

garrafas de cerveja ou três copos de vinho ou duas

doses de bebida destilada ou aguardente)17.

Os antecedentes pessoais e familiares (pais

e/ou irmãos), definidos e categorizados segundo a

presença ou ausência de atendimentos e exames

médicos, diagnósticos clínicos e ou laboratoriais,

internações hospitalares, tratamentos prévios e/ou

vigentes de hipertensão arterial, diabetes mellitus e
de doença cardiovascular, incluindo coronariopatia

isquêmica prematura (antes dos 55 anos) e/ou doença

cerebrovascular oclusiva, foram considerados

variáveis independentes18. Também as referências

de hipercolesterolemia, doença vascular periférica

(varizes em membros inferiores, tromboflebites e ou

doença arterial oclusiva) e de obesidade, assim

como, as histórias familiares de hipertensão, doença



CARACTERÍSTICAS DE MULHERES CLIMATÉRICAS

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 12(3):215-226, jul./set., 2003

219

cardiovascular e de dislipidemia foram definidas como
variáveis independentes. O antecedente de obesi-

dade foi condição caracterizada pelo ganho ponderal

referido, igual ou superior a 10kg, nos últimos dez

anos ou após os 35 anos19.

As variáveis dependentes foram a pressão

arterial sistólica e diastólica, o perfil lipídico

(considerando-se dosagens plasmáticas do colesterol

total e frações e dos triglicérides), as razões colesterol

total/ colesterol-HDL e colesterol-LDL/HDL (Índices

de Castelli I e II) e a glicemia de jejum.

As aferições de peso e altura foram realizadas

em balança com escala antropométrica e precisão

de 0,1kg e 0,1cm, respectivamente, estando a

paciente em posição ereta, com  roupas leves e sem

calçado. As medidas da cintura e quadril foram

executadas com a paciente em posição ortostática,

postura relaxada, utilizando fita métrica padrão não

elástica de 150cm de comprimento, colocada ao

redor da circunferência anatômica da cintura (2,5cm

acima da cicatriz umbilical) e 3cm abaixo das cristas

ilíacas, contornando o maior diâmetro do quadril em

torno das nádegas13. A pressão arterial foi aferida

no antebraço direito com esfigmomanômetro e

estetoscópio clínico, estando a paciente sentada e

em repouso. Os testes laboratoriais foram efetuados

conforme técnica habitual do laboratório de Análises

Clínicas do Hospital da Faculdade de Ciências

Médicas, PUC-Campinas.

Na avaliação estatística dos dados aplica-
ram-se os testes “t” de Student, quando considerados
as médias e desvio-padrão da idade e tempo de
menopausa, e o qui-quadrado de Pearson,
observando-se um nível de significância de 5% para
análise das tabelas de freqüência e das relações
entre variáveis independentes e dependentes.
Finalmente procedeu-se à análise múltipla por
modelo de regressão logística e processo seleção
stepwise. Consideraram-se todas as variáveis
estudadas, exceto a idade e o tempo de meno-

pausa, excluídas deste modelo por  apresentarem

colinearidade com status pós-menopausa.

R E S U L T A D O S

A análise das características físicas deste

grupo mostrou predomínio de mulheres brancas,

pós-menopausadas, não obesas com padrão

andróide de distribuição da gordura. Somente uma

minoria das participantes tinha atividade física

adequada e menos da metade referiu dieta adequa-

da. A maioria não era tabagista nem foi considerada

etilista (Tabela 1).

Os antecedentes pessoais de hipertensão

arterial e doença vascular periférica foram os mais

freqüentes, seguidos das referências de hipercoleste-

rolemia e obesidade, verificadas em mais de um

quarto das pacientes. Constatamos histórias familiares

de hipertensão arterial e doença cardiovascular em

mais de 60% das mulheres e de diabetes em um

terço do grupo. A distribuição percentual das

mulheres segundo a presença de alterações

pressóricas e metabólicas, mostrou que mais de dois

quintos das participantes eram hipertensas e

apresentavam dosagens plasmáticas elevadas de

colesterol-LDL e triglicérides, destacando-se as

portadoras de níveis séricos de colesterol-HDL e Índice
de Castelli I considerados de risco cardiovascular.
Observou-se hipercolesterolemia e Índice de Castelli
II (maior que 3,5), em mais de um terço das pacientes
e hiperglicemia em cerca de um quarto delas
(Tabela 2).

