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Resumo 

Estudos vêm mostrando as implicações dos sintomas neuropsíquicos para a 

manutenção da saúde mental da mulher durante o climatério, destacando a 

pós-menopausa como uma fase menopausa-relacionada que merece atenção, 

visto o aumento da expectativa de vida e a permanência por mais anos nesta 

fase da vida. O estudo foi do campo da epidemiologia e saúde pública e teve 

como objetivo verificar a prevalência, correlatos e indicadores de sintomas 

neuropsíquicos no climatério feminino. O estudo foi dividido em 2 etapas e teve 

uma Cartilha como produto. A primeira etapa tratou de um estudo de revisão 

narrativa e discutiu climatério e depressão, ansiedade e ideação suicida. A 

revisão narrativa teve como objetivo discutir estudos acerca da prevalência de 

depressão, ansiedade e ideação suicida no climatério, analisando os métodos 

diagnósticos utilizados e as associações mais citadas. As bases consultadas 

foram Pubmed, Lilacs, Web of Science, Embase e a ferramenta de busca 

Google Scholar. Foi possível concluir que depressão e ansiedade são 

desordens muito comuns e bem discutidas no meio científico, mas ideação 

suicida, apesar de prevalências em torno dos 12%, não tem sido 

suficientemente estudada.  Além disso, essas desordens estão sempre 

associadas entre si e com outros fatores, biológicos, psicossociais e 

sociodemográficos. O segundo estudo foi de corte transversal. Foram 

estudadas 123 mulheres na pós-menopausa com idade a partir de 45 anos. 

Utilizou-se um questionário para coleta de dados, escalas de sintomas 

menopausais e neuropsíquicos.  Para caracterização da amostra foram 

estudadas as prevalências das variáveis sociodemográficas, clínicas e 

neuropsíquicas. Foram analisadas correlações bivariadas e análise de redes e 

fluxos. Os resultados mostraram importantes correlações entre os sintomas 

estudados e a insônia se mostrou uma variável influente. Além disso, a 

combinação entre fatores de diferentes naturezas foram indicadores de 

possível agravo à saúde mental da mulher. Concluiu-se ao final dos estudos 

que sintomas neuropsíquicos são muito prevalentes durante o climatério e que 

fatores clínicos, sociodemográficos e socioeconômicos se mostraram 

importantes na contextualização do sofrimento psíquico durante a pós-

menopausa. Recomendamos escuta diferenciada e avaliações regulares, 

permitindo diagnósticos neuropsíquicos personalizados e preventivos, de 

abordagem biopsicossocial, compondo o acompanhamento de mulheres nos 

ambulatórios do climatério.   

 

Palavras-chave: Climatério; Transtornos mentais; Transtornos do sono; 
Estresse psicológico; Saúde da mulher. 
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Abstract 

Studies have shown the implications of neuropsychical symptoms in 

maintaining women’s mental health during the climacteric, highlighting 

postmenopause as a menopause-related phase that deserves attention, given 

the increase of life expectancy and the permanence for more years in this 

phase of life. The study was in the field of epidemiology and public health and 

aimed to verify the prevalence, correlation and indicators of neuropsychical 

symptoms in the female climacteric. The study was divided in 2 stages and had 

a booklet as a product. The first stage dealt with a narrative review study and 

discussed climacteric and depression, anxiety and suicidal ideation. The 

narrative review aimed to discuss studies on the prevalence of depression, 

anxiety and suicidal ideation in the climacteric, analyzing the diagnostic 

methods used and the most cited associations. The data bases consulted were 

Pubmed, Lilacs, Web of Science, Embase and the Google Scholar search 

engine. It was possible to conclude that depression and anxiety are very 

common disorders and well discussed in the scientific community, but suicidal 

ideation, despite having prevalence around 12%, has not been sufficiently 

studied. In addition, these disorders are always associated with each other and 

with other factors such as, biological, psychosocial and sociodemographic. The 

second study was cross-sectional. 123 postmenopausal women aged 45 and 

over were studied. A questionnaire was used to collect data, scales of 

menopausal and neuropsychical symptoms. To characterize the sample, the 

prevalence of sociodemographic, clinical and neuropsychic variables were 

studied. Bivariate correlations and analysis of networks and flows were 

analyzed. The results showed important correlations between the symptoms 

studied and insomnia proved to be an influential variable. In addition, the 

combination of different kinds of factors were indicators of possible damage to 

women’s mental health. It was concluded at the end of the studies that 

neuropsychical symptoms are very prevalent during the climacteric and that 

clinical, sociodemographic and socioeconomic factors were important in the 

contextualization of psychological distress during the postmenopause. We 

recommend differentiated listening and regular evaluations, allowing 

personalized and preventive neuropsychical diagnoses, with a biopsychosocial 

approach, making up the monitoring of women in climacteric outpatient clinics. 

 

Keywords: Climacteric; Mental disorders; Sleep disorders; 
Psychological stress; Women's health.  
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CAPÍTULO 1 

1. Introdução 

A Sociedade Internacional de Menopausa (IMS) definiu o climatério 

como a fase de envelhecimento das mulheres que marca a transição do estado 

reprodutivo para o não reprodutivo, incorporando a perimenopausa e se 

estendendo por um período variável por mais tempo antes e após a 

perimenopausa (1). Como síndrome climatérica a IMS definiu como sendo o 

período do climatério associado à sintomatologia, visto que não 

necessariamente a mulher apresenta sintomas climatéricos, mas quando isso 

ocorre, pode ser chamada de 'síndrome do climatério' (1). 

Durante o climatério, como conseqüência da diminuição gradual dos 

níveis de estrogênio, podem surgir de forma mais ou menos intensa sintomas 

vasomotores e físicos, como calores súbitos (fogachos), suores noturnos, 

distúrbios do sono, problemas cardiovasculares, atrofia urogenital, 

osteoporose, entre outros (2,3). Essa mudança no ambiente hormonal abre 

uma “janela de vulnerabilidade” para depressão e desordens psiquiátricas, 

podendo representar o começo de um quadro de depressão ou um episódio 

recorrente (4–8). Além disso, a “janela de vulnerabilidade” pode deixar a mulher 

mais susceptível a desenvolver outros sintomas psicológicos, muito comuns 

nas fases menopausa-relacionadas, como mudanças de humor, tristeza, 

frustração, falta de motivação ou interesse, diminuição da energia, 

desesperança, dificuldade de concentração, dificuldade de tomar decisões, 

irritabilidade, intolerância, nervosismo, ansiedade e baixa autoestima (6,9–12). 
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Em adição aos sintomas psicológicos e psiquiátricos associados ao 

período de transição menopausal, eventos importantes podem estar presentes 

na experiência climatérica feminina, como o início da aposentadoria, a saída 

dos filhos de casa, relacionamentos conjugais estagnados, sensação de vazio 

resultante da perda de juventude, atratividade e falta de papéis sociais e 

profissionais (2,3).  Vários estudos têm verificado que fatores biológicos, 

sociais e psicológicos podem contribuir significativamente para o surgimento de 

um quadro depressivo (13–15). 

A presença de sintomas neuropsíquicos como depressão, ansiedade, 

estresse, ideação suicida, neuroticismo, bem como déficits de memória e 

atenção foram descritos em vários estudos (16–26), e tem despertado grande 

preocupação. Todos esses sintomas em torno do período do climatério, 

combinados ou não, podem exigir muito esforço para serem superados, pondo 

em risco a saúde mental da mulher (26). Além disso, a associação entre eles 

pode aumentar o risco de depressão e ideação suicida, considerando a maior 

vulnerabilidade da mulher no climatério (4).  

Segundo a OMS (27), depressão e ansiedade são desordens mentais 

comuns devido à sua alta ocorrência na população mundial, e sua maior 

prevalência é entre as mulheres, com pico entre 55 e 74 anos e entre 35 e 54 

anos, respectivamente. A saúde física, ansiedade, idade e status menopausal 

têm sido estudados como possíveis fatores associados à depressão mais grave 

entre mulheres no climatério (28). A ansiedade, além de fortemente associada 

com depressão, tem sido um dos sintomas neuropsíquicos de maior 

prevalência no climatério (23). 
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O risco para o suicídio no climatério tem sido associado a pós-

menopausa (25), uma questão de saúde pública, considerando o aumento da 

expectativa de vida e de mulheres vivenciando a pós-menopausa (29). Apesar 

da importância do tema, poucos estudos têm sido desenvolvidos sobre ideação 

suicida, pensamentos suicidas e suicídio no climatério, principalmente no 

ocidente. Uma das explicações para o surgimento de ideação e comportamento 

suicida no climatério tem sido relacionada ao aumento da impulsividade, 

causada por um nível baixo de estrogênio e consequente diminuição da função 

serotoninérgica (30,31). Entretanto, fatores de ordem cultural, 

sociodemográfica e econômica, desigualdades e iniquidades, estão 

intimamente relacionados ao suicídio, fazendo das mulheres pobres as maiores 

vítimas (27). Outros fatores têm sido associados ao comportamento suicida na 

mulher, como idade, ansiedade, depressão e estresse (25,28,31–33) 

A insônia é outro sintoma vasomotor e neuropsíquico muito prevalente 

no climatério (23,34). Frequentemente associada a sintomas vasomotores e 

aos fatores psicossociais (35), a exposição à insônia aumenta a vulnerabilidade 

da mulher aos comprometimentos físicos e emocionais (36). Muitas vezes 

negligenciada, a insônia possui difícil diagnóstico por sua etiologia estar 

relacionada a diversos fatores (35), podendo estar no âmbito físico, psicológico 

e/ou socioemocional. Problemas de sono geralmente estão associados a 

outras condições, e não surgem isolados ou independentes (37).  

