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Resumo 

Objetivo: identificar os fatores associados à ocorrência e intensidade das 

ondas de calor em mulheres climatéricas residentes em Campinas, São Paulo. 

Métodos: análise secundária de banco de dados de estudo descritivo de corte 

transversal, de base populacional. Foram selecionadas 456 mulheres por processo 

de amostragem, entre 45-60 anos de idade, no período de outubro de 1997 a 

janeiro de 1998. A análise da intensidade das ondas de calor foi realizada 

incluindo-se apenas as 334 mulheres que referiram esse sintoma, e mensurada 

através do cálculo do índice circulatório. Os dados foram coletados através de 

entrevistas domiciliares, com questionários estruturados e pré-testados, fornecidos 

pela Fundação Internacional de Saúde/Sociedade Internacional de Menopausa 

e Sociedade Norte-Americana de Menopausa e adaptados pelos autores. 

Avaliaram-se a idade, cor, escolaridade, estado marital, emprego, estrato social, 

região geográfica, idade à menarca, paridade, número de abortos, uso de métodos 

anticoncepcionais e terapia hormonal, antecedente de laqueadura tubária, índice 

de massa corpórea, estado menopausal, tempo de menopausa, antecedente de 

histerectomia, ooforectomia bilateral e tabagismo. Foram calculadas a média, 

mediana e as freqüências absolutas e relativas, de acordo com o tipo de variável. A 
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medida de associação utilizada foi a razão de prevalência (RP). Foram realizadas as 

análises bivariada e de regressão múltipla, utilizando o processo de seleção passo 

a passo para identificação dos fatores associados à ocorrência e intensidade 

das ondas de calor, adotando-se intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

Resultados: Quando se avaliou a ocorrência de ondas de calor, a análise 

bivariada mostrou que mulheres na pós-menopausa (RP:1,42; IC95%:1,06-1,90) e 

histerectomizadas (RP:1,50; IC95%:1,05-2,14) apresentaram chance significativamente 

maior de referir ondas de calor. A análise de regressão múltipla não mostrou 

associação significativa entre a presença de ondas de calor e as variáveis avaliadas. 

Quando se avaliou a intensidade das ondas de calor, mulheres com tempo de 

menopausa superior a 61 meses (RP: 0,59; IC 95%:0,39-0,88) apresentaram 

chance significativamente menor de referir ondas de calor intensas, enquanto o 

antecedente de ooforectomia bilateral (RP: 1,95; IC 95%: 1,08-3,50) associou-se 

significativamente à intensidade das ondas de calor. Conclusões: Os resultados 

mostraram coerência com estudos internacionais, ou seja, ainda existem muitas 

dúvidas sobre quais fatores estariam realmente associados à ocorrência das 

ondas de calor. Os fatores associados às ondas de calor de maior intensidade, 

tempo de menopausa e ooforectomia bilateral sugerem o hipoestrogenismo como 

causa comum para as ondas de calor mais intensas. Mulheres com esses fatores 

devem ser alvo de atenção especializada, e mais estudos são necessários, visto 

que ainda existem dúvidas sobre quais fatores estariam realmente associados à 

ocorrência e intensidade das ondas de calor. 
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Summary 

Objective: to identify factors associated with the occurrence of hot flashes in 

climacteric women living in Campinas, São Paulo. Methods: secondary analysis 

of a data bank of a cross-sectional descriptive population-based study. The 

selection of 456 women aged 45-60 years was done through area cluster sampling, 

from October, 1997 to January, 1998. The analysis of the intensity of the hot 

flashes included 334 women who refered hot flashes and it was measured using 

the circulatory index. The data were collected via home interviews using a 

structured, pre-tested questionnaires provided by the International Health 

Foundation/International Menopause Society and by the North American 

Menopause Society and adapted by the authors. The variables analyzed were 

age, race, educational level, marital status, employment, social level, age of 

menarche, parity, number of abortions, use of contraceptive methods and hormonal 

therapy, tubal ligation, body mass index, menopausal status, time since menopause, 

hysterectomy, bilateral oophorectomy and cigarette smoking. The statistical 

analysis was performed by using the mean, median, absolute and relative 

frequencies according to the type of variable. The prevalence ratio (PR) was 

used to measure association. Bivariate analysis and multiple logistic regression 
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using the stepwise selection process with a 95% confidence interval (95% CI) 

were used to identify the factors associated with the occurrence and intensity of hot 

flashes. Results: when the occurrence of hot flashes was evaluated, bivariate 

analysis showed that postmenopausal women (PR: 1.42, CI 95%: 1.06-1.90) 

and those who performed a hysterectomy (PR: 1.50, CI 95%: 1.05-2.14) had a 

significantly greater chance of presenting hot flashes. After applying multiple 

regression analysis, there was not a significantly association between hot flashes 

and the evaluated variables. When the intensity of hot flashes was evaluated, 

women with time since menopause over 61 months (PR: 0.59; IC 95%: 0.39-

0.88) had a significantly lower chance of presenting intense hot flashes. The 

antecedent of bilateral oophorectomy (PR: 1.95; IC 95%: 1.08-3.50)  was 

significantly associated with the intensity of hot flashes. Conclusion: The results 

were consistent with international studies.  Many doubts still exist about which 

factors would be really associated with the occurrence of hot flashes. The factors 

associated with more intense hot flashes, time since menopause and bilateral 

oophorectomy, suggest hypoestrogenism as a common cause to hot flashes 

with greater intensity. Women with these factors should have a specialized care 

and more studies are necessary because still exist doubts about which factors 

would be really associated with hot flashes. 
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1. Introdução 

A menopausa é definida como a última menstruação e o climatério como 

o período de transição entre a fase reprodutiva e a não reprodutiva. O climatério 

é caracterizado por mudanças endócrinas devido ao declínio da atividade 

ovariana, mudanças biológicas através da diminuição da fertilidade e mudanças 

clínicas conseqüentes às alterações do ciclo menstrual e de uma variedade de 

sintomas (WHO, 1981). 

Apesar de ser reconhecida há séculos, a menopausa é considerada um 

fenômeno essencialmente moderno. O envelhecimento da população mundial 

constitui um processo relativamente recente na história da humanidade. No 

século XVII, 28% das mulheres viviam o suficiente para alcançar a menopausa 

e somente 5% sobreviviam mais de 75 anos. No Brasil houve um aumento da 

expectativa de vida (71,7 anos em 1997 passando a 72,5 anos em 2000), 

associado a um crescimento da população de mulheres com 40 anos ou mais. 

No ano 2000, a população de mulheres com 50 anos ou mais foi de 14.508.639, 

com algumas diferenças de acordo com a região (Pinto-Neto et al., 2003). 
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Dessa forma, os profissionais e os sistemas de saúde precisam se preocupar e 

se preparar para o atendimento dessa população. 

Devido ao impacto do climatério na população mundial, e para que as 

mulheres tenham um acompanhamento adequado, torna-se imprescindível 

conhecer os sintomas associados ao climatério. Durante o climatério são comuns 

queixas de ondas de calor, sudorese (Jaszmann, 1973) e secura vaginal, que 

leva à dispareunia (Semmens e Wagner 1982), bem como as alterações do 

trato urinário, gastrintestinal e ósseas. 

Todos esses sintomas do climatério são relevantes e causam distúrbios 

importantes na qualidade de vida das mulheres, mas as ondas de calor surgem 

como uma das queixas mais freqüentes, cuja etiologia e mecanismo permanecem 

desconhecidos (Kronenberg e Downey, 1987). Aproximadamente 40% a 70% 

das mulheres na perimenopausa apresentam ondas de calor, e muitas dessas 

mulheres procuram atendimento médico para tratamento desse sintoma (Schwingl 

et al., 1994; Blumberg et al., 1996). 

