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O
climatério – o período de
vida da mulher que acom-
panha o declínio da fun-
ção ovárica – assumiu,

nas últimas décadas, uma importância
crescente.

O relevo que a sociedade e a Medicina
actualmente lhe atribuem, resulta de
vários factores: a expressão numérica
das mulheres que se encontram nesta
fase da vida; a expectativa que estas
têm, em relação ao modo como convi-
vem com as mudanças que nessa altura
sofrem; a evidência científica, que
mostra, inequívocamente, que, muito
embora seja um fenómeno natural, a
menopausa marca o início de uma fase
de instalação de alguns factores de
risco, que têm tradução, posterior-
mente, em problemas de saúde, com
um impacto significativo.

De facto, o aumento da esperança
média de vida, que ocorreu em todo o
mundo, leva a que, actualmente, uma
mulher possa passar um terço, ou até,
metade da sua vida, no climatério.

Os problemas resultantes da carên-
cia estrogénica estão, actualmente, bem
identificados. Capazes de influenciar
vários órgãos e sistemas, a diminuição

dos seus níveis séricos pode ser respon-
sável por uma perda da qualidade de
vida, percebida, individualmente, por
cada mulher.

Algumas das consequências da me-
nopausa têm, ainda, um impacto glo-
bal significativo, em termos de morbili-
dade e mortalidade: é o caso das doen-
ças cardio-vasculares, a principal causa
de morte na mulher pós-menopáusica,
ultrapassando as neoplasias, e da os-
teoporose, um determinante funda-
mental das fracturas osteoporóticas,
que afecta quatro vezes mais as mulhe-
res, que os homens. Estes problemas
são responsáveis, em todo o mundo,
por elevados custos sociais e económi-
cos, decorrentes de hospitalizações, das
complicações resultantes, das limi-
tações que induzem e da perda da quali-
dade de vida, para a doente e, nalguns
casos, para os seus cuidadores. 

Ao mesmo tempo que a ciência iden-
tificou os problemas de saúde que
acompanham o climatério, foi, também,
descobrindo possibilidades terapêuti-
cas para os mesmos e, em alguns ca-
sos, possibilidades de prevenção.

Em muitas sociedades, as mulheres
passaram a ter expectativas diferentes
sobre esta fase da sua vida. O conceito
de fenómeno natural, sobre o qual não
era necessário intervir, foi ultrapassa-
do e a  aceitação de muitas das suas
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clínica e capaz de gerir vários problemas
de saúde em simultâneo, o Médico 
de Família está numa posição privile-
giada para intervir, activamente, na pro-
moção da saúde das mulheres no
Climatério. 

Até há poucos anos, esta era uma
área da Medicina, em que intervinham,
sobretudo, as especialidades hospita-
lares. Actualmente, contando, sempre
que necessário, com a colaboração de
outras especialidades, o Médico de Fa-
mília pode prestar, com naturalidade,
os cuidados de saúde adequados à mu-
lher nesta fase da vida.

Assim, na impossiblidade de abor-
dar todos os temas de uma área tão
vasta, como a dos problemas resultan-
tes do climatério, optou-se, na prepa-
ração deste dossier, por o restringir a
uma breve revisão sobre a fisiopatolo-
gia da menopausa e ao tratamento dos
assuntos objecto de maior controvér-
sia, ou que se referem a problemas com
grande impacto, individual ou social.

O primeiro artigo faz uma revisão so-
bre a fisiopatologia da menopausa e do
climatério. Salienta-se que o diagnósti-
co da menopausa é eminentemente clí-
nico, dispensando, salvo situações es-
pecíficas, o pedido de exames comple-
mentares de diagnóstico, como os
doseamentos hormonais. É, ainda, fei-
ta uma breve revisão sobre as conse-
quências da privação estrogénica nos
vários órgãos. Muito embora sejam as-
pectos geralmente bem conhecidos, são
de salientar alguns.

O aumento de peso e a alteração na
distribuição da gordura corporal (com
aumento da adiposidade abdominal),
que ocorrem nesta fase da vida, contri-
buem, ainda mais, para o aumento do
risco cardiovascular. Os estudos
efectuados não concluíram, no entan-
to, que o aumento ponderal decorra da
carência estrogénica: os aspectos liga-
dos aos estilos de vida parecem ser de-
terminantes6. Assim, o ganho de peso
não deve ser encarado como uma inevi-

consequências diminuiu. Surgiu o de-
sejo de minimizar alguns dos sintomas
e sinais, resultantes da falência ovári-
ca, como os sintomas vasomotores, as
alterações da pele ou as alterações geni-
to-urinárias.

Assim, a atitude, por parte das mu-
lheres e por parte dos profissionais de
saúde, em relação aos problemas do
Climatério tornou-se mais interventiva
e mais medicalizada. 

O momento actual é, no entanto, pro-
pício a fazer uma reflexão sobre as pos-
sibilidades terapêuticas de que já se dis-
põe e sobre as suas indicações. 

