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Resumo

OBJETIVO: Foi avaliar a frequéncia e os faiores de risco de quedas em mulheres na pésmenapausa. METODOS: Esiudo clinico,
fransversal, envolvendo 358 mulheres (idade enfre 45 e 65 anos e amenorreia =12 meses| com fempo de pdsmenopausa <10 anos.
Os critérios de exclusdo foram: doenca neurclégica ou misculo esquelético, vestibulopatias, hipertenséio arterial ndo controlada,
hipotensdo postural, déficit visual sem corregéio, uso de medicamentos (sedativos e hipndticos). A queda foi definida como mudanga
de posigdo inesperada, néo infencional, que faz com que o individuo permanega em nivel inferior & posicéo inicial. Foram andlisados
o histérico de quedas (dlimos 24 meses) e as caracteristicas clinicas, anfropométricas (indice de massa corpdrea [IMC) e circunferéncia
da cintura (CC)) e densidade mineral éssea. Na comparagdo segundo grupo de mulheres com e sem histérico de queda, foi
empregado o Teste do Quiquadrado ou Exato de Fisher e regressao logfstica com céleulo do odds rafio [OR). RESULTADOS: Enire
as mulheres incluidas, 48,0% (172,/358) referiram queda, com fratura em 17,4% (30,/172). A queda ocorreu dentro de casa
em 58,7% (101/172). A média de idade foi 55,746,5 anos, tempo de menopausa de 5,8+3,5anos, IMC 28,3+4,6 kg/m? e
CC 89,0£11,4 cm. Foi observada maior frequéncia de fabagismo e diabetes entre as mulheres com histérico de quedas quando
comparadas aquelas sem queda, de 25,6 versus 16,1% e 12,8 versus 5,9%, respectivamente (p<0,05). Na andlise mulfivariada
em fungdo das varidveis clinicas influentes, o risco de queda aumentou com o tabagismo atual (OR 1,93; IC95% 1,01-3,71).
Demais variéveis clinicas e anfropoméricas néo influenciaram no risco de queda. CONCLUSOES: Em mulheres na pésmenopausa
inicial houve expressiva frequéncia de quedas. O tabagismo foi indicador dlinico de risco para queda. Com o reconhecimento de
fatores determinantes para queda, medidas preventivas sGo importantes, como a orientagdo de abolir o tabagismo.

Abstract

PURPOSE: It was fo evaluate the frequency and the risk factors of falls in early postmenopausal women. METHODS: A cross-
sectional study was conducted on 358 women (age: 45-65 years and amenorthea =12 months) with fime since menopause
<10 years. Exclusion criteria were: neurological or musculoskeletal disorders, vestibulopathies, uncorrected visual deficit,
uncontrolled hypertension and postural hypotension, or drug use (sedative and hypnotic agents). A fall was identified as an
unexpected unintentional change in position which causes an individual fo remain in @ lower level in relation fo the inifial position.
The history of selfreported falls during the previous 24 months, and clinical and anthropometric data (body mass index (BMI)
and waist circumference (WC)) and bone densitometric measures were analyzed. For sfatisfical analysis, ¢? frend fest and
the logistic regression method (odds ratio (OR|) were used for the comparison between groups of women with and without falls.
RESULTS: Of the 358 women, 48.0% (172/358) had a hisfory of falls and 17.4% (30,/172) had fractures. The fall occurred
indoors [at home) in 58.7% (101/172). The mean age was 53.7+6.5 years, fime since menopause 5.8+3.5 years, BMI
28.3+4.6 kg/m? and WC 89.0+11.4 cm. There were differences as the occurrence of smoking and diabetes, with greater
frequency among fallers vs. nonfallers, 25.6 versus 16.1% and 12.8 versus 5.9%, respectively (p<0.05). By evaluating the
risk of falls in the presence of influential variables, it was observed that risk increased with current smoking status [OR 1.93;
95%Cl 1.01-3.71), whereas other clinical and anthropometric variables did not influence this risk. CONCLUSIONS: In early
postmenopausal women there was higher frequency of falls. Current smoking was clinical indicators of risk for falls. With the
recognition of factors for falling, preventive measures become important, as the orientation of abolishing smoking.
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Introducao