Os fogachos ou ondas de calor são definidos como períodos transitórios de 

intenso calor na parte superior do corpo, braços, e face, sendo freqüentemente 

acompanhadas de enrubescimento da pele e sudorese profusa. Muitas ondas 

de calor são seguidas de calafrios, palpitações e sensação de ansiedade 

(Kronenberg e Downey, 1987). As descrições das ondas de calor podem incluir 

ainda a sensação de sufocamento, opressão na cabeça e no tórax, náusea e 

perda da concentração (Kronenberg, 1994). 
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As ondas de calor têm um impacto negativo na qualidade de vida das 

mulheres por causar alterações no sono, que freqüentemente resultam em fadiga, 

irritabilidade, esquecimento, desconforto físico agudo e efeitos negativos no 

trabalho (Oldenhave et al., 1993b). Além disso, podem estar associadas com 

outras patologias como doença de Alzheimer (Birge, 1996), osteoporose (Lee Kanis, 

1994) e depressão (Avis et al., 2001). Sua freqüência não segue um padrão, 

podendo ser diária, semanal ou mesmo mensal (Pereira-Filho et al., 2003), 

geralmente regredindo de forma espontânea após um ano ou dois. Entretanto, 

podem persistir por 10, 20 ou até 40 anos (Kronenberg e Downey, 1986). 

Apesar do importante impacto das ondas de calor na vida das mulheres, 

poucos estudos investigaram sua etiologia, intensidade e seus fatores 

predisponentes. Já foram apontados como fatores etiológicos das ondas de 

calor as alterações no centro regulador da temperatura corporal e alterações 

nos níveis hormonais. Como fatores de risco, foram estudados, além dos níveis 

hormonais, o índice de massa corpórea (IMC), tabagismo, variáveis reprodutivas 

como laqueadura tubária e menopausa cirúrgica, e raça (Kronenberg, 1990; 

Schwingl et al., 1994). Essa diversidade de fatores sugere que a etiologia das 

ondas de calor é multifatorial e pode estar relacionada a características genéticas, 

fisiológicas, culturais e comportamentais. Além disso, as ondas de calor têm 

sido associadas à depressão em mulheres na perimenopausa, sugerindo um 

componente emocional (Freeman et al., 2005). 

Os métodos para identificação e mensuração da intensidade das ondas 

de calor ainda são motivos de estudo (Miller e Li, 2004). Vários métodos já 
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foram utilizados, incluindo desde o cálculo do índice circulatório (Boulet et 

al.,1994) até o uso de eletrodos que monitorizam a condutividade da pele na 

região do esterno. O índice circulatório expressa valores médios para a freqüência 

de cada um dos sintomas vasomotores (ondas de calor, sudorese, palpitação, 

tontura) sofridos pelas mulheres. Este índice é obtido por simples adição dos 

escores das freqüências indicadas pelas mulheres (cada sintoma varia de 1, 

“nunca” a 4, “11 vezes ou mais por dia” (Boulet et al., 1994). 

Nas últimas quatro décadas, o índice de Kupperman tem sido usado para 

caracterização e quantificação dos sintomas climatéricos, apesar das críticas 

sofridas pela inclusão de sintomas não específicos (Kupperman et al., 1953). 

Outro método para avaliação dos sintomas climatéricos é Menopause Rating 

Scale (MRS), que consiste em uma lista contendo 10 itens, com a intensidade 

dos sintomas variando de 0,0 (sem sintomas) a 1,0 (sintomas muito severos) 

(Schneider et al., 2000). Além disso, a intensidade dos sintomas da menopausa foi 

avaliada através de uma escala analógica visual, onde a ausência de sintoma 

era marcada como 0 (zero) e a maior intensidade como 10 (Li et al., 2003). 

As alterações termorregulatóras e cardiovasculares que acompanham as 

ondas de calor estão bem documentadas. No início de uma onda de calor, 

ocorre uma sudorese súbita na porção superior do tronco, mas que pode ser 

mensurada em todo o corpo (indicada por uma queda rápida na resistência da 

pele). A sensação é de calor intenso, embora a temperatura corporal interna 

não ultrapasse valores normais (Kronenberg et al., 1984). 
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Há um aumento do fluxo sanguíneo cutâneo, da freqüência cardíaca (4 a 

35 batimentos/minuto) e da temperatura da pele, principalmente nos dedos (1  a 

7º C). A freqüência cardíaca e o fluxo sanguíneo cutâneo atingem um pico três 

minutos após o início da onda de calor. Posteriormente, a vasodilatação, sudorese e 

respostas comportamentais resultam em perda de calor e queda da temperatura 

corporal (0,1 a 0,9º C). Se houver uma perda de calor significativa, podem 

ocorrer calafrios. A vasoconstrição e o aumento do metabolismo permitem o 

retorno da temperatura corporal aos valores normais. Esses eventos têm 

duração de 30 minutos ou mais, dependendo das temperaturas corporal e 

ambiental (Kronenberg et al., 1984). 

Várias hipóteses têm sido consideradas para explicar as características 

termorregulatórias de uma onda de calor. A primeira seria o desenvolvimento de 

hipertermia na presença de um sistema termorregulatório central normal, 

resultando na ativação de respostas para perda de calor no intuito de retornar a 

temperatura corporal aos valores normais. Outra hipótese seria a ativação direta 

de vasos sanguíneos cutâneos e glândulas sudoríparas, na presença de uma 

temperatura corporal normal e de um sistema termorregulatório inalterado, 

resultando em uma temperatura central diminuída e na ativação secundária de 

mecanismos termorregulatórios (vasoconstrição e calafrios) para retornar a 

temperatura ao normal. Por último, uma redução transitória do “set point” 

termorregulatório resultando em respostas autonômicas (vasodilatação e 

sudorese) e comportamentais que facilitariam a perda de calor e causariam 

uma queda na temperatura central (Kronenberg e Downey, 1987). 
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As ondas de calor podem resultar também de alterações hormonais que 

acompanham a transição para a menopausa. Neste período, há um aumento na 

secreção de hormônio luteinizante (LH) e de hormônio folículo-estimulante (FSH). O 

aumento dos níveis de FSH e LH acelera a depleção folicular, causando uma 

redução na síntese e na secreção de estrogênios e inibina. Os níveis baixos de 

estrogênios e inibina não conseguem exercer o feedback negativo para controle do 

FSH e LH, levando a um aumento ainda maior desses hormônios (Burger, 1996). 

Tais observações levaram vários autores a propor que estas alterações 

hormonais poderiam estar envolvidas na ocorrência de ondas de calor (Erlik et 

al., 1982; Kronenberg e Downey, 1987). Alguns autores afirmam que o aumento 

dos níveis de FSH e LH levaria a uma instabilidade vasomotora, resultando nas 

ondas de calor (REBAR e Spitzer, 1987; Overlie et al., 2002). Apesar desses 

estudos, não se acredita que o FSH e o LH sejam os hormônios principais na 

ocorrência das ondas de calor, já que estas últimas ocorrem em mulheres com 

níveis normais ou diminuídos desses hormônios, por exemplo, na insuficiência 

hipofisária, bem como em usuárias de medicações que suprimem o FSH e o LH 

(análogos do GnRH) (Kronenberg e Downey, 1987). 