A maior controvérsia encontra-se na
Terapêutica Hormonal de Substituição
(THS). De facto, alguns estudos recentes
(cuja leitura se recomenda), como o
HERS1,2, HERS II3, ERA4 e WHI5, vieram
levantar algumas interrogações, sobre
a segurança (do ponto de vista da neo-
plasia da mama e das doenças cardio-
vasculares) e as indicações da THS (em
particular na prevenção de doença).  

É importante que os médicos tenham
conhecimento dos resultados dos estu-
dos que vão sendo publicados, para po-
derem tomar decisões fundamentadas
e para poderem esclarecer as mulheres
a quem prestam cuidados.

A abordagem dos problemas da mu-
lher no Climatério, deverá ser global e
individualizada. 

É necessário considerar, para cada
mulher, os factores de risco para as
doenças desta fase e identificar os seus
problemas de saúde. Ao intervir, deverá
fazer-se uso de medidas não farma-
cológicas e farmacológicas, tendo em
atenção a evidência científica existente.
A utilização da THS deverá obedecer a
uma cuidadosa avaliação dos riscos e
benefícios, para cada caso, e a uma par-
tilha de decisões com a mulher. Deve ser
feita uma reavaliação periódica de toda
a situação. 

Habituado, como está, a uma abor-
dagem contínua e global das pessoas a
seu cargo, conhecedor da sua história
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tabilidade e deve ser alvo da intervenção
médica necessária (diagnóstico, acon-
selhamento, terapêutica), para diminuir
a sua instalação.

Embora, classicamente, se associe à
perimenopausa, a instalação de humor
depressivo, estudos efectuados na co-
munidade não mostraram um aumen-
to da depressão, em relação com a re-
dução dos níveis de estrogénios6. A in-
sónia parece ter relação directa com os
estrogénios, que actuam, provável-
mente, em áreas reguladoras do sono6;
os sintomas vasomotores também con-
tribuem para a perturbação do sono, e,
ainda, para o cansaço, irritabilidade e
alterações da concentração e memória.

Assim, ao controlar os sintomas va-
somotores, a THS pode melhorar al-
guns destes problemas. O médico não
deve, no entanto, esquecer, que esta é,
também, uma fase de transição no ci-
clo de vida, com mudanças a vários
níveis e deve estar atento à instalação
de patologia psiquiátrica, que deve ser
prevenida e tratada adequadamente.

As alterações genito-urinárias podem
ser responsáveis por uma perda da
qualidade de vida. É o caso da incon-
tinência urinária ou das dificuldades
sexuais, resultantes da atrofia genital.
Estas devem, no entanto, ser activa-
mente pesquisadas pelo médico, pois,
obervamos, na prática clínica, que
muitas mulheres ainda não abordam,
espontâneamente, estas questões.

O segundo artigo aborda a osteo-
porose (OP). Há alguns aspectos im-
portantes a referir.

A prevenção da OP começa na infân-
cia, na construção de um bom capital
ósseo e prolonga-se pela vida. Quando
a mulher atinge a menopausa, devem
ser cuidadosamente avaliados os fac-
tores de risco para OP e instituídos os
procedimentos preventivos adequados.
A rápida perda de massa óssea, nos
anos após a menopausa, reforça a im-
portância de uma adequada vigilância
médica. 

A exclusão de causas secundárias de
OP, no climatério, não deve ser esque-
cida.

A utilização da densitometria óssea
tem crescido muito. Determina a densi-
dade mineral óssea (DMO), o parâmetro
que melhor se correlaciona com o risco
de fractura. No entanto, para tirar o
melhor partido deste exame, é
necessário ser criterioso e procurar al-
guns critérios indicativos de uma exe-
cução técnica correcta.

Assim, o local escolhido para a sua
realização, depende do objectivo: se se
pretende avaliar a  perda de massa ós-
sea, pouco tempo após a menopausa, o
local escolhido para análise, deve ser a
coluna lombar, pois o osso trabecular é
o mais precocemente atingido.

Se se quer analisar a perda do osso
cortical, que afecta as mulheres mais
idosas, a densitometria deve ser feita a
nível do colo do fémur.

A análise da massa óssea no rádio
distal, está indicada quando se preten-
de avaliar a perda de osso trabecular,
mas a existência de patologia da colu-
na, diminui a validade das determi-
nações aí efectuadas. 

A avaliação do risco fracturário de
um determinado local anatómico, é
melhor efectuada com uma determi-
nação nesse local, mas a avaliação glob-
al do risco de fractura, pode ser feita,
com fiabilidade, em qualquer local
anatómico. O colo do fémur parece, no
entanto, ser o local mais rentável. Tem
valor preditivo para a ocorrência de frac-
turas do fémur, mas também vertebrais
e do rádio. Alguns autores sugerem, as-
sim, que, nas idades avançadas, se faça,
apenas, a análise da DMO pela densito-
metria do fémur7.

