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 Terapias não-hormonais para as ondas de calor da menopausa. 
 

 

 

Revisaram-se algumas terapias não-hormonais para mulheres que sofrem de ondas de calor 
durante o período da menopausa. Ondas de calor é o sintoma mais comum relacionado à 
transição menopausal e é vivido por mais de 50% das mulheres na menopausa, podendo 
persistir  por diversos anos após a menopausa. 
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 Resumo 

Introdução 
As ondas de calor são o sintoma o mais comum relacionado à transição menopausal que são vividas por 
mais de 50% das mulheres na menopausa, e podem persistir por diversos anos após a menopausa; para 
algumas mulheres pode interferir com as atividades diárias ou com o sono, em tamanho grau que o 
tratamento se faz necessário. A sensação espontânea de calor, associada freqüentemente com 
transpiração, palpitações, e ansiedade, resulta de uma resposta vasomotora aos níveis baixos de 
estrógeno. Existe a hipótese de que as concentrações de endorfina no hipotálamo diminuem com a queda 
na produção de estrógeno, e isto realça a liberação de noradrenalina e de serotonina. Isto prejudica 
também o ajuste do centro termorregulatório. 
 
Métodos 
Foram pesquisados estudos relevantes através de buscas detalhadas nas bases de dados MEDLINE (de 
1966 a outubro/2005), PsycINFO (1974 a outubro/2005), e na Cochrane. Também foram pesquisadas na 
base MANTIS (1880 a julho/2004) e na base de dados complementar de medicina (AMED) (1985-2004), 
mas estas não retornaram nenhum estudo relevante. Foram considerados somente os trabalhos publicados 
em inglês, randomizados, duplo-cegos, controlados por placebo e que forneceram dados sobre o 
tratamento das ondas quentes da menopausa (Menopausal Hot Flashes – MHF) através de uma ou mais 
terapias não-hormonais. Os participantes foram as mulheres que apresentavam as MHF e que foram 
recrutadas através do serviço de saúde ou da população geral. 
  
Resultados 
De 4249 resumos, 43 estudos encontraram-se dentro dos critérios de inclusão, sendo 10 estudos com 
antidepressivos, 10 com clonidina, 6 com outros medicamentos e 17 estudos com extratos de isoflavona. 
Dos estudos com antidepressivos, 6 utilizaram a venlafaxina (inibidor da recaptação de serotonina) ou 
inibidores da recaptação de serotonina e noradrenalina (paroxetina, fluoxetina, e citalopram); 3 estudos 
utilizaram o veraliprida; e 1 estudo foi realizado com moclobemida. Dois estudos relataram uma diminuição 
significativa na freqüência e na intensidade da MHF com o uso da paroxetina (12,5 ou 25 mg/dia), quando 
comparada com placebo.   
Dezesseis estudos com outros fármacos prescritos encontraram-se dentro dos critérios de inclusão, onde 
10 utilizaram a clonidina, 3 utilizaram metildopa, 2 utilizaram a gabapentina e 1 estudo utilizou a 
combinação antiespasmódica/sedativa de ergotamina e fenobarbital. 
Dezessete estudos utilizaram os extratos da isoflavona. Estes avaliaram as isoflavonas que continham o 
genistem, o daidzem, a formononetina e a biochanina; além das isoflavonas da soja, que continham 
predominantemente o daidzem, o genistem, e os seus glicoconjugados. 
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Esta revisão e meta-análise sistemática de estudos duplo-cegos, randomizados, controlados por placebo 
sobre terapias não-hormonal fornecem evidências sobre a eficácia dos inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina ou dos inibidores da recaptação de serotonina e noradrenalina, da clonidina, e da gabapentina 
em reduzir a freqüência e a intensidade dos MHF, baseados em um pequeno número de estudos. Porém, 
estes estudos não suportam a eficácia dos extratos da isoflavona. A evidência para outras terapias é 
limitada, devido ao número pequeno de estudos e ensaios.  
A tabela a seguir sumariza os estudos revisados neste artigo (Tabela 1) 

Tabela 1. Terapias não-hormonais para a MHF (dados originais) 
 

 
Conclusões 

Os estudos com inibidores seletivos da recaptação de serotonina ou de serotonina e noradrenalina, 
com a clonidina e aqueles com o uso da gabapentina fornecem evidências para eficácia destes 
fármacos. Entretanto, os efeitos são inferiores aos do estrógeno. Poucos estudos foram publicados e 
muitos possuem várias deficiências metodológicas. Além disso, os efeitos adversos e o custo podem 
restringir o uso para muitas mulheres. Estas terapias podem ser as mais úteis para as mulheres 
altamente sintomáticas e que não podem fazer o uso do estrógeno, mas não são escolhas ótimas 
para a maioria de mulheres. 
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