A idade das participantes variou entre 45 e
65 anos, com média de 51,7 ± 5,1 anos. A média
de idade das mulheres não obesas e obesas eram
semelhantes. Entretanto, a média etária das
portadoras de perfil andróide, hipertensão arterial,
hiperglicemia, hipercolesterolemia, níveis séricos
elevados de colesterol-LDL e colesterol-VLDL,
reduzidos de colesterol-HDL e hipertrigliceremia foi
significativamente maior em relação à de pacientes
com padrão ginecóide, normotensas, com perfil
lipídico e glicemia de jejum normais (Tabela 3).

Foi verificado ainda, porcentual maior de
participantes com idade igual ou superior a 51 anos,
pós-menopáusicas, obesas e com padrão andróide
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entre pacientes hipertensas, nas portadoras de
dislipidemia e hiperglicemia. A cor não branca
predominou entre mulheres com hipertensão sistólica
e hipercolesterolemia. Referências pessoais de
pressão arterial e colesterol elevados, doença
cardiovascular, obesidade e história familiar de
dislipidemia  e diabetes foram os antecedentes mais
freqüentes entre portadoras de hipertensão arterial,
perfil lipídico aterogênico e hiperglicemia (dados não
mostrados).

A análise múltipla por regressão logística
identificou o status pós-menopausa, os antecedentes
pessoais de hipertensão arterial e hipercolesterolemia,
o padrão andróide e a história familiar de
dislipidemia, como variáveis significativamente

Tabela 1. Distribuição porcentual das  mulheres segundo características, estilo de  vida e hábitos (n = 518).

Idade

Cor

Status menopausal

Tempo de menopausa (*)

Não-obesas

Obesas

Padrão ginecóide

Padrão andróide

Estilo de Vida / Hábitos

Atividade física regular

Tabagismo

Dieta

Etilismo

< 51 anos

≥ 51 anos

Branca

Não-branca

Perimenopausa

Pós-menopausa

< 4 anos

≥ 4 anos

IMC < 30kg/m²

IMC ≥ 30kg/m²

RCQ ≤ 0,80

RCQ > 0,80

Adequada

Inadequada

Fumantes

Não fumantes

Adequada

Inadequada

Presente

Ausente

Características

249

269

354

164

181

337

168

169

342

176

117

401

128

390

122

396

228

290

102

416

48,1

51,9

68,3

31,7

35,0

65,0

49,9

50,1

66,0

34,0

22,6

77,4

24,7

75,3

23,6

76,4

44,0

56,0

19,7

80,3

n %

(*) n = 337;  IMC: Índice de Massa Corporal; RCQ: relação cintura/quadril.

associadas à hipertensão arterial, perfil lipídico
aterotrombótico e hiperglicemia. Confirmou-se

relações diretas entre antecedentes pessoais e
familiares de diabetes com hiperglicemia de jejum,
destacando a importância da obesidade e da
atividade física inadequada, respectivamente, como
características associadas diretamente à hipertensão
sistólica e concentrações de colesterol-HDL conside-
radas de risco coronariano (Tabela 4).

D I S C U S S Ã O

Este estudo avaliou mulheres climatéricas

jovens e na pós-menopausa que, apesar de não
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Tabela 2.Distribuição percentual das mulheres segundo antecedentes pessoais e familiares de risco cardiovascular e presença de fatores

associados à doença cardiovascular  (n=518).

Antecedentes pessoais

Hipertensão arterial

Doença vascular periférica

Hipercolesterolemia

Obesidade

Doença cardiovascular

Diabetes

Antecedentes familiares

Hipertensão arterial

Doença cardiovascular

Diabetes

Dislipidemia

Fatores de Risco

Colesterol-HDL <50mg/dL

Colesterol total/Colesterol-HDL (Castelli I) >4,0

Pressão arterial sistólica ≥140mmHg

Pressão arterial diastólica  ≥90mmHg

Triglicérides  ≥200mg/dL

Colesterol-LDL ≥160mg/dL

Colesterol-LDL/Colesterol-HDL (Castelli II) >3,5

Colesterol Total ≥240mg/dL

Glicemia de jejum  >110mg/dL

Colesterol-VLDL ≥40mg/dL

Antecedentes

224

211

152

142

86

71

330

315

175

111

353

312

241

222

218

216

176

169

126

123

43,2

40,7

29,3

27,4

16,6

13,7

63,7

60,8

33,8

21,4

68,1

60,2

46,5

42,9

42,1

41,7

34,0

32,6

24,3

23,7

n %

serem obesas, apresentaram distribuição andróide

da gordura corporal. Eram na sua maioria brancas,

não fumantes e não etilistas, com atividade física e
dieta consideradas inadequadas.