O estresse é um sintoma neuropsíquico preocupante no climatério. 

Estudos vêm revelando alta prevalência de estresse em mulheres de meia 

idade que se encontram na menopausa (38–41). Ademais, tem sido verificado 
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que mulheres na pós-menopausa apresentam um valor médio de estresse 

significativamente maior em comparação às mulheres na pré-menopausa e nas 

usuárias de ansiolítico (42). Sintomas psicológicos e relacionamentos 

interpessoais ruins no trabalho (43), fatores profissionais, familiares, pessoais e 

de saúde acarretam níveis consideráveis de estresse no climatério (40). Lee et 

al (31), encontraram dados que indicam que o estresse e o apoio social afetam 

diretamente a depressão em mulheres, representando um importante fator de 

risco.  

Outro aspecto importante diz respeito à relação entre sintomas 

neuropsíquicos e vasomotores. Estudos têm buscado verificar se a presença 

de fogachos e suores noturnos pode interferir no sono, determinando o 

aparecimento de condições depressivas e ansiosas (Teoria do Efeito Dominó) 

a longo prazo (44). A “Teoria do Efeito Dominó” refere-se ao efeito cascata, no 

qual os sintomas vasomotores levam a distúrbios do sono, fadiga, sintomas 

depressivos e problemas de memória.  Alguns autores não confirmaram os 

efeitos da “Teoria do Efeito Dominó” no funcionamento cognitivo, por exemplo 

(45). No decorrer dos anos, algumas inconsistências não confirmam à 

existência desse efeito.  

Neste contexto, o climatério representa um período de importantes 

mudanças na vida das mulheres e nem sempre é vivenciado naturalmente. 

Além disso, muitos fatores e eventos podem estar presentes ao longo desse 

período, o que pode aumentar a procura por assistência psicológica e 

psiquiátrica. Podemos verificar que a relação entre fatores psicossociais, 

socioculturais, demográficos e econômicos precisam ser melhor investigados 
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durante o período climatérico, pois podem se sobrepor aos sintomas 

climatéricos biológicos, aumentando o risco e/ou o agravamento de depressão 

e ansiedade (4), ideação suicida (25,27,28,31–33,46,47), insônia (35) e 

estresse (31,40,43). 

Buscando somar dados aos estudos científicos acerca da relação entre 

climatério e sintomas neuropsíquicos, o presente estudo investigou o 

relacionamento entre sintomas de depressão, ansiedade, ideação suicida, 

estresse e problemas relacionados ao sono na pós-menopausa e tem como 

questão principal a seguinte pergunta: Qual o relacionamento entre 

depressão, ansiedade, ideação suicida, estresse e problemas 

relacionados ao sono na pós-menopausa? Cabendo outras subquestões 

como: Quais seriam as prevalências desses sintomas na pós-menopausa? 

Haveriam associações entre esses sintomas? Qual seria a magnitude das 

associações, caso estejam presentes? A pós-menopausa seria de fato uma 

fase do climatério de altas prevalências de sintomas neuropsíquicos? Devemos 

nos preocupar com o controle e a prevenção desses sintomas na manutenção 

e promoção da saúde da mulher na pós-menopausa? Que recomendações 

podemos fazer para a assistência às mulheres no climatério, a partir dos 

resultados encontrados? Para responder essas questões e buscando contribuir 

com dados epidemiológicos e com as pesquisas no campo da saúde pública, 

desenvolveu-se um estudo de revisão narrativa sobre o climatério e sintomas 

neuropsíquicos, seguido de um estudo transversal e de associação, com a 

participação de 123 mulheres pós-menopausadas, atendidas pelo Setor de 

Endocrinologia Ginecológica do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da 
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Criança e do Adolescente Fernandes Figueira, da Fundação Oswaldo Cruz 

(IFF/FIOCRUZ). O estudo foi parte da linha de pesquisa “Morbimortalidade 

da mulher”, sendo um subprojeto do projeto “Envelhecimento da mulher: 

estudo das comorbidades de maior prevalência da mulher na pós-

menopausa visando um envelhecimento com melhor qualidade de vida”, 

pesquisadora responsável professora doutora Lizanka Paola Figueiredo 

Marinheiro, CAAE 03498812.7.0000.5269. O subprojetofoi aprovado pelo 

Comitê de Ética do IFF/FIOCRUZ, sob o parecer nº 3.273.150 , de 18 de abril 

de 2019. Nossa hipótese é de que os sintomas neuropsíquicos, como 

depressão, ansiedade, ideação suicida, estresse e problemas relacionados ao 

sono mostram-se prevalentes, mantendo fortes associações na pós-

menopausa feminina. 

O subprojeto pretendeu colaborar com o desenvolvimento dos objetivos 

do projeto principal, produzindo mais conhecimento acerca da saúde mental da 

mulher no climatério, viabilizando informação para as mulheres usuárias do 

Setor de Endocrinologia Ginecológica do IFF/FIOCRUZ, contribuindo para uma 

melhor capacitação de profissionais e para um atendimento mais humanizado e 

dirigido à saúde da mulher e ao seu bem-estar geral. Além disso, o subprojeto 

produziu informações relevantes para que sejam discutidas novas diretrizes 

para a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) e 

novas pesquisas.  

1.1 Justificativa 

Poucos estudos de base populacional, nacionais e latino-americanos, 

sobre a epidemiologia do climatério e da menopausa têm sido desenvolvidos e 
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os países desenvolvidos da América do Norte e Europa são responsáveis pela 

maioria dos dados disponíveis (48). Além disso, a população feminina vem 

alcançando uma sobrevida em torno dos 72.4 anos de idade e cerca de um 

terço da vida dessas mulheres será vivido no climatério, predominantemente na 

fase de deficiência estrogênica (49,50). A OMS (51) estipulou que por volta dos 

50 anos a mulher atinge a menopausa e devido ao aumento da expectativa de 

vida estimou que em 2030, cerca de 1,2 bilhões de mulheres estarão na 

menopausa, atingindo uma margem anual de 47 milhões (52). 

Depressão e ansiedadesão sintomas neuropsíquicos muito estudados 

no climatério (16,21,31,54–57), consideradas desordens mentais comuns e de 

forte impacto para a saúde mundial (27),sãotambém sintomas muito 

prevalentes no envelhecimento feminino (27,58). Entretanto, outros sintomas 

neuropsíquicos que também vêm sendo relacionados ao climatério, como 

insônia, estresse e ideação suicida,  precisam ser estudados em associação 

com depressão e ansiedade, de forma a compreendermos melhor como se 

configura a dinâmica de relacionamento entre esses sintomas durante o 

climatério.  De modo geral, o interesse das pesquisas em relação aos sintomas 

neuropsíquicos no climatério tem dedicado maior atenção ao estudo da 

depressão, ansiedade e sono (16,20,21,23,31,56,57,59,60). O material 

produzido sobre estresse e ideação suicida no climatério tem sido insuficiente, 

apesar das significativas prevalências verificadas em alguns estudos (28,41). 

Além disso, a relação entre os sintomas tem sido investigada 

predominantemente entre pares, na maioria das vezes investigando a relação 

depressão e ansiedade (23,61,62).  
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Outro aspecto importante refere-se à participação dos fatores 

biológicos, socioculturais e psicossociais no surgimento de fatores 

neuropsíquicos no climatério. Estudos vêm mostrando que a compreensão dos 

conflitos vivenciados pela mulher no climatério podem explicar-se a partir de 

diferentes modelos, o modelo biomédico tem sido predominante no 

direcionamento das pesquisas sobre sintomas neuropsíquicos 

(16,17,21,23,28,31,41,43–57,59–63), entretanto, os modelos psicossocial e 

biopsicossocial se mostram muito relevantes e tem despertado interesse 

científico (7–9,13,14,63–68), considerando a variedade de fatores e sintomas 

presentes no climatério feminino. 