O início súbito das ondas de calor após ooforectomia bilateral e a melhora 

com terapia estrogênica sugerem uma relação entre níveis séricos baixos de 

estrogênio e ocorrência de ondas de calor. Níveis circulantes de estrona e estradiol 

são relatados como mais baixos em mulheres com ondas de calor do que em 

mulheres que não apresentam esse sintoma (Erlik et al., 1982). Por outro lado, 

durante todo o período após a menopausa os níveis de estrogênio estão baixos, 
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mas existem mulheres que nunca apresentam ondas de calor ou apresentam 

de forma rápida e intermitente. Dessa forma, o papel do estrogênio na gênese 

das ondas de calor ainda precisa ser esclarecido (Kronenberg, 1990). 

O estradiol modula neurotransmissores que controlam o humor, especialmente 

a serotonina e a norepinefrina (Joffe et al., 2002). Um estudo recente demonstrou que 

um inibidor seletivo da recaptação de serotonina reduziu significativamente as 

ondas de calor. A interação de estrogênios com o sistema seratoninérgico levou 

à hipótese que a depleção da serotonina estaria fortemente envolvida na 

ocorrência das ondas de calor (Stearns et al., 2003). A serotonina está relacionada a 

transtornos de ansiedade e depressão, mas há poucas considerações sobre o 

papel dessas patologias na gênese das ondas de calor (Freeman et al., 2005). 

Por outro lado, a norepinefrina tem papel importante na regulação da 

temperatura corporal. A administração de norepinefrina no hipotálamo provoca 

vasodilatação periférica, perda de calor e redução da temperatura corporal. 

Alguns estudos têm demonstrado que o cérebro metaboliza norepinefrina 

em quantidades maiores nas mulheres sintomáticas quando comparado às 

assintomáticas. Dessa forma, a norepinefrina poderia atuar como fator desencadeante 

das ondas de calor (Miller e Li, 2004). 

O conhecimento de possíveis fatores de risco modificáveis para ondas de 

calor, como tabagismo e massa corpórea, pode ser válido para as mulheres e para 

os profissionais de saúde que lhe prestam assistência, visando ampliar suas 

opções para prevenção ou tratamento dos sintomas climatéricos (Harlap, 1992). 
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As mulheres fumantes comportam-se como se apresentassem deficiência 

estrogênica. O tabagismo pode reduzir os níveis de estrogênio através da 

interação com o sistema enzimático do citocromo P450, que é o responsável pelo 

metabolismo dos componentes químicos do fumo, bem como pelo metabolismo do 

estrogênio (B Michnovicz et al., 1986; Baron et al., 1990; Cassidenti et al., 1990; 

Westhoff et al., 1996;). Cassidenti et al. (1990) mostraram que em usuárias de 

estrogênio oral, o metabolismo hepático do estrogênio estava aumentado quando 

essas usuárias eram fumantes. Outra explicação para a redução dos níveis 

estrogênicos em mulheres tabagistas seria que os componentes químicos do 

cigarro podem reduzir a conversão de androgênios a estrogênios através da 

inibição da atividade da aromatase (Barbieri et al., 1986), induzindo mutações 

ou destruindo os folículos ovarianos (Mattison, 1983; Shamsuddin e Gan, 1988; 

Basler e Rohrborn, 1976; Davidson e Dawson, 1977), ou ainda alterando 

indiretamente o metabolismo do estrogênio através da redução do peso 

corpóreo (Blumberg et al., 1996). 

Os estudos avaliando a associação do índice de massa corpórea (IMC) com 

a ocorrência das ondas de calor são conflitantes. Acreditava-se que mulheres 

na pós-menopausa com IMC alto apresentavam menos sintomas relacionados 

à menopausa devido à conversão periférica de androgênios a estrogênio, mas a 

literatura tem provado o contrário (Gold et al., 2000). Alguns estudos relatam 

que mulheres mais magras apresentam mais ondas de calor (Erlik et al., 1982; 

Campagnoli et al., 1981). Schwingl et al. (1994) mostraram que os efeitos de 

um IMC baixo sobre o risco de apresentar ondas de calor estavam relacionados 



 

Introdução 22

com o tabagismo, ou seja, o IMC baixo só esteve associado com as ondas de 

calor em mulheres tabagistas. 

Por outro lado, alguns estudos relataram um risco maior de apresentar 

ondas de calor em mulheres com maior peso (Li et al., 2003; Whiteman et al., 

2003b). Riley et al. (2004) mostraram que mulheres na perimenopausa com 

IMC ≥ 25 Kg/m2 referiram mais ondas de calor que aquelas com IMC < 25Kg/m2 

(Riley et al., 2004). As causas para esse achado parecem ser multifatoriais. 

Tem sido demonstrado que o início da falência ovariana, com aumento do FSH 

e conseqüente redução dos níveis estrogênicos, ocorre 4 anos mais cedo nas 

mulheres obesas quando comparado às mulheres com peso normal. Os sintomas 

climatéricos podem começar antes e serem mais duradouros nas mulheres 

obesas. Relatos em estudos com animais indicam que a leptina e o fator de 

necrose tumoral (TNF) , que são produzidos no tecido adiposo, podem reduzir a 

secreção de estrogênio (Montgomery et al, 1999). E ainda, maiores taxas de 

ooforectomia, estilo de vida menos saudável e piores condições de saúde podem 

ser explicações para uma maior prevalência de ondas de calor em mulheres 

obesas (Li et al., 2003). Outros pesquisadores não encontraram associação 

entre massa corpórea e ondas de calor (Staropoli et al., 1998). 

Fatores reprodutivos também foram estudados no intuito de verificar sua 

associação com a ocorrência de ondas de calor. A maioria dos estudos não 

mostrou associação entre variáveis como infertilidade, idade ao nascimento do 

primeiro e do último filho, número de filhos e uso de contraceptivos orais com as 

ondas de calor (Schwingl et al., 1994; StaropolI et al., 1998). 



 

Introdução 23

Também vem sendo estudada a possível relação entre ligadura tubária e a 

ocorrência de ondas de calor. Um dos efeitos mais problemáticos da esterilização 

tubária são as alterações menstruais, embora os resultados dos estudos nesta 

área tenham sido inconsistentes ou inconclusivos (Gentile et al., 1998). Mais 

recentemente, existem evidências crescentes de que a laqueadura tubária oferece 

proteção contra o câncer ovariano, possivelmente através de transformações 

fisiológicas que resultam em disfunção e declínio da função ovariana. Devido a 

essa disfunção, a laqueadura tubária poderia estar associada com um início precoce 

da menopausa, precedida ou manifestada através de alterações menstruais 

e sintomas da perimenopausa (Visvanathan et al., 2000). 

Essa disfunção possui quatro possíveis causas: primeiro, um erro cirúrgico 

lesando a artéria ovariana localizada próxima à tuba uterina, com declínio da 

função ovariana que levaria progressivamente à menopausa (Cattanach e Milne, 

1988). Segundo, o grau de lesão ovariana decorrente de um determinado método 

de esterilização. Terceiro, a natureza do efeito protetor da laqueadura para o 

câncer de ovário poderia também estar relacionado às desordens menstruais, visto 

que ambos estão provavelmente associados ao declínio da função ovariana. 

Por último, qualquer associação entre esterilização e menopausa poderia ser 

decorrente de uma diminuição da função ovariana causada pelo aumento da 

resistência vascular, com conseqüente aumento da pressão sanguínea nas 

artérias ovarianas, levando ultimamente à necrose (Cattanach e Milne, 1988). 