O predomínio do padrão andróide de
distribuição da gordura, associado à maior idade das
participantes, ao status pós-menopausa, à particu-
laridades do estilo de vida e hábitos alimentares,
assim como a influência de fatores genéticos e
comportamentais herdados, presentes desde a

infância, poderiam explicar a maior freqüência de

portadoras de hipertensão arterial, dislipidemia e
hiperglicemia e o elevado porcentual de antece-
dentes pessoais e familiares de risco cardioavscular,
quando considerados os dados de estudos nacionais
e internacionais20,21,22. Também os valores reduzidos

de colesterol-HDL e índice de Castelli I (superior a
4), constatados na maioria das pacientes,
evidenciaram mudanças biofísicas e hormonais
associadas a alterações metabólicas, indicando um
perfil de risco para doença coronariana.

Sabe-se que a obesidade predomina entre
mulheres dos grupos menos favorecidos, inclusive
no Brasil, relacionando-se particularmente com o
menor gasto energético e maior ingestão calórica23,24.
A freqüência observada nesta população esteve
próxima da prevalência estimada (30%) para o sexo
feminino nos países ocidentais4,25. Os dados da análise
do estilo e hábitos de vida mostraram porcentuais
menores em mulheres sedentárias e maior número
de referências de dieta inadequada e etilismo, do
que os verificados em outros estudos brasileiros23,26.
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A média etária significativamente maior das
participantes, possivelmente associada a caracte-
rísticas sociais, culturais e hábitos familiares herdados
poderia explicar a maior ocorrência de sedentarismo
e etilismo e a menor freqüência de tabagismo24,25,27.
É oportuno lembrar os efeitos deletérios do
sedentarismo e dietas inadequadas no ganho
ponderal e obesidade, na distribuição da gordura e
no metabolismo lipídico, especialmente nos valores
reduzidos de colesterol-HDL16,23. Devemos considerar,
ainda, que esses padrões comportamentais e suas
mudanças sofrem influências regionais e dependem
de condições sociais e econômicas, integração social
e familiar, oportunidades de acesso aos serviços de
saúde, assistência e orientação recebidas,
especialmente nos grupos menos favorecidos21,24.

A ocorrência de hipertensão arterial foi
superior às estimativas (entre 5,0% a 32,7%) de
estudos nacionais e internacionais25,28. Entretanto, a

freqüência de hipercolesterolemia foi condizente com
a prevalência estimada (28,8% a 31,1%) para a
população brasileira e inferior à descrita em mulheres
européias29,30. Contrariamente aos dados nacionais
sobre prevalência de portadores de colesterol-LDL
elevado (entre 26,6% e 33,6%), o porcentual de
casos com valores superiores a 160mg/dL foi inferior
ao detectado em outras pesquisas29,31.

Analisando-se os níveis de colesterol-HDL e
índice Castelli I, indicadores de risco cardiovascular,
constatou-se que estes foram semelhantes aos
descritos em alguns estudos internacionais, porém
diferentes dos dados nacionais25,29,31. Verificou-se que
a freqüência de hipertrigliceremia foi duas a três vezes
maior que as apontadas em algumas pesquisas
brasileiras27,29,31, sendo a de hiperglicemia superior à
prevalência estimada para a  população brasileira, e
maior ainda que a constatada (5,2 a 7,6%) em
mulheres paulistas entre 30 e 69 anos21. Caracte-

Tabela 3. Idade média das mulheres climatéricas segundo obesidade, distribuição da gordura, pressão arterial, glicemia e perfil lipídico.