Neste cenário, justificou-se o interesse e o desenvolvimento de um 

estudo sobre a relação entre sintomas neuropsíquicos, climatério e suas 

associações,  destacando  a relação entre climatério e depressão, ansiedade, 

estresse, ideação suicida e sono em mulheres na pós-menopausa e fatores 

associados. Além disso, houve um grande interesse em contribuir com achados 

epidemiológicos e do campo da saúde publica no que tange à saúde da 

mulher, de forma a produzir dados que pudessem tornar o atendimento à 

mulher no climatério mais humanizado e especializado.  

1.2. Estrutura da Tese 

A tese está apresentada em formato coletânea de artigos, de acordo 

com a Deliberação Conjunta PGSCM e PGPASCM 01/2013, de 15 de outubro 

de 2013 – Estrutura de Teses e Dissertações no formato de coletânea de 

artigos ou artigo, adaptado de Cardoso Willaume, 2012 - Elaboração do 

Trabalho Científico. Flama Ramos Acabamento e Manuseio Gráfico Ltda.  
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A tese foi subdividida em capítulos da seguinte forma: Capítulo 1- 

Conteúdos introdutórios, justificativa e estrutura da tese, com referidos 

produtos, marco teórico e detalhamento metodológico dos produtos obtidos, ou 

seja, Artigo 1, Artigo 2 e Cartilha. Capítulo 2 - Apresentação dos artigos 

completos e Cartilha. Capítulo 3 – Considerações finais. Após seguem 

Referências e por fim, os elementos pós-textuais (Anexos I, II e III).  

1.3. Produtos 

Ao longo da pesquisa, foram elaborados dois artigos: Artigo 

1: Depression, anxiety, suicidal ideation and female climacteric: a narrative 

review. Artigo aceito em 31/01/2020, no prelo, para publicação pela revista 

Arquivos Brasileiros de Psicologia e; Artigo 2: A relação entre depressão, 

ansiedade, ideação suicida, estresse e sono em mulheres na pós-menopausa: 

fatores associados. Artigo desenvolvido para publicação na Revista Brasileira 

de Ginecologia e Obstetrícia. 

Além dos artigos foi elaborada uma Cartilha informativa, a partir da 

revisão da literatura e dos dados encontrados. Outros artigos e pesquisas 

poderão ser desenvolvidos a partir dos dados coletados e resultados 

encontrados. 

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo geral 

O estudo teve como objetivo verificar a prevalência, correlatos e 

indicadores de sintomas neuropsíquicos no climatério feminino. 
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 1.4.2. Objetivos específicos 

 Realizar um estudo de revisão acerca dos principais sintomas 

neuropsíquicos no climatério (Artigo 1: Depression, anxiety, suicidal 

ideation and female climacteric: a narrative review. Artigo aceito em 

31/01/2020, para publicação pela revista Arquivos Brasileiros de 

Psicologia); 

 Verificar a associação entre sintomas clínicos e neuropsíquicos e entre 

sintomas neuropsíquicos em mulheres na pós-menopausa (Artigo 2: A 

relação entre depressão, ansiedade, ideação suicida, estresse e sono 

em mulheres na pós-menopausa: fatores associados. Artigo 

desenvolvido para publicação na Revista Brasileira de Ginecologia e 

Obstetricia); 

 Verificar a associação entre sintomas clínicos e neuropsíquicos com 

componentes do sono (PSQI) em mulheres na pós-menopausa (Artigo 2: 

A relação entre depressão, ansiedade, ideação suicida, estresse e sono 

em mulheres na pós-menopausa: fatores associados. Artigo 

desenvolvido para publicação na Revista Brasileira de Ginecologia e 

Obstetricia); 

 Obter a análise de rede para a relação entre sintomas neuropsíquicos e 

clinicos, para mulheres pós-menopausadas, além de comparar redes 

extraídas e fluxos entre variáveis estudadas (Artigo 2: A relação entre 

depressão, ansiedade, ideação suicida, estresse e sono em mulheres na 

pós-menopausa: fatores associados. Artigo desenvolvido para 

publicação  na Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia); 
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 Verificar as prevalências dos fatores sociodemográficos, sintomas 

clínicos e neuropsíquicos em mulheres na pós-menopausa (Artigo 2: A 

relação entre depressão, ansiedade, ideação suicida, estresse e sono 

em mulheres na pós-menopausa: fatores associados. Artigo 

desenvolvido para publicação na Revista Brasileira de Ginecologia e 

Obstetricia); 

 Comparar prevalências sociodemográficas e clinicas com os grupos com 

e sem sintomas neuropsíquicos em mulheres na pós-menopausa (Artigo 

2: A relação entre depressão, ansiedade, ideação suicida, estresse e 

sono em mulheres na pós-menopausa: fatores associados. (Artigo 

desenvolvido para publicação na Revista Brasileira de Ginecologia e 

Obstetricia). 

1.5. Marco Teórico 

1.5.1. Climatério e Menopausa 

1.5.1.1. Conceito e Definição do Climatério 

O termo "climatério" se originou do grego "Klimakter" e significa "ponto 

crítico da vida humana" (69). O uso do termo climatério foi discutido em 1980 

pelo Grupo Científico da OMS de Pesquisa sobre Menopausa (70) com o 

objetivo de verificar se o termo seria apropriado para descrever as fases e 

períodos em torno da menopausa. Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(51), as fases e períodos em torno da menopausa não estavam sendo 

definidos e aplicados com a consistência necessária e o termo climatério 
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estava causando alguma confusão (51). A Sociedade Internacional da 

Menopausa (IMS), considerando a redução dos diferentes termos aplicados no 

campo da pesquisa sobre menopausa e a garantia de uma definição 

padronizada dos vários termos referentes à menopausa e climatério, 

encomendou um projeto do Conselho das Sociedades Menopáusicas Afiliadas 

(CAMS) com participação de um grupo de especialistas das principais regiões 

do mundo. Apesar da recomendação da OMS, a decisão foi manter o uso do 

termo climatério e definiu-o “como a fase do envelhecimento da mulher que 

marca a transição do estado reprodutivo para o não reprodutivo, incorporando 

a perimenopausa e prolongando-se por um período variável por mais tempo 

antes e após a perimenopausa” (1). Como justificativa, o IMS considerou que o 

termo climatério foi usado por gerações e descreve adequadamente as fases 

relacionadas à menopausa (1). 

1.5.1.2. Fases Menopausa-relacionadas 

Utian (1) publicou uma lista de definições relacionadas à menopausa, 

aprovadas pelo Conselho da Sociedade Internacional da Menopausa em 

outubro de 1999. A recomendação teve como objetivo padronizar os termos 

internacionalmente para evitar desinformação terminológica e uso indevido dos 

termos relacionados à menopausa. Uma lista inclui todos os termos 

especificados pela OMS (51) e inclui os termos Climatério e Síndrome 

Climatérica. O termo Climatério foi definido: “A fase do envelhecimento da 

mulher marcando a transição da fase reprodutiva para o estado não 
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reprodutivo. Essa fase incorpora a perimenopausa, estendendo-se por um 

período variável mais longo antes e após a perimenopausa” (1). 

Segue abaixo o quadro de definições da IMS sobre as fases 

menopausa-relacionadas, modificado da OMS, incluindo os termos Climatério e 

Síndrome climatérica.  

Quadro 1. Relação das fases menopausa-relacionadas segundo OMS e IMS 

Termo Fonte 

 

Menopausa (Menopausa natural) 

O termo menopausa natural é definido como a cessação permanente da 

menstruação resultante da perda da atividade folicular ovariana. Reconhece-se que a 

menopausa natural ocorreu após 12 meses consecutivos de amenorréia, para os quais 

não há outra causa patológica ou fisiológica óbvia. A menopausa ocorre com o período 

menstrual final, que é conhecido com certeza apenas em retrospecto, um ano ou mais 

após o evento. Não existe um marcador biológico independente adequado para o evento. 

O termo perimenopausa deve incluir o tempo imediatamente anterior à menopausa 

(quando começam os aspectos endocrinológicos, biológicos e clínicos da abordagem da 

menopausa) e o primeiro ano após a menopausa. 

 

WHO 

 

 

 

 

 

 

 

Perimenopausa 

O termo perimenopausa deve incluir o tempo imediatamente anterior à 

menopausa (quando começam as características endocrinológicas, biológicas e clínicas 

da abordagem da menopausa) e o primeiro ano após a menopausa.. 

 

WHO 

 

 

 

Transição da menopausa 

O termo transição da menopausa deve ser reservado para o período anterior ao 

período menstrual final, quando a variabilidade no ciclo menstrual geralmente aumenta. Esse 

termo pode ser usado como sinônimo de 'pré-menopausa', embora esse último termo possa 

ser confuso e, de preferência, deva ser abandonado. 