O aumento na expectativa de vida proporcionou
crescimento acentuado da popula¢do mais velha, tanto nos
paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.
Estima-se que a popula¢do de idosos poderd exceder 30
milhdes em 20 anos, representando 13% da populacio
total. Em 2010, foram estimados 19 milhdes de idosos,
mais da metade composta por mulheres (55,8%)"'. Com o
envelhecimento, o equilibrio postural deteriora em decor-
réncia da diminuigdo da capacidade funcional do individuo.
A prevaléncia de queixas relacionadas ao equilibrio postural
é elevada na populagdo com mais de 65 anos e associada a
vdrias etiologias. Manifesta-se como desequilibrio, desvios
de marcha, instabilidade e quedas, que na populac¢io idosa
apresentam elevada morbidade e mortalidade’. As quedas sdo
responsaveis por 90% do crescente aumento de fraturas de
quadril e sdo sexta causa de morte entre mulheres acima
de 65 anos**. Reduzir o seu risco é forma de minimizar
os custos com assisténcia a mulher na p6s-menopausa, e
se torna possivel 2 medida que fatores determinantes das
quedas sio identificados e interven¢des sio propostas.

O hipoestrogenismo parece interferir no equilibrio
postural, explicando o aumento na frequéncia de quedas
e fraturas no periodo pés-menopausa’”’. Embora o sistema
muscular e o esquelético sejam estruturalmente interde-
pendentes, em mulheres na pés-menopausa as condi¢Ges
musculares se modificam, alterando a postura, e o centro
de gravidade se desloca prejudicando o equilibrio. A per-
da do equilibrio é uma das principais causas de queda,
fator precipitante de 90% das fraturas osteopordticas
de quadril’. O risco de uma mulher de 50 anos ou mais
apresentar fratura osteoporética ao longo da vida é de
40%. As fraturas tém sérias consequéncias em termos
de qualidade de vida, morbidade e mortalidade®. Uma
pesquisa epidemiolégica denominada Brazilian Osteoporosis
Study BRAZOS)’ avaliou os fatores clinicos de risco para
fratura osteopordtica em amostra representativa de 150
diferentes cidades em cinco macrorregides brasileiras, com
total de 2.420 individuos (70% mulheres, n=1.694). Em
mulheres, os principais fatores de risco para fraturas foram:
idade avangada, histéria familiar de fratura de quadril,
menopausa precoce, sedentarismo, uso de benzodiazepinicos
e queda recorrente. Os autores concluem que intervengoes
clinicas como estimular atividade fisica regular e prevenir
quedas podem reduzir o risco de fraturas’.

Portanto, a prevencdo de quedas, para evitar fraturas, deveria
ser rotina no atendimento de mulheres na pds-menopausa, pois
aproximadamente um ter¢o das mulheres com idade acima
dos 60 anos cai pelo menos uma vez ao ano’. Nessa populacio,
fatores clinicos relevantes incluem histéria prévia de queda,
fraqueza, sarcopenia, tonturas ou problemas vestibulares,
dificuldade de locomogio, artrites ou artroses e déficit visual’.

Entretanto, poucos estudos sdo direcionados para populacdo de
mulheres nos primeiros anos de pds-menopausa, necessitando
de investigacdes de possiveis fatores que levam ao evento de
quedas. Com base neste contexto, o objetivo deste estudo foi
avaliar a frequéncia e os principais fatores de risco para quedas
em mulheres na pds-menopausa inicial.