Na utilização da densitometria, im-
porta, ainda, não esquecer, que a sua
repetição muito precoce pode não ter in-
teresse. 

De facto, se se pretende avaliar os re-
sultados de uma terapêutica, é neces-
sário conhecer o período de tempo ao
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fim do qual esse fármaco induziu altera-
ções quantificáveis da massa óssea.
Com intervalos muito curtos, de um
ano ou menos, pode não ser possível
garantir que uma variação observada
possa ser devida à terapêutica; pode re-
sultar, apenas, do coeficiente de varia-
bilidade que cada aparelho sempre
apresenta, na precisão dos seus resul-
tados. Este dado não é, em Portugal, for-
necido nos relatórios dos exames.

Depois de estar em curso uma tera-
pêutica crónica anti-osteoporótica, com
boa aderência da mulher, não existem
recomendações consensuais sobre o in-
tervalo a que a densitometria deve ser
repetida ao longo dos anos. O bom sen-
so clínico pode ajudar a tomar decisões
a este respeito.

Os resultados da densitometria tam-
bém podem variar, em função da mar-
ca do aparelho, devendo as mulheres
ser encorajadas a fazer o exame sem-
pre no mesmo local. A utilização de re-
sultados seriados, feitos em aparelhos
de marcas diferentes, pode induzir o
médico em  erro, se não aplicar as fór-
mulas de conversão das unidades de
DMO7.

A qualidade da densitometria da co-
luna lombar depende, ainda, da exis-
tência da patologia  da coluna: as alte-
rações da estática, a patologia degene-
rativa e as fracturas prévias podem
falsear os resultados. Assim, se neces-
sário, deve ser pedido  um estudo radio-
lógico prévio. 

No caso da densitometria da anca, o
posicionamento correcto do membro,
com o apropriado grau de rotação da
anca são fundamentais; se, de exame
para exame, a imagem da zona do fé-
mur que foi estudada, apresentar dife-
renças, é de esperar que haja variação
na DMO,  dependente, apenas, deste
facto. As medições efectuadas nas
várias áreas do colo do fémur, também
não devem apresentar, entre si, varia-
ções superiores a 0,5 desvios padrão. Se
isso acontecer, pode existir patologia

subjacente ou uma execução técnica
deficiente.

Assim,tendo em conta todos estes
aspectos, na avaliação, através de den-
sitometria, dos efeitos de um trata-
mento, deve considerar-se significativo
um aumento de 5% na DMO na colu-
na lombar e de 8% no colo do fémur.  

Quanto à terapêutica da osteoporose,
as alternativas são, actualmente, mais
numerosas e permitem uma melhor
adaptação do tratamento ao perfil de ca-
da mulher, com bons resultados. 

A calcitonina continua a ser uma
opção, em particular no controle da dor,
quando há uma fractura vertebral, mas
na dose de 200 U/dia. Independente-
mente da eficácia de estrogénios, bifos-
fonatos ou moduladores selectivos dos
receptores dos estrogénios, não se deve
esquecer a suplementação com cálcio e
vitamina D, no tratamento da osteopo-
rose das mulheres idosas (os idosos
apresentam uma absorção intestinal
diminuida de cálcio, com consequente
aumento da reabsorção óssea). A asso-
ciação de cálcio e vitamina D aumenta
a DMO total em idosos e diminui o risco
geral de fractura8. O aconselhamento
sobre as medidas gerais, para preven-
ção das quedas, quando existe risco
fracturário, é fundamental. Finalmente,
refira-se que as tiazidas diminuem a
excreção urinária de cálcio.

O terceiro artigo aborda a incontinên-
cia urinária. A perda involuntária de
urina constitui uma doença crónica,
com repercussão na higiene e na quali-
dade de vida da mulher. Embora, em al-
guns aspectos, a incontinência urinária
não tenha, directamente, a ver com a
carência estrogénica, é um problema
com elevada prevalência na fase do cli-
matério. O Médico de Família deverá
estar preparado para fazer a identifica-
ção do problema e a sua abordagem
diagnóstica. São importantes uma
história clínica cuidadosa e alguns
testes simples, executáveis no gabinete
de consulta para a orientação no diag-

348 Rev Port Clin Geral 2003;19:345-9

 



EDITORIAL

CLIMATÉRIO E MENOPAUSA

nóstico diferencial. Alguns exames com-
plementares de diagnóstico são de fácil
acesso em ambulatório e o Médico de
Família pode, também, instituír alguns
tratamentos.

Sítios de interesse:
• www.socimenopausa.pt (Sociedade
Portuguesa de Menopausa)
• www.menopause.org (Sociedade
Norte-americana de Menopausa)
• www.the-bms.org (Sociedade Britâ-
nica de Menopausa)
• www.emesonline.org (Sociedade
Europeia de Menopausa e Andropausa)
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