WHO 

 

 

Climatério 

A fase no envelhecimento das mulheres marcando a transição da fase 

reprodutiva para o estado não reprodutivo. Essa fase incorpora a perimenopausa, 

estendendo-se por um período variável mais longo antes e após a perimenopausa. 

 

 

IMS 
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Síndrome climatérica 

O climatério está às vezes, mas não necessariamente sempre, associado 

à sintomatologia. Quando isso ocorre, pode ser chamada de 'síndrome do 

climatério'. 

 

IMS 

 

Pré-menopausa 

O termo pré-menopausa é freqüentemente usado de forma ambígua, tanto para 

se referir aos 1 ou 2 anos imediatamente antes da menopausa quanto para todo o período 

reprodutivo anterior à menopausa. O grupo recomendou que o termo fosse utilizado de 

forma consistente no último sentido para abranger todo o período reprodutivo até o 

período menstrual final 

 

WHO 

 

 

 

 

 

 Pós-menopausa 

O termo pós-menopausa é definido como datado do período menstrual final, 

independentemente de a menopausa ter sido induzida ou espontânea. 

 

WHO 

 

 

  

      Menopausa prematura 

Idealmente, a menopausa prematura deve ser definida como menopausa que 

ocorre com uma idade inferior a dois desvios-padrão abaixo da média estimada para a 

população de referência. Na prática, na ausência de estimativas confiáveis da distribuição 

da idade na menopausa natural em populações nos países em desenvolvimento, a idade 

de 40 anos é freqüentemente usada como ponto de corte arbitrário, abaixo do qual a 

menopausa é considerada prematura. 

 

WHO 

 

 Menopausa induzida 

O termo menopausa induzida é definido como a interrupção da menstruação que segue a 

remoção cirúrgica de ambos os ovários (com ou sem histerectomia) ou a ablação 

iatrogênica da função ovariana (por exemplo, por quimioterapia ou radiação) 

 

WHO 

Fonte: Utian, 1999 (1) 
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Figura 1. Relação entre diferentes períodos em torno da menopausa. Fonte: Utian, 1999 

(1) 

O IMS (1) e a OMS (51) definiram as fases do ciclo menstrual em: pré-

menopausa, perimenopausa, menopausa e pós-menopausa. A pré-menopausa 

pode ser entendida como um período de regularidade menstrual, que abrange 

os últimos doze meses até a menopausa, ou todo o período reprodutivo, até o 

período menstrual final. Quando os ciclos menstruais se tornam irregulares e 

mais curtos, com intervalos mais longos entre os ciclos, a perimenopausa 

começa. A perimenopausa foi definida como o período anterior à menopausa, 

quando ocorrem alterações biológicas, endocrinológicas e clínicas e o primeiro 

ano após a menopausa. A menopausa é a fase em que a interrupção 

permanente da menstruação ocorre devido à perda da atividade folicular 

ovariana, representando a fase dos últimos 12 meses consecutivos sem 

menstruação e ocorrendo com o período menstrual final, por volta dos 50 anos 

de idade. Não existe um bom marcador biológico que determine a menopausa. 

Após os últimos 12 meses consecutivos sem menstruação, começa a pós-

menopausa, representando o período menstrual final, independentemente de a 
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menopausa ter sido induzida ou espontânea (1,51). Com base na 

recomendação do IMS, essas fases compõem a definição de climatério. 

1.5.1.3. Epidemiologia do Climatério 

Segundo Lui Filho et al (48), existem poucos estudos  na atualidade de 

base populacional, nacionais e latino-americanos, sobre a epidemiologia do 

climatério e da menopausa. Os países desenvolvidos da América do Norte e 

Europa são responsáveis pela maioria dos dados disponíveis e a escassez de 

trabalhos populacionais recentes demanda uma melhor avaliação das mulheres 

brasileiras. 

A OMS (51) estipula que por volta dos 50 anos a mulher atinge a 

menopausa, sendo possível que variações ocorram entre países desenvolvidos 

e em desenvolvimento. As projeções mostraram que em 1990 haviam em torno 

de 476 milhões de mulheres pós-menopausadas de 50 anos ou mais. Em 

1990, cerca de 25 milhões de mulheres no mundo atingiram a menopausa e a 

expectativa é de que em 2020, 50 milhões de mulheres atinjam a menopausa 

(51). Segundo a OMS (52), em 2030, cerca de 1,2 bilhões de mulheres estarão 

na menopausa, atingindo uma margem anual de 47 milhões. 

A expectativa de vida no mundo vem aumentando, principalmente nos 

países desenvolvidos e em desenvolvimento e com o aumento da expectativa 

de vida a população feminina vem alcançando uma sobrevida em torno dos 

72.4 anos de idade (49). Com isso, cerca de um terço da vida dessas mulheres 

será vivido no climatério, predominantemente na fase de deficiência 

estrogênica (49). 
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No Brasil, a população de mulheres totaliza mais de 98 milhões e 

aproximadamente 30 milhões encontram-se na faixa etária de 35 a 65 anos; 

identificando 32% na faixa etária em que ocorre o climatério (67). Portanto, o 

período pós-menopausa responde por cerca de 1/3 da vida útil de uma mulher 

(50), convivendo com sintomas como fadiga, fogachos e suores noturnos, 

insônia, cefaléia, entre outros (2,3,54) 

Dados brasileiros informam que amédia etária deocorrência do último 

sangramento menstrual foi 46,5 +/- 5,8anos. O valor foi considerado baixo 

quando comparado aos relatados por estudos conduzidos em populações 

semelhantes (48). Quanto menor a idade de instalação da menopausa maior o 

risco de mortalidade por causas gerais e por algumas causas específicas como 

doenças cardiovasculares (71). De acordo com Wu (72), mulheres com 

menopausa em idade mais tardia apresentam maior taxa de mortalidade por 

neoplasias malignas ginecológicas hormônio-dependentes. Além disso, o 

climatério vem sendo associado ao aumento do risco para depressão, tendo a 

idade como um dos fatores de risco (73). 

Considerando todos esses aspectos, o climatério representa uma 

questão de saúde pública, pelo aumento da vulnerabilidade e do risco para 

doenças crônicas, cardiovasculares e mentais. Da mesma forma, é um 

problema de saúde pública pelas repercussões sociais produzidas, surgindo 

em consequência do aumento da expectativa de vida ocorrida mundialmente 

(23).  



33 
 

1.5.1.4. Sintomatologia do Climatério 

O climatério pode ser definido como uma fase da evolução biológica 

feminina em que ocorre a transição da mulher do período reprodutivo 

(ovulatório) para o não-reprodutivo. Essa fase é caracterizada por alterações 

menstruais, fenômenos vasomotores, alterações físicas, ósseas, 

cardiovasculares e psicológicas que podem afetar a qualidade de vida, não 

apresentando limites definidos de tempo de ocorrência, sendo variável para 

cada mulher (74). Uma gradativa e relativa variedade de sintomas físicos e 

psíquicos vai se configurando a partir da queda hormonal progressiva, 

particularmente do estradiol. Essa queda hormonal é responsável por 

manifestações clínicas nos tecidos que possuem receptores para os hormônios 

em declínio, levando a alterações menstruais, vasomotoras, neurogênicas, 

psicogênicas, metabólicas (óssea e lipídica), mamárias, urogenitais, urinárias, 

osteomusculares e tegumentares (pele e anexos) (2,3,54,74). 

Dentre os principais sintomas da síndrome climatérica estão os 

vasomotores, representados pelas ondas de calor (fogachos), sudorese, 

calafrios, insônia, palpitações, cefaleia, tonturas, parestesias e os psíquicos, 

como depressão, ansiedade e irritabilidade (74). 

A frequência e a intensidade dos sintomas físicos e vasomotores do 

climatério tem sido muito estudados (75). A presença desses sintomas podem 

tornar o climatério um período difícil para a mulher, podendo ser vivenciado de 

forma patológica e como um processo de perdas, que pode interferir 

significativamente na qualidade de vida da mulher (76,77). Alguns fatores têm 

sido elencados como responsáveis pela presença e gravidade de sintomas 
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físicos do climatério, como o status menopausal (78,79), estilo de vida (79), 

condições crônicas de saúde e comorbidades (79–81). Entretanto, alguns 

desses achados são considerados controversos (70), o que requer mais 

estudos e aprofundamento. Numa outra perspectiva, Barcelos et al (82), 

estudou a relação entre dor pélvica crônica em mulheres e qualidade de vida e 

verificou uma prevalência associada de 30% de depressão e 73% de 

ansiedade, destacando o quanto o quadro clínico poderia influenciar 

negativamente na saúde emocional e na qualidade de vida  da mulher. 