Métodos

Trata-se de estudo clinico, analitico e transversal.
O grupo populacional foi constituido de pacientes atendidas
no Ambulatério de Climatério e Menopausa da Faculdade
de Medicina de Botucatu (FMB) — UNESP, de janeiro a
dezembro de 2012. O cdlculo do tamanho amostral foi em-
basado no estudo de Barrett-Connor et al.* em que 38,2%
de mulheres na pés-menopausa reportavam pelo menos
um episédio de queda. Considerando essa frequéncia, com
nivel de significAncia de 5% e um erro tipo II de 5% (poder
do teste de 95%), foi estimada a necessidade de avaliar, no
minimo, 323 pacientes. Foram incluidas mulheres com:
data da Gltima menstruacdo hd pelo menos 12 meses, idade
entre 45 e 65 anos, e tempo de pds-menopausa inferior a
10 anos. Os critérios de exclusio foram: doenca neuroldgica
com alteragdo do equilibrio; doen¢a musculoesquelética com
deformidade de membros inferiores; deficiéncia cognitiva;
deficiéncia visual sem correcdo; sintomas clinicos de tontura,
zumbido, hipoacusia e plentitude auricular (vestibulopatias
ndo controladas); sindrome consuptiva; hipertensao arterial
ndo controlada; hipotens@o postural; uso de medicamentos
que alterem o equilibrio (agentes sedativos e hipnéticos);
etilismo. Assim, das 559 consultas médicas realizadas em
2012, 221 pacientes foram excluidas por dados incompletos,
perimenopausa, idade <45 anos e >65 anos, ou recusa em
participa¢do, de modo que 358 mulheres foram elegiveis
para o estudo. Todas as participantes do estudo foram in-
formadas sobre os objetivos da pesquisa, os procedimentos
e a confidencialidade dos dados, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu da UNESP (Of. 456/2011 _CEP).

Foram coletadas, por meio de entrevista individual,
as seguintes informacdes: idade, tempo de menopausa,
paridade, tabagismo atual, uso ou ndo de terapia hormonal
(TH), acuidade visual, histérico de quedas (4ltimos 24 me-
ses), de vestibulopatias e de doencas cronicas (hipertensdo,
diabetes, doenga cardiovascular, doengas osteoarticulares),
histéria pessoal de fraturas e atividade fisica. A queda
foi definida como mudanca de posi¢do inesperada, ndo
intencional, que faz com que o individuo permanega em
nivel inferior a posi¢do inicial, ndo sendo decorrente de
paralisia stbita, crise epilética ou forca externa'®. A me-
dida da pressdo arterial foi aferida no brago direito com o
antebrago apoiado no nivel do precérdio, palma da mao
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para cima, com uso de esfigmomandmetro aneroide padrio,
com a paciente na posi¢do sentada. Foram consideradas
ativas as mulheres que praticaram 30 minutos de exercicios
fisicos aerébicos, de intensidade moderada, pelo menos
cinco vezes na semana, ou exercicios de forca trés vezes
na semana. A acuidade visual foi avaliada por meio de
andlise subjetiva com perguntas sobre a interferéncia da
visdo na vida didria e uso ou nao de 6culos.

Foram obtidos os seguintes dados para avaliagdo antro-
pométrica: peso, altura, indice de massa corpérea (IMC=
peso/altura?) e circunferéncia da cintura. Para mensuracio
do peso, foi utilizada balanga antropométrica eletrdnica
microdigital tipo plataforma (Filizola®, Brasil), com a pa-
ciente descal¢a e o minimo de roupa. Para medir a estatura, a
paciente permaneceu com os bragos ao longo do corpo ereto,
mantendo os olhos fixos em plano horizontal paralelo ao chio,
medida por haste vertical acoplada a balanga. Foram empre-
gados os critérios da Organiza¢io Mundial da Satide (OMS)
de 2002 para classificacio das pacientes, conforme o IMC:
<24,9 kg/m? como normal, de 25 a 29,9 kg/m? como so-
brepeso e 230,0 kg/m* como obesidade. Para a medida da
cintura, foi considerada menor circunferéncia entre a Gltima
costela e a crista ilfaca anterossuperior, sendo a leitura feita
no momento da expira¢do. Foi considerada aumentada
acima de 88 cm''.

Para avaliagdo da densidade mineral 6ssea (DMO),
foram obtidos os laudos de densitometria éssea dos tltimos
12 meses realizados pelo Setor de Radiologia da Faculdade
de Medicina de Botucatu. A DMO foi medida por meio do
exame de absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA)
em coluna lombar (L1 a 14) e colo de fémur, pelo aparelho
Hologic QDR-2000 (Waltham, MA, USA). Os valores
foram classificados pelo T-score, que corresponde ao valor de
DMO média de mulheres jovens normais menos a DMO da
paciente, dividido pelo desvio padriao (DP) da média de jovens
normais. De acordo com a OMS, o valor de T-score de coluna
total e/ou de colo de fémur 21,0 DP € considerado normal;
entre -1,0 e -2,4 DP, osteopernia; e <-2,5 DP, osteoporose'?.