Não obesas

Obesas

Padrão ginecóide

Padrão andróide

Pressão sistólica normal

Hipertensão sistólica

Pressão diastólica normal

Hipertensão diastólica

Glicemia normal

Hiperglicemia

Colesterol total normal

Hipercolesterolemia

Colesterol-LDL normal

Colesterol-LDL elevado

Colesterol-HDL risco

Colesterol-HDL normal

Colesterol-VLDL normal

Colesterol-VLDL elevado

Triglicérides normal

Hipertrigliceremia

IMC (<30kg/m²)

IMC (≥30kg/m²)

RCQ (≤0,80)

RCQ (>0,80)

<140mmHg

≥140mmHg

<90mmHg

≥90mmHg

≤110mg/dL

>110mg/dL

<240mg/dL

≥240mg/dL

<160mg/dL

≥160mg/dL

<50mg/dL

≥50mg/dL

≤40mg/dL

>40mg/dL

<200mg/dL

≥200mg/dL

Características (**)

51,6

52,0

48,8

52,6

50,7

52,8

51,2

52,3

51,1

53,5

51,2

52,8

51,0

52,7

52,3

50,5

51,3

52,9

50,9

52,8

5,33

4,61

3,63

5,15

4,60

5,40

5,04

5,11

4,96

5,11

5,00

5,12

5,00

5,08

5,24

4,54

5,03

5,15

4,86

5,23

Idade

DP

NS

<0,01

<0,01

<0,02

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

 <0,01

p (*)

342

176

117

401

277

241

296

222

392

126

349

169

302

216

353

165

395

123

300

218

n
X

(*)Teste  “t” de Student; (**)  Idade: mínima 45 anos – máxima 65 anos; NS: não significativo; IMC: Índice de Massa Corporal; RCQ: relação cintura/quadril;

LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; VLDL: lipoproteína de muito baixa densidade.
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Tabela 4. Variáveis significativamente associadas à hipertensão sistólica, diastólica, perfíl lipídico aterogênico e  hiperglicemia. Regressão Logística

(n=518).

Pós-menopausa

AP hipertensão

arterial

AP  hipercolest.

Padrão andróide

AF  dislipidemia

AP diabetes

AF hipertensão

Arterial

Etilismo

AF  diabetes

Obesidade

Cor

não-branca

Atividade física

inadequada

Hipertensão arterial

Sistólica

≥140

(mm/Hg)

Diastólica

≥90

(mm/Hg)

Colesterol

Total

≥240

(mg/dL)

LDL

≥160

(mg/dL)

HDL

<50
(mg/dL)

VLDL

>40

(mg/dL)

Triglicérides

≥200

(mg/dL)

Variáveis

>4,0 >3,5

Castelli I Castelli II

Glicemia

Jejum

>110

(mg/dL)

Índice

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

(+) associação significativa e direta;  p<0,01; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; VLDL: lipoproteína de muito baixa

densidade; Castelli I: Colesterol total / HDL colesterol; Castelli II: LDL HDL colesterol; Hipercolest: hipercolesterolemia; AP: antecedentes

pessoais; AF: antecedentes familiares.

Variáveis analisadas: cor - status menopausal - índice de massa corporal - padrão de distribuição da gordura-estilo de vida - hábitos, antecedentes

pessoais e familiares.

rísticas socioeconômicas e culturais regionais, estilo
de vida e hábitos diferentes das mulheres brasileiras
e a maior prevalência de dislipidemia no estado de
São Paulo22, 27, 29 explicariam os resultados
apresentados.

A média etária significativamente maior das
portadoras de padrão andróide, hipertensão arterial,
dislipidemia e hiperglicemia sugere a influência

marcante da idade na distribuição central da gordura,
pressão arterial, concentrações plasmáticas médias
do colesterol total, de suas frações, da glicemia de
jejum e poderia ter contribuído para a  elevada
ocorrência de hipertensão arterial, perfil lipídico
aterogênico e hiperglicemia. Sabe-se que os valores

dessas variáveis aumentam progressivamente a partir

dos 40 até os 60-65 anos, exceção feita aos níveis
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séricos de colesterol-HDL25,27,32,33. É oportuno lembrar

que mudanças físicas e biológicas acontecem em

função das condições hormonais do climatério,

associam-se à ocorrência da menopausa e se

acentuam nos anos subseqüentes6,8,34.