 Entretanto, a literatura vem defendendo que alterações na vida da 

mulher climatérica vão além da sintomatologia clínica decorrente da redução 

significativa na produção de hormônios sexuais femininos pelos ovários, como 

é o caso dos fogachos, aumento do risco para diabetes e doença 

cardiovascular (83,84). Além dos sintomas físicos e vasomotores e da 

importância que a presença desses sintomas pode representar para a mulher 

no climatério, sintomas neuropsíquicos são muito comuns e costumam ser os 

primeiros a aparecer durante o climatério (49). Dentre os sintomas 

neuropsíquicos mais estudados no climatério, depressão e ansiedade têm 

mostrado elevada prevalência e significativa relação com a intensidade de 

sintomas menopausais (23,50). Além disso, numa perspectiva biomédica, 

depressão e ansiedade durante o climatério tem sido atribuídas à diminuição 

da produção e catabolismo dos neurotransmissores cerebrais, provocada pela 

deficiência do estrogênio (49,85). O estrogênio aumentaria os efeitos da 

serotonina e da norepinefrina, que se pensa serem os neurotransmissores mais 
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relacionados à causa fisiológica da depressão (85), o que confere aos baixos 

níveis de estrogênio uma forte relação com depressão. 

A presença de depressão, ansiedade, estresse, ideação suicida, 

neuroticismo, déficits de memória e atenção tem sido discutida em vários 

artigos (16–26). Todas essas ocorrências, combinadas ou não, podem exigir 

uma grande necessidade de superação, colocando em risco a saúde mental da 

mulher (26). 

Outros eventos importantes podem estar presentes na experiência 

climatérica feminina, como o início da aposentadoria, a saída dos filhos de 

casa, relacionamentos conjugais estagnados, sensação de vazio resultante da 

perda de juventude, atratividade ou papéis sociais e profissionais (2,3). Outros 

aspectos do próprio envelhecimento, como mudanças no corpo, cuidados e 

perda de parentes e mudanças na rotina sexual também afetam a vida da 

mulher climatérica. 

Esse conjunto de fatores de ordem biológica, sócio-cultural e 

psicossocial, frequentemente sobrepostos, oferece riscos ao bem-estar e a 

saúde da mulher. Condições psicossociais vêm sendo mais estudadas porque 

constituem parte das experiências ambientais de toda mulher, e durante o 

envelhecimento feminino podem tornar-se mais incômodas ou difíceis, 

representando um problema direta ou indiretamente relacionado às 

transformações biológicas do climatério. 
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1.5.2. Modelos Explicativos do Climatério Feminino 

Existem modelos explicativos para se pensar o climatério e 

compreender  a a dinâmica do período crítico que o climatério pode representar 

na vida de uma mulher. Portanto, a partir da natureza e da participação de 

fatores relacionados ao climatério, foram formulados modelos explicativos 

sobre a relação entre climatério, saúde e doença e fatores associados. De 

maneira geral, são identificados quatro modelos que buscam explicar o 

desconforto e a problematização envolvidos no climatério feminino: o modelo 

biomédico, o modelo sócio-cultural, o modelo psicossocial e o modelo 

biopsicossocial. Nem sempre esses modelos são discutidos na literatura 

científica e nem sempre há consenso quanto  ao fato do climatério  representar 

uma fase do ciclo de vida da mulher, não somente de significativas mudanças 

biológicas e físicas, mas também de importantes vivências e sintomas sócio-

culturais e psicossociais. Se por um lado os sintomas físicos são tão bem 

explicados pelas flutuações hormonais e pela consequente queda dos níveis de 

estrogênio, especialmente do estradiol, o mesmo não acontece com os 

sintomas neuropsíquicos, que podem ter por base a associação de  fatores 

biológicos, sócio-culturais e psicossociais. Desta forma, nem sempre a 

compreensão biológica e neurobiológica são suficientes para justificar o 

surgimento de sintomas neuropsíquicos e nem sempre o hipoestrogenismo 

pode explicar o surgimento desses sintomas durante o climatério. Desta forma, 

o climatério é um processo longo, que inicia e precede a menopausa, 

aproximadamente dez anos antes da cessação definitiva da menstruação e tem 

implicações médicas, psicossociais e culturais(86). 
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1.5.2.1. Modelo Biomédico 

O modelo biomédico tem por base os sintomas biológicos ou físicos 

derivados de uma disfunção endócrina (87,88). A sintomatologia biológica ou 

física (87) e o tratamento podecompensarperdas hormonais (89). Segundo 

Good (90), a realidades biológicas das doenças são totalmente independentes 

dos contextos socioculturais. Entretanto, a evidência mais estabelecida está 

entre hipoestrogenismo e afrontamentos (fogachos), permanecendo 

inconsistente a sua conexão com a psicopatologia (66). 

 A partir da visão do modelo biomédico, o sofrimento vivenciado pelas 

mulheres decorre das alterações endócrinas, tendo-se pra isso um tratamento 

de substituição, repondo a carga hormonal que está sendo perdida (91). A 

forma como o modelo biomédico compreende o climatério tornao tratamento 

predominantemente médico, ocorrendo uma minimização da problemática e 

das intervenções psicoterápicas, justificadas pelo número de queixas 

vasomotoras e de mal-estar (89). De modo geral, o tratamento visava repor ou 

substituir as perdas que ocorriam, buscando prevenir doenças ósseas e 

cardiovasculares (92). O discurso era sustentado exclusivamente nos aspectos 

orgânicos do mal-estar, promovendo a ideia da eterna juventude, efeito 

conseguido por uma “pílula quase milagrosa” que vai coibir o envelhecimento 

(66). 

1.5.2.2. Modelo Sociocultural 

O modelo sócio-cultural entende o climatério como um processo 

turbulento, natural e de pequeno porte, com desconfortos que surgem da 
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construção cultural, associados a estereótipos e atitudes relacionados ao 

envelhecimento e à perda de papéis sociais (93). Climatério e envelhecimento 

se confundem e a ideia de envelhecimento acaba sendo antecipada, 

justamente pela associação que a mulher e a sociedade fazem entre climatério 

e envelhecimento (66). Segundo Melby, Lock e Kaufert (94), esta relação se 

associa mais como uma classificação social, do que pela intensidade dos 

sintomas físicos e percepções cognitivas, propriamente ditas. Segundo o autor, 

identidade feminina comprometida pela perda da fertilidade explica o aumento 

da ansiedade psicológica durante o climatério, já que para a mulher a perda da 

fertilidade tem maior importância do que propriamente os sintomas físicos.  

1.5.2.3. Modelo Psicossocial 

O modelo psicossocial possui uma abordagem que trata da 

vulnerabilidade presente no climatério, determinada por fatores hormonais e 

fatores que geram estresse, como a síndrome do ninho vazio, ausência de 

companheiro em casa, tristeza, conflitos e problemas de saúde, entre outros. 

Além disso, fatores relacionados ao estresse, combinados à vulnerabilidade 

hormonal, são vistos como mais importantes para o aparecimento de sintomas 

depressivos do que o próprio hipoestrogenismo (95,96). Hunter, M.S. (97) 

considerou um conjunto de acontecimentos estressantes que pode ocorrer na 

vida da mulher durante o climatério, como conflitos, separações, perdas 

familiares dos pais e filhos que seriam motivo de sofrimento psicológico 

juntamente com a perda da fertilidade. Da mesma forma, fatores que se juntam 

à sintomatologia psicológica e física, como o divórcio, a separação e a viuvez 
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determinariam conflitos no climatério. Real et al (86), reportaram que a 

sintomatologia de depressão maior pode aumentar os comuns do climatério e 

vice-versa e por tal motivo consideraram importante identificar os sintomas 

desde o início do climatério. Os autores verificaram que 25% das mulheres 

estudadas (pré e pós-menopausa) apresentaram sintomas de tristeza e 

depressão e consideraram que a tristeza e a depressão fazem parte da 

sintomatologia do climatério. Azizi et al (63), revelou que muitos estudos sobre 

depressão e menopausa indicam que os fatores psicológicos e sociais, além 

dos biológicos, afetam a ocorrência de depressão.  

Outro fator que pode predizer a sintomatologia climatérica é o baixo 

nível sociocultural, sendo o emprego um fator de proteção (66). Ao final, foi 

recomendado apoio psicoeducacional para gerenciar e reduzir sintomas como 

estresse e ansiedade, que podem causar depressão maior em contextos 

desfavoráveis. Podemos entender que o modelo psicossocial busca relacionar 

sintomas físicos, mentais e psicossociais e nessa tríade sustenta-se o 

argumento para o desenvolvimento de programas e ações apropriadas (98). 