A partir dos dados, foram construidas as tabelas das
varidveis que influenciam o risco de queda, segundo grupo
de mulheres na pés-menopausa com e sem histérico de
queda. Na andlise descritiva, foram calculados as médias e
o desvio padrdo para varidveis quantitativas e percentuais
para varidveis qualitativas. Para comparagdo da frequéncia
das caracterfsticas clinicas categorizadas, foi empregado o
Teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher de acordo com
o parametro analisado. Foi realizada andlise multivariada
por regressdo logistica bindria, considerando-se nivel de
significAncia p<0,05 e intervalo de confianga (IC) de 95%,
com cdlculo da respectiva odds ratio (OR), considerando o
grupo de mulheres com histérico de queda como resposta
comparada ao grupo de mulheres sem queda (controle), para
se observarem as possiveis associa¢des existentes entre o risco

de queda (varidvel dependente) e as varidveis influentes do
risco para queda (varidveis independentes). Foram testadas
todas as varidveis estudadas com ajuste do modelo de re-
gressdo logistica multipla utilizando procedimento szepuwise
para as varidveis que apresentaram diferenca significativa.
Os testes estatisticos foram bilaterais, e o nivel de signi-
ficincia adotado foi de 5%. As andlises foram realizadas
utilizando-se o Statistical Analyses System (SAS), versdo 9.2.

Resultados

As caracteristicas descritivas das 358 mulheres na
pds-menopausa avaliadas estdo apresentadas na Tabela 1.
Observa-se que a média de idade das pacientes incluidas
no estudo foi de 55,7 6,5 anos com tempo de menopausa
de 5,8+3,5 anos. As pacientes foram classificadas como
portadoras de sobrepeso (IMC=28,3+4,6 kg/m?), com
deposi¢do central de gordura. Pela densitometria éssea,
observou-se diagndstico de osteopenia em coluna lombar e
colo de fémur (T-score -1,4+1,3 DP e -1,1+1,2 DP, respec-
tivamente) (Tabela 1). Observamos que 48,0% (172/358)
referiram queda nos dltimos 24 meses, com tempo médio
da queda hd 12,6 meses. Destas, 17,4% (30/172) apre-
sentaram fraturas decorrentes da queda. A queda ocorreu
dentro de casa em 58,7% das vezes (101/172), na rua em
32,6% (56/172) e no trabalho em 8,7% (15/172).

Quanto a associagdo entre as caracteristicas clinicas
e a frequéncia de queda, observou-se maior frequéncia de
tabagismo e diabetes entre as mulheres com histérico
de quedas quando comparadas aquelas sem esse histérico,
de 25,6 versus 16,1% e 12,8 versus 5,9%, respectivamente
(p<0,05). Em relacdo a algumas caracteristicas clinicas,
notou-se na popula¢do estudada que 9,8% relatavam
idade da menopausa antes de 40 anos (35/358); 84,1%
apresentavam déficit visual (301/358) com correcio (uso de
6culos); 28,5% referiram atividade fisica regular (102/358);
35,7% eram usudrias de terapia hormonal (128/358);

Tabela 1. Caracteristicas descritivas, epidemiolégicas, clinicas e densitométricas

Varidveis Média DP Minimo Maximo
Idade (anos) 55,7 6,5 45,0 65,0
Idade da menopavusa (anos) 47,4 46 33,0 55,0
'(I'::Lpsc; de menopausa 53 35 10 98
Paridade (n° de filhos) 25 18 0,0 10,0
Peso (kg) 68,2 11,8 43,7 102,0
Altura (m) 155,0 6,0 141,0 170,0
IMC (kg/m?) 28,3 46 18,7 41,9
Cintura (cm) 89.0 14 65,0 119.0
DMO coluna total (DP) 14 13 45 29
DMO colo de fémur (DP) 1,1 1,2 5,3 2,7

DP: desvio padrdo; IMC: indice de massa corpérea; DMO: densidade mineral éssea.
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39,1% relataram hipertensio arterial (140/358); 34,1%
(122/358) apresentaram DMO<-2,0 DP em coluna lombar
€ 20,4% (73/358) em colo de fémur; nao houve diferencas
significativas entre os grupos (Tabela 2).