Em um estudo de corte transversal com mulheres entre 40-44 anos, das 

56 mulheres que tinham sido submetidas à laqueadura tubária, 8,93% referiram 
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ondas de calor, enquanto apenas 4,78% das mulheres não esterilizadas referiram 

essa queixa. As mulheres que realizaram laqueadura foram mais propensas a 

apresentar pelo menos dois de cinco sintomas de menopausa (ondas de calor, 

enrubescimento, sudorese, mastalgia, secura vaginal) (Visvanathan et al., 2000). 

Outro fator a ser avaliado é a ocorrência de ondas de calor em mulheres 

submetidas à histerectomia. Nos países desenvolvidos, a histerectomia é uma das 

cirurgias mais freqüentes em mulheres adultas (Coulter et al., 1988). Oldenhave 

et al. (1993a) mostraram que mulheres histerectomizadas referem queixas 

climatéricas de intensidade moderada ou severa com mais freqüência que 

mulheres climatéricas normais. A maior intensidade das queixas seria decorrente da 

redução dos níveis estrogênicos por diminuição do fluxo sanguíneo arterial para 

os ovários (Whiteman et al., 2003b; Oldenhave et al., 1993a). É importante 

salientar que nem todos os estudos indicam que a histerectomia esteja associada 

com um risco maior para ondas de calor (Kritz-Silverstein et al., 2000). 

A ooforectomia bilateral causa um declínio súbito dos hormônios ovarianos, 

incluindo os androgênios. A terapia estrogênica, embora associada à melhora dos 

sintomas climatéricos, pode não compensar totalmente a deficiência androgênica. 

Essas alterações hormonais estão comumente associadas à ocorrência de sintomas 

vasomotores como ondas de calor e sudorese (Kritz-Silverstein et al., 2000). 

A raça também parece ser um importante fator de risco para ondas de 

calor, apesar das razões para essa associação serem desconhecidas. Vários 

estudos sugerem que pode haver diferenças culturais e biológicas que influenciam a 
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forma como as mulheres vivenciam e referem as ondas de calor. Avis et al., em 

estudo avaliando o estado menopausal e sintomas climatéricos entre diferentes 

grupos étnicos/raciais, mostraram que o grupo asiático referiu o menor número 

de sintomas. As mulheres caucasianas foram o grupo que mais referiu sintomas 

psicossomáticos, enquanto o grupo afro-americano foi o que mais relatou 

sintomas vasomotores (Avis et al., 2001). 

Nos Estados Unidos, a prevalência de ondas de calor em mulheres com 

menopausa natural varia de 68%a 82%, na Suécia é de 60% e de 62% na 

Austrália (Freedman, 2000). Em um inquérito populacional realizado em Campinas 

(SP), a prevalência de ondas de calor em mulheres na pós-menopausa foi de 

77,8% (Pedro et al., 2003). Apesar de uma substancial evidência epidemiológica 

de que a raça esteja associada à ocorrência de ondadde calor, nem todos os 

estudos mostram essa associação (GRISSO et al., 1999). 

Os dados sobre a ocorrência e distribuição das ondas de calor são limitados 

porque a maioria dos estudos é baseada em populações clínicas, havendo 

pouca informação obtida através de estudos populacionais (SCHWINGL et al., 

1994). O intuito deste estudo foi avaliar possíveis fatores associados às ondas 

de calor e à sua intensidade através de um inquérito populacional domiciliar. 

Com isso, objetiva-se melhorar o conhecimento sobre a etiologia das ondas de 

calor, contribuindo para uma melhor atenção às mulheres durante o climatério. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo do artigo 1 

Identificar os fatores associados à ocorrência das ondas de calor em 

mulheres climatéricas residentes em Campinas, São Paulo. 

2.2. Objetivo do artigo 2 

Investigar os fatores associados à intensidade das ondas de calor em 

mulheres climatéricas residentes em Campinas, São Paulo. 
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3. Publicações 

Artigo 1 – FATORES ASSOCIADOS ÀS ONDAS DE CALOR EM MULHERES 

CLIMATÉRICAS: INQUÉRITO POPULACIONAL DOMICILIAR. 

Artigo publicado na Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia 26(10):765-

71, 2004. 

 

Artigo 2 - FATORES ASSOCIADOS À INTENSIDADE DAS ONDAS DE CALOR 

EM MULHERES CLIMATÉRICAS: INQUÉRITO POPULACIONAL 

DOMICILIAR 

Artigo enviado para a Revista de Saúde Pública em julho de 2005. 
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RESUMO 

Objetivo: identificar os fatores associados à intensidade das ondas de calor em 

mulheres climatéricas residentes em Campinas, São Paulo. Métodos: análise 

secundária de banco de dados de estudo descritivo de corte transversal, de 

base populacional. Foram selecionadas 334 mulheres com ondas de calor, por 

processo de amostragem, entre 45-60 anos de idade. Os dados foram coletados 

por meio de entrevistas domiciliares, com questionários estruturados e pré-

testados, fornecidos pela Fundação Internacional de Saúde/Sociedade Internacional 

de Menopausa e Sociedade Norte Americana de Menopausa e adaptados pelos 

autores e a intensidade das ondas de calor mensurada através do índice 

circulatório. Avaliou-se a idade, cor, uso de métodos anticoncepcionais e terapia 

hormonal, laqueadura tubária, índice de massa corpórea, estado menopausal, 

tempo de menopausa, antecedente de histerectomia, ooforectomia bilateral e 

tabagismo. Calculou-se a mediana e as freqüências absolutas e relativas, de 

acordo com o tipo de variável. A medida de associação utilizada foi a razão de 

prevalência (RP). Realizou-se análise bivariada e análise de regressão múltipla 

para identificação dos fatores associados à intensidade das ondas de calor, 

adotando-se intervalo de confiança de 95% (IC 95%). Resultados: mulheres 

com tempo de menopausa superior a 61 meses (RP: 0,59; IC 95%:0,39-0,88) 

apresentaram chance significativamente menor de referir ondas de calor 

intensas enquanto o antecedente de ooforectomia bilateral (RP: 1,95; IC 95%: 

1,08-3,50) associou-se significativamente à intensidade das ondas de calor. 

Conclusão: Os fatores associados às ondas de calor de maior intensidade, tempo de 
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pós-menopausa e ooforectomia bilateral, sugerem uma causa comum para as 

ondas de calor mais intensas, ou seja, o quadro de hipoestrogenismo. Mulheres 

com esses fatores devem ser alvo de atenção especializada, objetivando-se 

minimizar as repercussões negativas das ondas de calor. 

 

 

Palavras-chave: Menopausa, Estudos transversais, Ondas de calor 
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ABSTRACT 

Objective: to identify factors associated with the intensity of hot flashes in 

climacteric women living in Campinas, São Paulo. Methods: secondary analysis 

of a data bank of a cross-sectional descriptive population-based study. The 

selection of 334 women reporting hot flashes aged 45-60 years was done 

through area cluster sampling. The data were collected via home interviews 

using a structured, pre-tested questionnaires provided by the International 

Health Foundation/International Menopause Society and by the North American 

Menopause Society and adapted by the authors and the intensity of hot flashes 

was measured using the circulatory index. The variables analyzed were age, 

race, use of contraceptive methods and hormonal therapy, tubal ligation, body 

mass index, menopausal status, time since menopause, hysterectomy, bilateral 

oophorectomy and cigarette smoking. The statistical analysis was performed by 

using the median and absolute and relative frequencies according to the type of 

variable. The prevalence ratio (PR) was used to measure association. Bivariate 

analysis and multiple logistic regression with a 95% confidence interval (95% CI) 

were used to identify the factors associated with the intensity of hot flashes. 