1.5.2.4. Modelo Biopsicossocial 

Por fim, o modelo biopsicossocial tem uma visão mais ampla da saúde, 

destacando a importância de fatores biológicos, culturais e psicossociais para a 

manutenção da saúde da mulher, de tal maneira que o conflito vivenciado pelas 

mulheres no climatério é provocado por vários determinantes de natureza 

biológica, sociocultural e psicossocial, permitindo uma visão mais completa e 

holística dos conflitos que podem surgir durante o climatério (99,100). O 
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modelo explicativo biopsicossocial, por representar uma abordagem mais 

abrangente e contextualizada, envolvendo  diferentes determinantes,  tem sido 

o mais aplicado para explicar principalmente a depressão no climatério. 

Greenblun et al (99), ao concordar com o modelo biopsicossocial acredita que 

os sintomas nunca vêm de forma isolada e confere às terapias mente-corpo de 

base alternativa, como ioga e relaxamento, e as terapias de base cognitiva e 

comportamental, como a terapia cognitiva-comportamental delineada por Aaron 

Beck (101), resultados eficientes no acompanhamento de transtornos mentais. 

Segundo Veloso et al (67), em estudo de revisão de artigos brasileiros, 

concluiu que poucos estudos retratam alterações psicológicas e vivências 

psicossociais, predominando os estudos com ênfase nas alterações físicas. 

Para os autores, a mulher na fase climatérica apresenta alterações 

biopsicossociais de frequência variável que podem interferir em sua qualidade 

de vida. Desta forma, consideram importante uma assistência integral à saúde 

da mulher, que garanta além de soluções técnicas eficientes, um atendimento 

que leve em consideração as características físicas, psicológicas e sociais, e 

que lhe permita entender essas modificações inerentes ao climatério, como 

também conhecer seu corpo e os aspectos que o envolvem (67). 

Para Moreira &Braitt (102), a vivência do climatério correlaciona-se ao 

estigma social, que a associa ao envelhecimento, prejudicando a sexualidade e 

maximizando os sintomas, o que implica em sofrimento psíquico e depreciação 

da qualidade de vida. Nesse cenário, além de diferentes alterações de natureza 

biológica e física, o climatério deve ser contextualizado, considerando a 

variedade de sintomas psicológicos presentes e os questionamentos acerca da 
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origem desses sintomas, que podem decorrer dos sintomas físicos do 

climatério e/ou de fatores socioculturais (67). Além disso, ainda é preciso 

considerar as características de personalidade de cada mulher, o que pode 

tornar o climatério um período mais ou menos crítico na vida da mulher. O fator 

resiliência, por exemplo, parece influenciar nos sintomas depressivos 

relacionados aos sintomas físicos da menopausa. Outros autores consideram 

que traços de personalidade podem contribuir para a avaliação da qualidade de 

vida em mulheres na pós-menopausa. O estudo de Quiroga et al (68) 

confirmou o impacto de fatores subjetivos como satisfação, autoconceito e 

qualidade de vida nos sintomas climatéricos, destacando o efeito moderador da 

qualidade de vida sexual na correlação previamente estabelecida entre 

depressão e agravamento dos sintomas climatéricos. A influência das atitudes 

ou crenças femininas em relação à menopausa podemagravar a sintomatologia 

climatérica (59). Azizi M. et al (63) considerou que no estudo da depressão no 

climatério, fatores biológicos, sociais e psicológicos mostram influência sobre a 

ocorrência de depressão. 

Desta forma, o modelo biopsicossocial se mostra como o mais 

abrangente quando o objetivo é compreender a dinâmica de relacionamento 

entre os sintomas presentes no climatério, considerando que os sintomas 

climatéricos podem decorrer de interações entre os baixos níveis de estrogênio 

e fatores culturais, sociodemográficos e psicológicos (65). Além disso, 

considerando a importância da saúde mental e dos sintomas psicológicos no 

climatério, uma boa estratégia é sempre manter a avaliação desses sintomas 

na clinica da mulher climatérica (63).  



42 
 

1.5.3. Sintomas Neuropsíquicos no Climatério 

1.5.3.1. Depressão no Climatério Feminino 

De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais – V, os critérios para o diagnóstico de um transtorno de depressão 

maior, sem atribuição de efeitos de substâncias administradas ou condição 

médica, são: possuir 5 sintomas por um período de duas semanas, 

representando mudanças ao funcionamento anterior, causando significativo 

prejuízo clinico, social, profissional e em outras áreas de importância para o 

sujeito. Os sintomas mais comuns são humor deprimido e perda de 

interesse/prazer. Outros sintomas são: alterações no sono, peso, fadiga, 

agitação ou retardo psicomotor, capacidade prejudicada de pensar e 

concentrar-se. 

Segundo a OMS, os transtornos depressivos são caracterizados por 

tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa 

autoestima, sono ou apetite perturbado, sensação de fadiga e falta de 

cocentração. A depressão pode ser duradoura ou recorrente, prejudicando 

substancialmente a capacidade de um indivíduo de funcionar no trabalho ou na 

escola ou lidar com a vida diária. No seu estado mais grave, a depressão pode 

levar ao suicídio. Os transtornos depressivos incluem duas subcategorias 

principais: transtorno depressivo maior/episódio depressivo e distimia (27). 

Durante o climatério feminino, os sintomas depressivos são muito 

comuns e as alterações no status da menopausa ao longo da vida de uma 

mulher podem estar associadas a um risco aumentado de sintomas 
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depressivos (4,20,26,103,104). Campagne (105), apontou a existência de uma 

“janela de vulnerabilidade” para a depressão durante a transição da 

menopausa, onde é observado um aumento na intensidade dos sintomas 

depressivos, embora não haja evidências claras para associar a menopausa ao 

transtorno depressivo. A idade pode ser considerada um preditor de depressão 

(27,28), o envelhecimento aumenta a frequência de sintomas depressivos e, no 

caso das mulheres, o status da menopausa tem sido estudado como fator de 

risco para sintomas depressivos (8,17) 

A influência do envelhecimento na depressão está relacionada a 

alterações hormonais e seu impacto no perfil bioquímico das mulheres (28), 

mas também pode estar relacionada a aspectos psicológicos e sociais que 

ocorrem no mesmo período da vida (106). 

Estudos transversais vêm utilizando diferentes instrumentos para medir 

o grau e a prevalência de depressão. Estudos orientais como Park & Choi (107) 

utilizaram a versão coreana do Patient Health Questionnaire (PHQ-9), um 

questionário de 9 itens respondido por 1.372 mulheres coreanas na pós-

menopausa, com idade média de 63,4 anos e prevalência de 10,6%. Jung, 

Shin & Kang (108) utilizaram a versão coreana da Escala de Depressão do 

Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D) em 60.114 mulheres com mais de 

52 anos, encontrando uma taxa de prevalência de depressão de 5,9%. Zong et 

al (109) avaliaram 1397 mulheres chinesas na pós-menopausa com mais de 50 

anos, utilizando o “Inventário de Depressão de Beck (BDI)”, tendo considerado 

como ponto de corte pontuações mais altas e a prevalência encontrada foi de 

35,4%. Wang et al (110) aplicaram a Escala de Depressão de Hamilton 



44 
 

(HAMD) a 32 mulheres chinesas na pós-menopausa, com idade média de 53,9 

anos, tendo confirmado um diagnóstico prévio de depressão em 19 mulheres e 

59,4% da prevalência. Zang et al (111) utilizaram o “Escala de Depressão de 

Autoavaliação (SDS) - Zung” para estudar a depressão em 743 mulheres entre 

40 e 60 anos antes, peri e pós-menopausa, e encontraram uma prevalência de 

11,4%. Em Taiwan, Chou et al (16), em um estudo com 190 mulheres entre 40 

e 60 anos, utilizaram o Inventário de Depressão de Ko (KDI) e encontraram 

uma prevalência de 7,9%. 

Na pesquisa transversal ocidental, Perquier, Lasfargues, Mesrine, 

Clavel-Chapelon e Fagherazzi (112) estudaram 41.114 mulheres francesas 

com idade média de 63,9 anos na versão francesa da Escala de Depressão do 

Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D) , e aplicou o ponto de corte de 23 

e encontrou uma prevalência de 15,4%. Wariso et al (113) realizaram um 

estudo com 141 mulheres americanas na perimenopausa, com idades entre 40 

e 60 anos, usando a versão americana da Escala de Depressão do Centro de 

Estudos Epidemiológicos (CES-D) e como um resultado significativo para a 

gravidade da depressão acima de moderada (pontuação acima de 16). Os 

resultados mostraram depressão prévia em 90 mulheres e uma prevalência de 

63,8% foi verificada. Weiss et al (28) utilizaram o “Inventário Rápido de 

Sintomatologia Depressiva - Auto-relato” em uma amostra de 298 mulheres 

com idade média de 43 anos. Os resultados mostraram que 37,5% da amostra 

apresentaram sintomas graves ou muito graves de depressão, enquanto 62,5% 

não apresentavam sintomas depressivos e sintomas moderados de depressão. 