Tabela 2. Associaciio das caracteristicas clinicas categorizadas entre as mulheres na pos-
menopausa com (n=172) e sem histérico de quedas (n=186)

Caracteristicas Com queda Sem queda Valor
n % n % p*
Faixa etaria (anos) 0,3
<50 25 14,5 36 19,3
50-65 126 733 133 71,5
>65 21 12,2 17 9,2
Idade da menopausa (anos) 0,2
<40 20 11,6 15 8,1
>40 152 88,4 171 91,9
Tempo de menopausa (anos) 0,6
<5 59 34,3 73 39,2
6-10 52 30,2 50 26,9
>10 61 35,5 63 339
Tabagismo atual 0,03
Sim 44 25,6 30 16,1
Nio 128 74,4 156 83,9
Uso de TH 0,4
Sim 63 36,6 75 40,3
Niio 109 63,4 m 59,7
Exercicio fisico 0,1
Sim 46 26,8 56 30,1
Nio 126 732 130 69,9
Uso de dculos 0,2
Sim 140 81,4 161 86,6
Niio 32 18,6 25 134
HAS 0,08
Sim 76 442 64 344
Nio 96 55,8 122 65,6
Diabetes 0,03
Sim 22 12,8 11 59
Nio 150 87,2 175 94,1
IMC (kg/m?) 04
<249 40 23,3 53 28,5
25,0-29,9 67 38,9 il 38,2
>30,0 65 37,8 62 333
Cintura (cm) 0,3
<88 76 442 79 42,5
>88 96 55,8 106 57,5
DMO coluna lombar (DP) 04
>-2,0 109 63,4 127 68,3
<-2,0 63 36,2 59 31,7
DMO colo de fémur (DP) 0,3
>-2,0 133 773 152 81,7
<-2,0 39 22,1 34 18,3

TH: terapia hormonal; HAS: hipertenséo arterial sistémica; IMC: indice de massa
corporal; DMO: densidade mineral éssea; DP: desvio padréo. *Diferenga

significativa p<0,05 (Teste do Qui-Quadrado).

Na andlise multivariada em fungdo das varidveis
clinicas influentes, encontrou-se que o risco de queda
aumentou com o tabagismo atual (OR 1,93; IC95%
1.01-3,71) (p=0,04). Demais varidveis analisadas, como
idade (OR 1,01;1C95% 0,96-1,05), tempo de menopausa
(OR 1,05; IC95% 0,99—1,13), uso de terapia hormonal
(OR 0,49; 1C95% 0,14-1,35), visdo (OR 1,11; IC95%
0,96-1,25), antecedente pessoal de diabetes (OR 1,18;
1C95% 0,75-1,87) e hipertensio (OR 1,18; IC95%
0,75-1,87), IMC (OR 0,88; IC95% 0,42—1,82), circun-
feréncia da cintura (OR 1,18;1C95% 0,75-1,87), DMO
coluna lombar (OR 0,66; IC95% 0,36—1,22) e colo de
fémur (OR 0,83; IC95% 0,38—1,81), ndo influenciaram
significativamente no risco de queda (p>0,05).