Results: Women with time since menopause over 61 months (PR: 0.59; IC 95%: 

0.39-0.88) had a significantly lower chance  of presenting intense hot flashes 

and the antecedent of bilateral oophorectomy (PR: 1.95; IC 95%: 1.08-3.50) was 

significantly associated with the intensity of hot flashes. Conclusion: The factors 

associated with more intense hot flashes, time since menopause and bilateral 

oophorectomy, suggest hypoestrogenism as a common cause to hot flashes 
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with greater intensity. Women with these factors should have a specialized care 

to minimize the negative repercussions of hot flashes. 

Keywords: menopause, cross-sectional studies, hot flashes 

 



 

Publicações 40

INTRODUÇÃO 

As ondas de calor são queixas comuns referidas por mulheres durante a 

transição climatérica. Conceitualmente, são definidas como períodos transitórios 

de intenso calor na parte superior do corpo, braços e face, seguidos de 

enrubescimento da pele e sudorese profusa. São acompanhadas de palpitações e 

de sensação de ansiedade12. As ondas de calor freqüentemente determinam um 

impacto negativo na qualidade de vida, relacionando-se a alterações do sono com 

conseqüente fadiga, irritabilidade, desconforto físico e problemas no trabalho14. 

No Brasil, segundo estudo de base populacional, a prevalência de ondas de 

calor é de 70,3% em mulheres no climatério15. Embora pareça ter como principal 

causa a deficiência estrogênica, as ondas de calor apresentam prevalência e 

intensidade que variam segundo características da população estudada. Dessa 

forma, o índice de massa corpórea, tabagismo, consumo de álcool, escolaridade, 

antecedente de ooforectomia ou de câncer são alguns fatores associados à 

intensidade das ondas de calor13,19. Os dados do Study of Women’s Health Across 

the Nation (SWAN), realizado nos Estados Unidos, demonstraram que a prevalência 

de ondas de calor apresenta diferenças segundo a cor/etnia. As ondas de calor 

foram mais comuns em mulheres afro-americanas (45,6%), seguidas por hispânicas 

(35,4%), caucasianas (31,2%), chinesas (20,5%) e japonesas (17,6%). Observou-

se uma associação significativa entre índice de massa corpórea, tabagismo, 

atividade física, cor/etnia, estado menopausal e ondas de calor19. 

Estudo de base populacional reportou prevalência de 75% de ondas de 

calor em mulheres australianas8. Neste estudo observou-se que as ondas de 

calor associaram-se ao estado de pós-menopausa, com alta prevalência dois anos 
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antes da menopausa, atingindo um pico dois anos após a última menstruação. 

Em outro estudo de base populacional, o Massachusetts Women’s Health Study, a 

prevalência de ondas de calor foi de 10% na pré-menopausa (ciclos menstruais 

regulares) e de aproximadamente 40% na perimenopausa (ciclos menstruais 

irregulares). Verificou-se que mulheres na perimenopausa relataram maior freqüência 

de consultas médicas, o que pode sugerir uma maior intensidade dos sintomas 

nesse período, determinando um maior prejuízo à vida dessas mulheres19. 

O presente estudo é parte de um estudo de base populacional que avaliou 

mulheres com idade 45 e 60 anos, na cidade de Campinas, São Paulo15. 

Observou-se inicialmente que as ondas de calor são uma das principais causas de 

procura por serviços médicos e são os sintomas vasomotores mais prevalentes, 

porém a intensidade desses sintomas (ondas de calor, sudorese, tontura, 

palpitação) não variou ao longo da pré-menopausa, perimenopausa e pós-

menopausa15. Não foram identificados fatores que isoladamente associaram-se à 

ocorrência das ondas de calor17. Após os estudos iniciais, permaneceu a dúvida 

de quais fatores poderiam associar-se à intensidade das ondas de calor, uma 

vez que aquelas de maior intensidade podem comprometer a qualidade de vida. 

Considerando-se as repercussões negativas das ondas de calor sobre a 

qualidade de vida, a influência de fatores sócio-culturais na sua prevalência e 

intensidade e a inexistência de estudos nacionais de base populacional abordando o 

tema, conduziu-se o presente estudo. O objetivo foi identificar os fatores associados 

à intensidade das ondas de calor por meio de um inquérito populacional 

domiciliar com a finalidade de contribuir para a discussão do tema e minimizar a 

influência desses fatores sobre as ondas de calor. 
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MÉTODOS 

Realizou-se análise secundária de um banco de dados de um estudo 

descritivo de corte transversal e exploratório, tipo inquérito populacional. A 

metodologia deste estudo foi previamente publicada15. De forma breve, a coleta de 

dados foi iniciada em outubro de 1997 e encerrada em janeiro de 1998, totalizando 

73 dias de trabalho de campo. O tamanho da população alvo considerada para 

o cálculo do tamanho amostral foi a população feminina de Campinas, na faixa 

etária entre 45 a 60 anos, no ano de 1997. O número mínimo calculado foi de 367 

mulheres, mas foi acrescido de 20%, resultando em um número de 456 entrevistas, 

para contemplar as possíveis usuárias de terapia hormonal. Este acréscimo se 

justifica porque na análise estatística do estudo inicial, as mulheres em uso de 

anticoncepcionais hormonais ou de terapia hormonal foram excluídas da análise da 

prevalência de sintomas visto que estas medicações poderiam mascará-los15. 

Nesta análise secundária sobre a intensidade das ondas de calor foram 

incluídas apenas as mulheres que referiram ondas de calor (n=334), entre 45 a 

60 anos de idade, residentes em Campinas, São Paulo, Brasileiras natas. Um 

questionário estruturado e pré-testado foi utilizado para obter as informações, 

tendo sido elaborado a partir de dois questionários e adaptados pelos autores. O 

primeiro questionário foi fornecido pela Sociedade Internacional de Menopausa 

e Fundação Internacional de Saúde após ter sido aplicado em sete países do 

Sudeste Asiático. O segundo questionário foi fornecido pela Sociedade Norte-

Americana de Menopausa e foi aplicado nos Estados Unidos4. 

Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, redigido conforme a 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, foi lido para as participantes do 
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estudo, não sendo solicitado a assinatura de um formulário de consentimento 

informado. Somente o consentimento oral foi necessário. 

A variável dependente considerada foi a intensidade das ondas de calor. 

Para a avaliação da intensidade desse sintoma foi adotado o índice circulatório 

que expressa valores médios para a freqüência das ondas de calor referida 

pelas mulheres. Este índice é obtido pela adição dos escores da freqüência de 

ondas de calor indicada pelas mulheres, variando de 1 (nunca) a 4 (11 vezes ou 

mais por dia)4. Dessa forma, as ondas de calor foram categorizadas segundo o 

índice circulatório em dois grupos: leves: índice 1 e 2 ( menos que 3 vezes ao 

dia); intensas: 3 (de 3 a 10 vezes ao dia) e 4. 

As variáveis independentes consideradas foram: idade, cor, escolaridade, 

estado marital, emprego, estrato social, região geográfica, idade à menarca, 

paridade, número de abortos, uso de método anticoncepcional (MAC) hormonal, 

MAC não hormonal, laqueadura tubária, IMC, uso de terapia hormonal (TH), 

estado menopausal, tempo de menopausa, histerectomia, ooforectomia bilateral, 

hábito de fumar, número de cigarros e tempo de tabagismo. 