Fatores como idade, morbidade física e ansiedade previram corretamente 76% 
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dos casos, com ou sem sintomas de depressão grave. Polisseni et al. (23) 

realizaram um estudo com 93 mulheres brasileiras, 31 na pré-menopausa, 32 

na perimenopausa e 30 na pós-menopausa. O autor aplicou o “Beck 

Depression Inventory (BDI)” com o ponto de corte 15. Os resultados apontaram 

prevalência de 22,6% de depressão pré-menopausa, 46,9% de perimenopausa 

e 40% de depressão pós-menopausa, considerando a amostra total, a 

prevalência foi de 36,8%. 

Também pode ser observada uma tendência a uma maior prevalência 

de depressão entre as mulheres ocidentais, variando de 15,4% (112) a 37,5% 

(28) quando a amostra estudada não possui um diagnóstico prévio de 

depressão e confirma 63,8% de prevalência quando há diagnóstico prévio 

(113). A prevalência de depressão em mulheres orientais tem sido menor, 

variando de 5,9% (108) a 11,4% (111), no caso de ausência de diagnóstico 

prévio. No entanto, uma prevalência de 54,9% foi relatada em mulheres 

previamente diagnosticadas com depressão (109). Estudos sobre depressão 

em mulheres ocidentais e orientais parecem dizer que o diagnóstico prévio de 

depressão é um fator de risco para maior prevalência de depressão no 

climatério. 

Além da história anterior de instabilidade do humor ou sintomas 

depressivos, foram relatados outros fatores de risco para o início da depressão 

climatérica (106,109,113,114). Tais como: história de síndrome pré-menstrual, 

perimenopausa prolongada (mais de 27 meses), sintomas vasomotores, 

menopausa cirúrgica (histerectomia ou ooforectomia) (63,106,114); menor nível 

socioeconômico e educacional (106,114); doenças crônicas (58,114) 
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problemas sexuais e urogenitais (106); histórico de depressão pós-parto, 

disfunção tireoidiana e sofrendo perdas significativas (como ficar viúvo ou 

divorciado) (114). Alguns desses fatores de risco são considerados sintomas 

comuns do período da perimenopausa e estão relacionados a alterações 

hormonais típicas desse período devido à queda dos níveis de estrogênio e 

flutuações nos níveis de estradiol que afetam os níveis de serotonina (106). 

Entre esses fatores estão sintomas vasomotores, distúrbios do sono, 

dificuldades sexuais, perda de densidade mineral óssea e função cognitiva 

comprometida. Os níveis de estrogênio também influenciam os níveis de 

noradrenalina e dopamina, que são reduzidos em condições depressivas, e 

existem receptores de estrogênio no hipotálamo, na hipófise e no sistema 

límbico, indicando que o estrogênio pode influenciar diretamente o humor 

(114). O tipo de menopausa também pode influenciar a ocorrência de 

depressão, pois as mulheres que sofreram menopausa cirúrgica são mais 

propensas a depressão (63). Nesse caso, a queda do estrogênio é ainda mais 

repentina (114). 

A comorbidade entre ansiedade, distúrbios de ansiedade e depressão é 

perceptível durante o climatério. Os transtornos de ansiedade geralmente 

precedem a depressão e também demonstraram ser bons preditores de 

episódios de depressão maior (28). Mulheres com ansiedade podem ter risco 

quatro vezes maior de depressão, enquanto mulheres deprimidas com risco até 

cinco vezes maior de ansiedade e a ocorrência de depressão e ansiedade 

estão significativamente relacionadas à presença de sintomas climatéricos 

moderados (23). Distúrbios do sono relacionados a ondas de calor e suores 
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noturnos também podem influenciar a ocorrência de depressão (58) e a insônia 

tem uma forte relação com a depressão (23). Os sintomas vasomotores estão 

relacionados às dificuldades em manter o sono, pois causam desconforto e 

várias interrupções do sono, enquanto a depressão está relacionada à 

dificuldade em adormecer (latência do sono) e também despertar muito cedo 

(115).  

Condições graves de saúde (câncer, dor crônica, entre outras) podem 

estar presentes durante a menopausa, influenciando a ocorrência de sintomas 

depressivos e maior risco de suicídio (28,105). O abuso de substâncias 

também pode estar relacionado a sintomas depressivos, igualmente para 

medicamentos (antidepressivos, ansiolíticos, contraceptivos etc.), bem como 

para o uso de drogas de consumo, como álcool e tabaco, uma vez que a 

dependência de álcool é um preditor confirmado de depressão, pois reduz 

atividade de serotonina (105). 

Além dos sintomas físicos, as queixas subjetivas, como “sentir-se 

velho”, são comuns, principalmente quando se manifestam sintomas 

associados ao climatério, como dor nas articulações ou rigidez (106). A 

insatisfação com a imagem corporal também está relacionada à depressão 

(105). Perquier et al (112) associação entre excesso de peso em mulheres de 

35 a 40 anos com a ocorrência de depressão. Mulheres que estavam acima do 

peso ao longo da vida tiveram maior probabilidade de desenvolver depressão 

no período climatérico. Os fatores psicossociais também influenciam o 

aparecimento de sintomas depressivos e os sintomas depressivos contribuem 

significativamente para o declínio da qualidade de vida, pois o climatério é um 
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período de experiências que podem contribuir para o desenvolvimento da 

depressão (113). O período climatérico é propenso a experiências negativas, 

como perda de importantes relacionamentos afetivos, separação, divórcio ou 

viuvez, morte de pais e filhos saindo de casa (síndrome do ninho vazio) (114). 

Mulheres com menor nível socioeconômico e educacional tendem a ter maior 

risco de depressão e a necessidade de voltar ao trabalho para complementar 

sua renda após a aposentadoria é um preditor de sintomas de depressão (114). 

Estar desempregado também é um fator de risco para depressão (105). Os 

sintomas depressivos podem estar relacionados a uma atitude negativa em 

relação à experiência da menopausa, bem como ao suporte social percebido 

(106). 

De acordo com Murphy, Verjee, Bener e Gerber (116), as mulheres 

climatéricas do Catar consideram a menopausa um momento emocional em 

que precisam se sentir cuidadas e bem-vindas por sua família, se voltam para o 

relacionamento com seus maridos e expressam o medo de que se casem 

novamente ou não os ache mais atraentes. Elas vêem a proteção que recebem 

em seus lares como positiva e acreditam que as experiências das mulheres 

ocidentais nesse estágio são bem diferentes na maneira como elas têm um 

estilo de vida mais independente. Sesma Prado et al (106) apontaram a 

importância de considerar o ambiente cultural das mulheres, os sintomas 

depressivos podem ser mais frequentes em sociedades onde a menopausa 

tem conotações sociais mais negativas, como na Europa, onde o 

envelhecimento não é percebido como bom para as mulheres. Ao contrário do 
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que acontece no Japão, onde a mulher idosa é valorizada, as mulheres 

recebem maior respeito e autoridade. 

Um bom apoio social e familiar, bem como a satisfação no trabalho, 

podem ser um fator protetor para as mulheres; a qualidade do relacionamento 

com o parceiro é muito importante nesse aspecto, emocional e sexual, pois 

alterações nos níveis de estradiol podem afetar a experiência sexual (106). 

Kalmbach, Pillai, Kingsberg e Ciesla (117) demonstraram que sintomas afetivos 

como ansiedade e depressão podem ser preditores de dificuldades sexuais. A 

gravidade dos sintomas depressivos pode levar a mulher à anedonia, onde o 

desejo sexual subjetivo e a lubrificação natural podem ser prejudicados. 

O climatério é identificado como um fator de risco para depressão. O 

envelhecimento biológico está associado a alterações hormonais que alteram o 

perfil bioquímico da mulher, criando o que alguns autores chamam de “janela 

de vulnerabilidade” (4,106), durante o qual é observado um aumento na 

intensidade dos sintomas depressivos, embora as evidências de associação 

entre menopausa e depressão não são totalmente claras. As fases climatéricas 

que compreendem perimenopausa, menopausa e pós-menopausa também são 

frequentemente marcadas por importantes mudanças sociais e psicológicas e 

também podem estar relacionadas à ocorrência de depressão. Os diferentes 

estudos transversais analisados nesta revisão objetivaram mensurar o grau e a 

prevalência de depressão em mulheres climatéricas utilizando diversos 

instrumentos, de modo que, a partir desses estudos, foi possível verificar uma 

maior prevalência de depressão em mulheres climatéricas ocidentais, o que 

parece indicar a relevância do contexto para o surgimento da depressão. A 
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prevalência nas amostras ocidentais (15,4% a 37,5%) foi maior que nas 

amostras orientais (5,9% a 11,4%), provavelmente ocorrendo influência cultural 

e sociodemográfica. Estudos também indicaram que a história anterior de 

depressão é um preditor significativo de depressão durante as fases 

relacionadas à menopausa. Outro ponto importante no estudo da depressão 

nessas amostras foi a variedade de fatores de risco, variando de fatores 

clínicos, como flutuações hormonais, sintomas vasomotores, menopausa 

cirúrgica (causada por histerectomia ou ooforectomia), comorbidades com 

doenças graves, como câncer e osteoporose, a fatores neuropsíquicos, como 

altos níveis de ansiedade e insônia, bem como fatores como abuso de 

substâncias, vulnerabilidade social e problemas de auto-estima. Dada a 

complexidade dos fatores que podem levar as mulheres climatéricas a uma 

condição depressiva e a possível existência de uma maior vulnerabilidade 

biológica para que essa condição seja estabelecida, o ideal é que as mulheres 

no climatério sejam atendidas de forma personalizada, a fim de possibilitar a 

prevenção da depressão, considerando as especificidades de cada caso. 