Discussao

Com o aumento da expectativa de vida, espera-se que
a frequéncia de quedas aumente; por isso, a prevencdo delas
assume especial ateng¢do pelas consequéncias que acarretam
a qualidade de vida de mulheres na pés-menopausa. No
presente estudo, demonstrou-se elevada frequéncia de
quedas (48,0%) entre as pacientes atendidas em servi¢o
publico de satide. Embora esses resultados ndo possam
ser transferidos para a populagdo geral, esse achado é
similar ao observado por outros estudos especificamente
com mulheres na pés-menopausa®>!°>. Dados de 66.134
mulheres norte-americanas na pés-menopausa participantes
do National Osteoporosis Risk Assessment Study NORA), no
qual 58% das participantes apresentava idade inferior a
65 anos, verificaram que 38,2% das mulheres reportavam
pelo menos um episédio de queda. Os principais fatores
de risco foram idade, nivel educacional, histéria pessoal
ou familiar de fratura prévia, diabetes e perda de peso®.
Um estudo brasileiro, que avaliou 4.003 individuos com
mais de 65 anos, demonstrou frequéncia de quedas em
34,8%, significativamente maior em mulheres (40,1%)
que em homens, associando-se diretamente a idade, ao
sedentarismo e ao uso cronico de medicamentos'®.

No resultado de pesquisa sobre quedas em idosos,
um bom desempenho fisico é mantido até 4555 anos de
idade, dependendo do esfor¢o cobrado; depois dessa faixa
etdria, um declinio gradual no desempenho € observado'’.
Um aumento nas oscila¢des posturais foi demonstrado em
mulheres com mais de 55 anos, consistente com o aumen-
to de fraturas no antebraco’. O presente estudo, ao focar
populacgdo antes da velhice, média etdria de 57,7 anos,
ndo encontrou associagdo entre a idade e o risco de queda.
Esse resultado esta em concordincia com Rezende et al.'#,
que, avaliando 331 mulheres na pés-menopausa com idade
inferior a 65 anos, ndo demonstraram associacio entre a
faixa etdria e a frequéncia de queda. Alguns estudos re-
forcam a idade acima de 65 anos como fator de risco*'*'°.
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Todos os componentes do equilibrio postural — o
sensorial, o efetor e o processamento central — so afetados
pelo envelhecimento. No sistema sensorial, a acuidade visual
e a percep¢do de profundidade agravam-se com a idade.
A visdo ajuda a orientar o corpo no espaco ao referenciar
os eixos verticais e horizontais dos objetos ao seu redor'®.
Lopez et al.'?, em estudo australiano, que incluiu 2.340
homens e 3.014 mulheres idosos, demonstraram que o
autorrelato de deficiéncia visual e auditiva associou-se ao
aumento no risco de queda e lesGes decorrentes delas. Neste
estudo, ndo foi encontrada a acuidade visual como fator
de risco, dado que 84,1% dos individuos relataram uso de
Gculos para correcdo do déficit visual. Estudos prévios que
incluiram a corre¢do da visdo no processo multifatorial de
avaliacdo e intervengdo sobre o risco de queda obtiveram
resultados mistos**?'. Néo estd claro se a visdo é compo-
nente essencial da interven¢do multifatorial. Contudo,
se a paciente relatar algum problema, sua visdo deve ser
avaliada formalmente, e qualquer anormalidade deve
ser tratada, em especial a catarata, frequente no idoso*.

No presente estudo, apenas 28,5% das mulheres re-
lataram a prética de atividade fisica (caminhadas) regular,
que ndo se mostrou como fator de prote¢io. Contudo,
evidéncias apoiam que exercicios fisicos, na forma de
treinamento de forga, equilibrio e coordenagio, devem ser
incluidos como parte de interven¢do multifactorial para
evitar quedas em idosos?>*!. A manutencio do equilibrio
implica que a massa e a forca muscular estabilizem o corpo
evitando a queda. A perda de for¢a e massa muscular estd
entre as alterages orgdnicas mais importantes no processo
de envelhecimento, responsavel pela diminui¢do na au-
tonomia e da capacidade funcional do idoso?. Contudo,
o programa de exercicios deve ser iniciado com cuidado
e sob orienta¢do, pois pode aumentar a incidéncia de
quedas de pessoas com mobilidade reduzida e que ndo
estdo acostumados 2 atividade fisica®’.