Para identificar os fatores associados à intensidade das ondas de calor, a cor 

foi categorizada em branca e não branca, o estado marital em casada/amasiada 

e solteira e a paridade em nulípara e multípara. O IMC foi expresso em Kg/m2 e 

categorizado em normal (18,5-24,9), sobrepeso (25,0-29,9) e obesidade (≥30,0). O 

estado menopausal foi definido segundo Jaszmann10: Pré-menopausa: ciclos 

menstruais regulares ou com padrão menstrual similar ao que elas tiveram durante a 

vida reprodutiva; Peri-menopausa: ciclos menstruais nos últimos 12 meses, mas 

com mudança do padrão menstrual quando comparado aos padrões anteriores; 
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Pós-menopausa: último período menstrual ocorreu há pelo menos 12 meses. A 

idade, menarca, tempo de menopausa, número de cigarros e tempo de tabagismo 

foram categorizadas de acordo com a mediana da população do estudo. As 

demais variáveis foram dicotomizadas em sim e não. 

Para análise dos dados utilizou-se o programa SAS, versão 8.2. Inicialmente 

as variáveis foram estudadas de maneira descritiva por meio do cálculo de 

freqüências absoluta e relativa e, no caso das variáveis contínuas, através do 

cálculo da média, desvio-padrão e mediana. Para estudar a associação da variável 

dependente com as variáveis independentes, utilizou-se a razão de prevalência 

(RP). Estimou-se a RP da intensidade das ondas de calor para cada variável 

independente. Estas razões foram comparadas entre as respectivas categorias 

de cada variável independente com intervalos de confiança de 95% (IC 95%). 

Em uma segunda etapa, foi realizada a análise de regressão múltipla, a fim de 

identificar quais variáveis estariam, conjuntamente, associadas à intensidade das 

ondas de calor. Para isso utilizou-se o processo de seleção stepwise, que consiste 

em, a cada passo, eleger uma variável independente com maior evidência de 

explanar a dependente, verificando-se, posteriormente, se com a sua inclusão 

no modelo aquelas previamente escolhidas continuavam sendo significantes. 

O protocolo deste estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa do 

Departamento de Tocoginecologia e Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas. 
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RESULTADOS 

As participantes deste estudo apresentaram mediana de idade de 51 

anos. A cor/etnia, escolaridade, estado marital, emprego, classe social e região 

geográfica não se associaram à intensidade das ondas de calor (Tabela 1). 

A mediana de idade à menarca foi de 13 anos. Em relação às características 

reprodutivas, paridade, métodos contraceptivos hormonais e não hormonais 

não se associaram à intensidade das ondas de calor (Tabela 2). 

Aproximadamente 59% das mulheres com ondas de calor intensas não 

haviam utilizado terapia hormonal e 48% estavam na pós-menopausa. Na 

análise bivariada, o tempo de menopausa superior a 61 meses associou-se 

significativamente à ocorrência de ondas de calor de intensidade leve (RP: 0,49; 

IC 95%: 0,28-0,85) (Tabela 3). A história de tabagismo não se associou à 

intensidade das ondas de calor (Tabela 4). 

A análise conjunta das variáveis mostrou que mulheres com tempo de 

menopausa superior a 61 meses (RP: 0,59; IC 95%: 0,39-0,88) apresentaram 

chance significativamente menor de apresentar ondas de calor intensas, enquanto o 

antecedente de ooforectomia bilateral (RP: 1,95; IC 95%: 1,08-3,50) associou-

se significativamente à intensidade das ondas de calor (Tabela 5). 

 

DISCUSSÃO 

O objetivo desse estudo foi identificar os fatores associados à intensidade 

das ondas de calor em mulheres climatéricas. Apresenta algumas limitações como 

seu delineamento, um corte transversal, que possibilitou a identificação de fatores 

associados à intensidade das ondas de calor, porém sem determinar relações 
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de causalidade. Outra possível limitação refere-se à não avaliação de sintomas 

psicológicos e da qualidade de vida e suas correlações. Sabemos que os sintomas 

menopausais estão inter-relacionados, podendo ser classificados nos componentes 

vasomotores e psicológicos. O componente vasomotor está composto por ondas 

de calor e sudorese e o psicológico por depressão, nervosismo e irritabilidade15. 

Entretanto a literatura mostra que as ondas de calor, sintoma mais comum em 

mulheres ocidentais, têm a capacidade de gerar o efeito dominó, ou seja, um 

sintoma principal desencadeando outros componentes da síndrome climatérica. 

Observou-se que o tempo de pós-menopausa inferior a 61 meses associou-

se às ondas de calor de maior intensidade. Quando se realizou análise de 

regressão múltipla, ou seja, consideraram-se todas as variáveis em conjunto, além 

do tempo de menopausa, o antecedente de ooforectomia bilateral associou-se 

às ondas de calor mais intensas. 

Esses resultados estão de acordo com os relatados em mulheres 

australianas, nas quais a intensidade dos sintomas vasomotores aumentou na 

pós-menopausa8. Nestas mulheres, as ondas de calor iniciaram-se dois anos 

antes da última menstruação, com intensidade máxima aos dois anos de pós-

menopausa e só apresentando melhora significativa cinco a seis anos após a 

última menstruação. Importante destacar que na presente casuística o período 

exato de intensidade máxima das ondas de calor não pôde ser identificado. 

Este fato pode ser explicado pelo delineamento do estudo, um corte transversal, 

enquanto o estudo australiano foi de natureza prospectiva. Mesmo assim a 

constatação de que as ondas de calor são mais intensas nos primeiros cinco 

anos de pós-menopausa demonstra semelhança dos resultados. 
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O início súbito das ondas de calor após a ooforectomia bilateral está 

relacionado à diminuição dos esteróides sexuais. Outros autores também relataram 

uma associação entre ooforectomia e ondas de calor de maior intensidade13. 

Após a menopausa, os estrogênios são sintetizados a partir de androgênios por 

meio da conversão periférica, dessa forma, os níveis insuficientes de androgênios 

induzidos pela ooforectomia possivelmente agravam os sintomas climatéricos13, 

tornando-os mais intensos. Quando a menopausa ocorre naturalmente, as 

alterações nos níveis circulantes de esteróides sexuais e do hormônio folículo-

estimulante são graduais, iniciando aproximadamente dois anos antes da última 

menstruação5. Esta diferença no declínio dos níveis de esteróides sexuais entre a 

menopausa cirúrgica e a natural pode explicar a intensidade das ondas de calor 

determinada pela menopausa cirúrgica, como demonstrado no presente estudo. 

Quanto à cor/etnia não se observou associação com a intensidade das 

ondas de calor, provavelmente pela dificuldade de avaliação dessa variável em 

nosso meio. Cabe ressaltar que no presente estudo essa variável foi classificada 

segundo autodeclaração da participante. Importante também destacar que o 

papel da cor/etnia nos níveis hormonais durante a transição climatérica é pouco 

conhecido. O estudo SWAN, Study of Women’s Health Across the Nation, não 

demonstrou diferença nos níveis de estradiol entre diversas etnias, porém 

verificaram-se diferenças nos níveis de hormônio folículo-estimulante e androgênios, 

mesmo quando se controlou por fatores confundidores. Segundo este estudo, 

as mulheres americanas afrodescendentes foram as que apresentaram os menores 

níveis de testosterona e de sulfato de dehidroepiandrosterona quando comparada à 
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caucasianas, hispânicas e orientais. Possivelmente por este motivo as afro-

americanas foram as que reportaram maior prevalência de ondas de calor19. 

Nessa casuística não se observou relação entre intensidade das ondas 

de calor e histerectomia. Os dados da literatura são conflitantes quanto à essa 

associação. Oldenhave et al.14 mostraram que mulheres com antecedente de 

histerectomia referiram sintomas climatéricos mais intensos que aquelas não 

histerectomizadas. Em estudo conduzido com 6917 mulheres suecas na pós-

menopausa, com média de idade de 56±3 anos, também não se observou essa 

associação13. É importante salientar que nem todos os estudos observaram 

relação entre histerectomia e ocorrência e intensidade das ondas de calor11,13. 