Também, as alterações do perfil lipídico e da
função endotelial caracterizadas por vasoconstrição
orgânica e funcional induzidas pelas LDL oxidadas,
particularmente aterogênicas, poderiam explicar as
relações identificadas entre status pós-menopausa,
dislipidemia associada à hiperglicemia e hipertensão
arterial, evidenciando a contribuição do hipoestroge-
nismo na gênese desses eventos que elevariam o
risco metabólico e cardiovascular7,35. É oportuno
relembrar a colinearidade entre a maior idade e status
pós-menopausa, razão pela qual não incluímos a
idade no modelo de regressão múltipla.

Este estudo nos permitiu retratar o perfil
biofísico e conhecer as alterações metabólicas
prevalentes em uma determinada população de
pacientes climatéricas. Os resultados apresentados
que caracterizaram individualmente este grupo
mostraram aspectos importantes do perfil
antropométrico e metabólico dessas mulheres, assim
como diferenças atribuídas a fatores sociodemográ-
ficos e culturais, destacando, neste contexto, a idade
das participantes, particularidades do estilo de vida
e hábitos, a influência do componente genético e
da hereditariedade, sugerindo a presença de fatores
de agregação familiar no risco cardiovascular e os
efeitos marcantes do déficit estrogênico pós-meno-
páusico, da obesidade e da distribuição central da
gordura nos níveis pressóricos, nos padrões
lipoprotéicos, nas razões preditoras de risco
coronariano e no metabolismo dos carboidratos, todos
estes fatores envolvidos na gênese das lesões
endoteliais e na progressão da doença vascular
aterosclerótica e diabetes não-insulinodependente.

As diferenças observadas entre este e outras
pesquisas devem-se possivelmente à natureza do
mesmo, aos critérios adotados nos processos de
seleção das pacientes, nas classificações de algumas
variáveis, nas definições dos pontos de corte que

categorizaram as variáveis do perfil lipídico e glicemia
de jejum. O método aplicado na análise da
distribuição da gordura, independente do índice de

massa corpórea, não foi o utilizado na maioria das

pesquisas, assim como a faixa etária e hábitos das

participantes.

Este trabalho foi realizado com mulheres

assistidas em ambulatório especializado de um

hospital universitário que atende uma clientela com

maiores problemas de saúde. Esse fato explicaria o

número de participantes pós-menopáusicas, as

freqüências de obesidade e de portadoras de perfil

andróide, bem como a elevada ocorrência de

hipertensão arterial, dislipidemia e hiperglicemia.

Também, o expressivo comparecimento feminino aos

serviços médicos, nesta fase da vida, e o melhor

conhecimento sobre possíveis doenças, em função

da maior freqüência de diagnósticos, poderiam

responder pelo porcentual de antecedentes de risco
cardiovascular.

Admite-se, em se tratando de estudo
hospitalar, que seus resultados não sejam extrapolá-
veis para a população, porém, espera-se que sirvam
como referência, pois representam a condição de
um número considerável de mulheres que solicitam
e recebem assistência médica, e talvez de muitas
outras que não procuram os serviços de saúde.

Sugere-se que estes dados sejam lembrados
na identificação e orientação das mulheres,
independente da faixa etária e status menopausal,
tendo em vista que a obesidade, o padrão andróide,

a hipertensão arterial, as dislipidemias e hiperglicemia

foram e seriam mais freqüentes do que imaginado

em climatéricas brasileiras. Por isso, destaca-se a

importância de conhecer a história pessoal e familiar
e o estilo de vida das pacientes. Acredita-se que
aferições antropométricas e avaliações do perfil
lipídico e glicemia de jejum devam ser realizadas
rotineiramente e sejam justificadas mesmo em
mulheres assintomáticas e antes dos 45 anos. Os
resultados apresentados enfatizam a prioridade de
atitudes médicas e ações multidisciplinares

direcionadas à identificação precoce dos fatores
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determinantes e pacientes de risco. Reforçam a

necessidade de intervenção e a adoção de medidas

dirigidas à promoção da saúde centradas em

mudanças de estilo de vida e hábitos, com atividades
informativas e educativas, e no tratamento oportuno
e criterioso, visando, principalmente, a manutenção
do peso, a prevenção da obesidade e da doença
coronariana. Espera-se que este trabalho, apesar de
suas limitações, possa ter contribuído para
caracterizar e conhecer o perfil biofísico da mulher
climatérica, respeitando e considerando as peculiari-
dades físicas e comportamentais do grupo e as
diferenças regionais existentes em função da
heterogeneidade social, econômica, cultural e da
saúde da população do país.
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