O tabagismo é hoje a principal causa de enfermidades
evitdveis e incapacidades prematuras. Dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE) indicaram
que, entre 143 milhdes de pessoas acima de 15 anos de
idade entrevistadas, 24,6 milhdes (17,2%) fumavam
qualquer produto derivado do tabaco. Entre as mulheres,
esse percentual foi de 13,1% (9,8 milhdes)”. No presente
estudo, encontrou-se que o risco de queda foi associado ao
tabagismo atual, observado em 20,7% das participantes.
O equilibrio de individuos fumantes é mais instdvel que
o de ndo fumantes. A interacdo entre idade e tabagismo
tem efeito significante no aumento da oscilagdo corporal
e no desequilibrio postural, inferindo-se que os efeitos do
tabagismo parecem agravar com o aumento da idade®.
Contudo, hd poucos dados na literatura que avaliam o
efeito do tabagismo sobre o risco de queda em mulheres na
pés-menopausa. Cangussu et al."’; avaliando o equilibrio

postural em 263 mulheres na pés-menopausa com baixa
densidade mineral éssea, observaram que o tabagismo foi
fator indicador de queda.

O mecanismo de instabilidade do fumante no equili-
brio corporal ainda ndo estd esclarecido. O tabagismo pode
ser responsdvel por tonturas e dores de cabega em alguns
pacientes com suspeita de envenenamento por monéxido
de carbono (CO) presente na fumaca do tabaco”. O fumo
eleva os valores sanguineos de carboxihemoglobina a
em torno de 10%; esse nivel de CO pode afetar certas
fungdes no sistema nervoso central, como a vigilia®™. Por
outro lado, a nicotina deprime os reflexos profundos dos
tenddes e diminui a atividade gama-eferente, e o controle
inadequado do ténus muscular pode afetar proporcio-
nalmente movimentos corretivos para manuten¢do da
postura”. Foi demonstrado que fumar um cigarro resulta
no aumento da amplitude do tremor posicional; o efeito
da nicotina sobre os musculos pode ser responsabilizado
pela instabilidade dos fumantes na postura ortostatica®.

A queda é um evento multifatorial e seus de-
terminantes podem ser atribuidos a fatores extrinsecos,
que se relacionam com o ambiente em que o individuo
se encontra, e a fatores intrinsecos, pertinentes ao estado
fisico e cognitivo do individuo®®. Entre os fatores ex-
trinsecos, os deslizamentos em pisos escorregadios e a
disposi¢do dos méveis na casa sdo os fatores que mais se
relacionam com a queda, as quais tendem a ocorrer com
maior frequéncia no ambiente familiar'>*'. Na presente
pesquisa, observou-se que 58,7% das mulheres relataram
queda dentro de casa. Esse resultado estd em conformidade
com a literatura. Pesquisas prévias demonstram que o local
de maior frequéncia de quedas é realmente o ambiente
domiciliar, entre 53 e 60% dos episédios'*>>!.

Os dados deste estudo apresentam algumas limitagdes.
Por tratar-se de corte transversal, as participantes reportaram
dados referentes a quedas retrospectivas, o que pode ter
ocasionado algum viés recordatério. Outra limitacdo é que
a maior parte das mulheres é de baixo nivel socioecondmico
(dois a trés saldrios minimos) sem acesso a atividade fisica
orientada. A terceira limita¢do é em relagdo a populacdo
analisada, que foi de pacientes seguidas em ambulatério
publico especifico na assisténcia a mulher climatérica, em
que a TH € rotineiramente indicada para o alivio da sin-
tomatologia climatérica. A propor¢do de usudrias de TH
(38,5%) foi elevada, e a faixa etdria predominante foi de
mulheres nos primeiros anos de pés-menopausa. Apesar de o
tempo de menopausa e o uso de TH nao terem se associado
ao risco de queda na populagéo avaliada, estudos prévios
demonstraram efeitos positivos da terapia hormonal sobre o
equilibrio, com redugdo do risco de quedas, principalmente
se iniciada nos primeiros anos pés-menopausa’** >,

Em conclusdo, o presente estudo revelou niimero
expressivo de quedas em mulheres na pds-menopausa com




idade inferior a 65 anos. Neste grupo, apenas o tabagismo foi
indicador clinico do risco para queda. Assim, na assisténcia a
mulher na pés-menopausa, com o reconhecimento de fatores
determinantes para queda, medidas preventivas se tornam
importantes, como a orientac¢ao para se abolir o tabagismo.
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