Outro fator cuja associação permanece controversa é o IMC. Li et al.13 

descreveram uma associação entre alto IMC e maior prevalência e intensidade 

das ondas de calor, fato observado por outros autores19. Porém, alguns autores 

relataram que mulheres com menor IMC apresentam maior prevalência de ondas de 

calor6,9. Schwingl et al.18 observaram que os efeitos de IMC baixo sobre o risco 

de apresentar ondas de calor estavam relacionados com o tabagismo, ou seja, o 

IMC baixo só associou-se às ondas de calor em mulheres tabagistas. Por outro lado, 

alguns estudos relataram aumento do risco de apresentar ondas de calor em 

mulheres com maior peso21. Outros pesquisadores não observaram associação 

entre IMC e ondas de calor20, em concordância com os nossos dados. 

Nesse estudo, o tabagismo não se associou à intensidade das ondas de 

calor. O tabagismo pode reduzir os níveis circulantes de estrogênio por meio da 

interação com o sistema enzimático do citocromo P450. Esse sistema é 
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responsável pelo metabolismo dos componentes químicos do fumo, bem como 

do estrogênio1. Cassidenti et al.7 mostraram que, em usuárias de estrogênio 

oral, o metabolismo hepático do estrogênio estava aumentado quando essas 

usuárias eram fumantes. Os componentes químicos do cigarro podem reduzir a 

conversão de androgênios para estrogênios devido à inibição da aromatase2, 

induzindo mutações ou destruindo os folículos ovarianos, ou ainda alterando 

indiretamente o metabolismo do estrogênio pela redução do peso corpóreo3. 

Permanece incerta a relação entre o número de cigarros consumidos por dia e 

a chance de apresentar um determinado sintoma menopausal. 

O uso da terapia hormonal não influenciou a intensidade das ondas de 

calor. Esse resultado pode ser considerado como esperado, pois é provável que 

mulheres com ondas de calor intensas estivessem em uso da terapia hormonal no 

momento da entrevista. Verificou-se que usuárias e ex-usuárias apresentaram 

porcentagens semelhantes de ondas de calor intensas. Cabe destacar o grande 

porcentual (58,8%) de mulheres que nunca utilizaram terapia hormonal e que 

relataram ondas de calor intensas, talvez demonstrando um equívoco na atenção 

à síndrome do climatério em nossa região. Um outro ponto que merece citação 

é que nessa mesma casuística, o uso de terapia hormonal associou-se à maior 

escolaridade e melhor estrato social16, sendo uma possível justificativa para a 

não associação dessas variáveis com a intensidade das ondas de calor. 

Finalmente acreditamos que esse estudo poderá contribuir para a melhor 

assistência às mulheres durante o climatério, uma vez que foram identificados 

fatores que se associaram independentemente à intensidade das ondas de 

calor. Mulheres com tempo de menopausa de até cinco anos ou com o 
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antecedente de ooforectomia bilateral deverão ser alvo de intervenções que 

minimizem as repercussões destes fatores sobre as ondas de calor. Essas 

intervenções poderão incluir medidas farmacológicas e programas educacionais 

que esclareçam o conceito de menopausa e a melhor forma de vivenciar seus 

sintomas. Outro aspecto relaciona-se à mudança do estilo de vida, estimulando-

se hábitos mais saudáveis como o abandono do tabagismo e do consumo de 

álcool e a prática de atividade física/exercícios físicos. Certamente essas 

medidas podem minimizar a ocorrência e a intensidade das ondas de calor, 

contribuindo para uma melhor qualidade de vida. 

Estudos prospectivos que iniciem na pré-menopausa deverão avaliar a 

prevalência e a intensidade dos sintomas vasomotores, em especial das ondas 

de calor, e sua relação com a qualidade de vida. Deverão incluir também 

dosagens hormonais, ressaltando-se as concentrações séricas de estrogênios e 

androgênios e suas correlações com os sintomas psicológicos e vasomotores. 

A identificações dos fatores de risco para ondas de calor mais intensas 

contribuirá para a prevenção destes sintomas. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, segundo a intensidade das 
ondas de calor (n=334) 
 

Ondas de calor 
Intensas (n=131) Leves (n=203) 

Análise bivariadaCaracterísticas 
n % n % RP* IC 95%# 

       
Idade (anos)       

≤51 65 49,6 92 45,3 ref - 
>51 66 50,4 111 54,7 0,90 0,64-1,41
       

Cor       
Branca 71 54,2 110 54,2 ref - 
Não-branca 60 45,8 93 45,8 1,00 0,71-1,41
       

Escolaridade       
Até primário 121 92,4 173 85,6 ref - 
Secundário ou 
universitário 

10 7,6 29 14,4 0,62 0,33-1,19

Sem resposta 0  1    
       

Estado marital       
Casada/amasiada 92 70,2 142 70,0 ref - 
Solteira 39 29,8 61 30,0 0,99 0,68-1,44
       

Emprego       
Não 76 58,0 136 67,0 ref - 
Sim 55 42,0 67 33,0 1,26 0,89-1,78
       

Classe Social       
Classe A e B 18 13,7 40 19,7 ref - 
Classe C 56 42,7 82 40,4 1,31 0,77-2,22
Classe D e E 57 43,5 81 39,9 1,33 0,78-2,26
       

Região       
Sul e Sudeste 121 92,4 183 90,1 ref - 
Norte e Nordeste 8 6,1 16 7,9 0,84 0,41-1,71
Centro-Oeste 2 1,5 4 2,0 0,84 0,21-3,39
       

 
*RP: razão de prevalência; #IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 2. Características reprodutivas, segundo a intensidade das ondas 
de calor (n=334) 
 

Ondas de calor 
Intensas (n=131) Leves (n=203) 

Análise bivariadaCaracterísticas 
n % n % RP* IC 95%# 

       
Menarca (anos)       

≤13 86 65,6 150 73,9 ref - 
>13 45 34,4 53 26,1 1,26 0,88-1,81

       
Paridade       

Nulípara 16 12,2 27 13,3 ref - 
Multípara 115 87,8 176 86,7 1,06 0,63-1,79

       
Aborto       

0 92 70,2 123 60,6 ref - 
≥1 39 29,8 80 39,4 0,77 0,53-1,11

       
MAC** hormonal       

Não 40 30,5 83 40,9 ref - 
Sim 91 69,5 120 59,1 1,33 0,91-1,92

       
MAC** não hormonal       

Não 58 44,3 85 41,9 ref - 
Sim 73 55,7 118 58,1 0,94 0,67-1,33

       
Laqueadura tubária       

Não 53 40,5 89 43,8 ref - 
Sim 78 59,5 114 56,2 1,09 0,77-1,54

       
Índice de Massa 
Corpórea 

      

≤24,9 51 38,9 88 43,3 ref - 
25,0-29,9 49 37,4 67 33,0 1,15 0,78-1,70
≥30,0 31 23,7 48 23,6 1,07 0,68-1,67

 
*RP: razão de prevalência; #IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
**MAC: método anticoncepcional. 
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Tabela 3. Características referentes à menopausa, segundo a intensidade 
das ondas de calor (n=334) 
 

Ondas de calor 
Intensas (n=131) Leves (n=203) 

Análise bivariadaCaracterísticas 
n % n % RP* IC 95%# 

       
Uso de terapia 
hormonal 

      

Nunca usou 77 58,8 115 56,7 ref - 
Usa 30 22,9 45 22,2 1,00 0,65-1,52
Usou 24 18,3 43 21,2 0,89 0,57-1,41

       
Estado menopausal       

Pré-menopausa 26 19,8 37 18,2 ref - 
Perimenopausa 19 14,5 26 12,8 1,02 0,57-1,85
Pós-menopausa 63 48,1 104 51,2 0,91 0,58-1,44
Histerectomizada 23 17,6 36 17,7 0,95 0,54-1,66

       
Ooforectomia bilateral       

Não 116 89,9 191 96,0 ref - 
Sim 13 10,1 8 4,0 1,64 0,93-2,91
Não sabe/não lembra 2 - 4 -   

       
Tempo de menopausa 
(meses)** 

      

≤61 45 71,4 47 45,2 ref - 
>61 18 28,6 57 54,8 0,49 0,28-0,85
       

 
*RP: razão de prevalência; #IC95%: intervalo de confiança de 95%; **Somente 
mulheres na pós-menopausa. 
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Tabela 4. Distribuição das mulheres segundo a intensidade das ondas de 
calor e história de tabagismo (n=334) 
 

Ondas de calor 
Intensas (n=131) Leves (n=203) 

Análise bivariadaTabagismo 
n % n % RP* IC 95%# 

       
Hábito de fumar       

Nunca fumou 81 61,8 133 65,5 ref - 
Fumou no passado 17 13,0 30 14,8 0,96 0,57-1,61
Fuma atualmente 33 25,2 40 19,7 1,19 0,80-1,79

       
Número de cigarros**       

1-10 29 58,0 35 50,0 ref - 
>10 21 42,0 35 50,0 0,83 0,47-1,45

       
Tempo de tabagismo 
(meses)** 

      

1-20 27 54,0 33 47,1 ref - 
>20 23 46,0 37 52,9 0,85 0,49-1,49
       

 
*RP: razão de prevalência; #IC 95%: intervalo de confiança de 95%; **Somente 
mulheres que fumam ou que fumaram. 
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Tabela 5. Variáveis associadas à intensidade das ondas de calor. Análise 
de regressão múltipla (n=334) 
 

Variáveis Razão de Prevalência Ajustada* IC 95%# 
   
Tempo de menopausa (meses)*   

≤61 ref - 
>61 0,59 0,39-0,88 

   
Ooforectomia bilateral   

Não ref - 
Sim 1,95 1,08-3,50 
   

 
*Ajustada por idade, cor, escolaridade, estado marital, emprego, estrato social, 
região geográfica, idade à menarca, paridade, número de abortos, uso de método 
anticoncepcional hormonal e não hormonal, laqueadura tubária, índice de massa 
corpórea, uso de terapia hormonal, estado menopausal, tempo de menopausa, 
histerectomia, ooforectomia bilateral, hábito de fumar, número de cigarros e 
tempo de tabagismo. 
#IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
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4. Discussão 

Os objetivos desses estudos foram identificar os fatores associados à 

presença e à intensidade das ondas de calor em mulheres climatéricas brasileiras 

residentes em Campinas. Quando se consideraram todas as variáveis, nenhuma 

se associou significativamente à presença das ondas de calor, porém a intensidade 

claramente foi associada ao tempo de pós-menopausa e ao antecedente de 

ooforectomia bilateral. Esses resultados estão de acordo com a literatura, que 

tem se preocupado com a identificação de fatores associados à presença e à 

intensidade das ondas de calor, uma vez que estas representam o principal 

incômodo referido pelas mulheres durante a transição menopausal, podendo 

iniciar a cascata de sintomas que constituem a síndrome climatérica. 

Os estudos dos fatores de risco para ondas de calor em mulheres de meia-

idade foram avaliados por Whiteman e colaboradores (2003a). Esses autores 

constataram através de revisão sistemática, que existem poucos estudos sobre o 

assunto. Destacaram as evidências associando o tabagismo como um importante 

fator relacionado tanto à presença quanto à intensidade das ondas de calor. Também 

mostraram associação com outros fatores de risco, tais como os níveis hormonais, 
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índice de massa corporal, os antecedentes de laqueadura tubária e de menopausa 

cirúrgica, bem como a cor/etnia, sendo as afrodescentes as mais afetadas. 

Quanto a este último fator, cor/etnia, e sua associação com os sintomas 

menopausais, os estudos também são escassos, talvez por, só recentemente ter 

sido dada atenção ao estudo das variações interculturais na síndrome climatérica. 

Os sintomas relacionados à menopausa são observados em todas as regiões 

do mundo, apesar de uma proporção significativa de mulheres passarem pela 

menopausa com poucos sintomas. Também se sabe que as mulheres de países 

menos desenvolvidos vivenciam a menopausa de maneira semelhante às dos países 

desenvolvidos e industrializados, porém com variação na freqüência e intensidade 

dos sintomas, destacando-se que a associação da freqüência/intensidade dos 

sintomas com o estado menopausal é pouco consistente (Obermeyer, 2000). 

Segundo esse autor, essa baixa consistência decorre do fato de existirem muitos 

sintomas relacionados à menopausa, porém poucos são realmente específicos, 

entre estes as ondas de calor e os sintomas vaginais são os mais importantes. 

Em geral, os estudos demonstram associação positiva entre sintomas físicos e 

o hipoestrogenismo, decorrente da falência ovariana na pós-menopausa. 

Os estudos apresentados nesta tese foram claros em verificar a associação 

do hipoestrogenismo agudo (ooforectomia bilateral) e o gradual (tempo de pós-

menopausa) com a intensidade das ondas de calor. Esses resultados são 

compatíveis com a prática clínica, na qual se observa o impacto negativo desses 

fatores na qualidade de vida das mulheres. 
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Um outro ponto que deve ser lembrado é que quando se avalia a prevalência 

dos sintomas relacionados à menopausa tem-se dificuldade em associá-los 

claramente ao estado menopausal, como o relatado por Pedro e colaboradores 

(2003) em estudo com essa mesma população, no qual não se verificou mudanças 

na intensidade dos sintomas vasomotores nas diferentes fases do climatério. 

Cabe lembrar que a recomendação atual da indicação do uso de terapia hormonal 

deve ser baseada na presença de sintomas, principalmente sintomas vasomotores, 

especificamente das ondas de calor, de uma maneira individualizada, pois além 

da variação entre as culturas, existe variação importante entre as mulheres em 

uma mesma cultura. O fato é que o uso da terapia hormonal alivia as ondas de 

calor, melhorando a qualidade de vida, principalmente quando essas são de 

grande intensidade. 

Esses fatos justificaram a realização destes dois estudos, que até onde  

se sabe, são os primeiros nacionais de base populacional. Além disso, a literatura 

internacional tem chamado a atenção para a importância das diferenças 

socioculturais relacionadas à vivência da transição menopausal. Verificou-se nesses 

dois estudos similaridades às relatadas em outras culturas/países, reforçando a 

necessidade de atenção individualizada à mulher climatérica, e que em relação 

às ondas de calor, mulheres com até cinco anos de pós-menopausa, e as com 

antecedente de menopausa cirúrgica foram as que apresentaram maior intensidade 

desse sintoma, sugerindo associação entre o hipoestrogenismo pós-menopausa 

com a intensidade das ondas de calor. 
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5. Conclusões 

5.1. Artigo 1 

Quando foram analisados os fatores em conjunto, nenhum se associou 

independentemente à presença de ondas de calor. 

5.2. Artigo 2 

O tempo de menopausa de até 61 meses e o antecedente de ooforectomia 

bilateral associaram-se independentemente às ondas de calor intensas. 
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