1.5.3.2. Ansiedade no Climatério Feminino 

"Ansiedade" é um termo geral capaz de abranger distinções importantes 

entre sintomas de ansiedade e transtornos de ansiedade. Os sintomas de 

ansiedade incluem várias manifestações, como preocupações, medos e 

excitações fisiológicas que causam desconforto ao indivíduo (118). 

Na definição da OMS, “transtornos de ansiedade se referem a um grupo 

de transtornos mentais caracterizados por sentimentos de ansiedade e medo, 
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incluindo transtorno de ansiedade generalizada (TAG), transtorno do pânico, 

fobias, transtorno da ansiedade social, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) 

e pós-traumático transtorno de estresse (TEPT). Como na depressão, os 

sintomas podem variar de leve a grave. A duração dos sintomas normalmente 

experimentados por pessoas com transtornos de ansiedade o torna mais um 

transtorno crônico do que episódico” (27). 

Estudos sugerem que o climatério é um período de alto risco para o 

aparecimento ou agravamento da ansiedade, com taxas mais altas do que as 

encontradas na população feminina em geral (118–121). Segundo Pereira, 

Schmitt, Buchalla, Reis e Aldrighi (122), nesta fase da vida, as mulheres se 

tornam mais vulneráveis a condições de ansiedade, que podem estar 

associadas à redução progressiva ao longo dos anos dos níveis fisiológicos de 

estrogênio, um esteróide de ação ansiolítica. Neste estudo transversal de 749 

mulheres de todas as fases climatéricas, foi utilizado o Inventário de Ansiedade 

de Beck (BAI) e identificou uma prevalência de 16,6% de ansiedade (122). 

Quanto à relação entre ansiedade e status da menopausa, foi destacada 

a relação de ansiedade com um período específico, mais fortemente associado 

à pós-menopausa. Catalano et al. (62) estudaram 192 mulheres na pós-

menopausa com a Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA) e identificaram a 

presença de ansiedade em 18,5% delas, apontando também que os níveis de 

ansiedade estão significativamente relacionados à idade das mulheres, idade 

da menopausa e época da menopausa. Jafari et al (119), em um estudo sobre 

a comparação de depressão, ansiedade, qualidade de vida, vitalidade e saúde 

mental entre mulheres na pré-menopausa e pós-menopausa, constatou que as 
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mulheres na pós-menopausa apresentaram níveis mais altos de ansiedade em 

comparação às mulheres na pré-menopausa. 

Yisma et al (123), estudando 226 mulheres etíopes na perimenopausa 

e pós-menopausa, constataram que os sintomas somáticos foram os mais 

prevalentes (65,9%), seguidos pelos sintomas psicológicos (46,0%) e 

urogenitais (30,5%). Esses autores indicaram que os sintomas específicos mais 

comuns foram ondas de calor (65,9%), dificuldade em adormecer (50,0%), 

humor depressivo (46,0%), irritabilidade (45,1%) e ansiedade (39,8%). Uma 

análise de Terauchi et al (121) sobre as associações entre ansiedade e 

sintomas somáticos, urinários e vasomotores, indicou correlações mais fortes 

entre os escores de sintomas somáticos e os escores de ansiedade do que os 

sintomas urinários ou vasomotores. Em um estudo brasileiro, utilizando uma 

metodologia transversal com 184 mulheres nas fases climatéricas, os sintomas 

da menopausa mais prevalentes foram nervosismo (73,9%), alterações 

cutâneas (66,8%), ansiedade (60,9%), afrontamentos (57,6%), perda de cabelo 

(49,5%) e hipertensão (26,1%) (124). Freeman & Sammel (125) observaram, 

através de análise longitudinal, que 72% das mulheres avaliadas tinham ondas 

de calor moderadas a graves. Esses autores também apontaram que os níveis 

desse sintoma foram significativamente associados aos escores de ansiedade. 

Nesta análise, os escores de ansiedade somática previram significativamente o 

risco de ondas de calor, com um aumento no risco de apresentar esse sintoma 

em 69% para cada ponto aumentado nos escores médios de ansiedade 

somática. A dimensão afetiva da ansiedade não apresentou correlação 

significativa com as manifestações de ondas de calor. 
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No climatério feminino, a ansiedade é um dos sintomas neuropsíquicos 

mais frequentes e relevantes (119,120,123,126). Em um estudo sobre 

transtornos do humor em mulheres na pós-menopausa, com base nos critérios 

diagnósticos do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais - 4ª 

Edição (DSM IV), observou-se uma prevalência de 23,8% dos transtornos de 

ansiedade e o transtorno de ansiedade generalizada foi o mais prevalente 

(15,6% dos casos) (120). Os resultados do estudo multicêntrico e transversal 

de Núñez-Pizarro JL et al. (126), realizado em mulheres na pós-menopausa 

entre 40 e 59 anos, de 11 países da América Latina, indicou a prevalência de 

sintomas de ansiedade em 61,9% da amostra, utilizando a escala “The 

Goldberg Depression and Anxiety Scale”. Em um estudo transversal com 

mulheres na pré-menopausa e pós-menopausa usando a Zung Anxiety Scale 

(ZAS), Jafari et al (119) encontraram 49,5% de ansiedade entre as 218 

mulheres estudadas. Utilizando o mesmo instrumento e fases do climatério, 

Freeman & Sammel (125) identificaram 36,6% de ansiedade em seu estudo 

longitudinal com 233 mulheres. Outro instrumento utilizado para avaliar o 

sintoma foi a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), utilizada 

em estudos transversais de Polisseni et al (23) e Terauchi et al (121), e a 

prevalência de ansiedade foi de 53,7% e 14,3%, respectivamente. 

O estudo de Catalano et al (62), realizado com 192 mulheres na pós-

menopausa, com idade média de 67,5 anos, analisou o impacto dos níveis de 

ansiedade na saúde óssea, identificando evidências de que a ansiedade é um 

fator preditivo na redução da densidade mineral óssea. Nesse sentido, Erez, 

Weller, Vaisman e Kreitler (127) analisaram a relação entre depressão, 



54 
 

ansiedade, estresse e densidade mineral óssea em um estudo transversal com 

135 mulheres na pós-menopausa. Os resultados indicaram fortes evidências de 

uma associação entre depressão e densidade mineral óssea; e evidência 

parcial de correlação entre ansiedade, estresse e densidade mineral óssea 

reduzida. Os autores também observaram correlações positivas significativas 

entre ansiedade, depressão e sintomas de estresse, dados corroborados por 

Catalano et al (62), que também identificaram uma associação significativa 

entre sintomas de ansiedade e sintomas depressivos. 

A partir do cenário apresentado, destaca-se que as mulheres 

climatéricas vivenciam experiências particulares, de modo que a ampla 

compreensão dos sintomas manifestados nesse período contribui para a 

melhoria da qualidade de vida dessas mulheres, principalmente considerando 

que a ansiedade está associada ao sofrimento e à diminuição da qualidade de 

vida nesta fase (119,126,128,129). Segundo Muslic & Jokic-Begic (129), a 

presença de traços de ansiedade e sensibilidade à ansiedade pode 

desempenhar um papel importante na previsão de experiências de angústia 

durante o climatério. Orientações prévias adequadas sobre a possibilidade de 

manifestações de ansiedade podem representar um instrumento de 

intervenção e redução dos índices desse sintoma durante o climatério feminino 

(128,130,131).  

A ansiedade é um dos sintomas mais prevalentes no climatério e a pós-

menopausa pode ser considerada a fase em que os sintomas de ansiedade 

estão mais fortemente associados. Os estudos analisados nesta revisão foram 

predominantemente transversais, com amostras de mulheres na pós-
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menopausa. Além disso, os instrumentos de medição autoadministrados foram 

predominantemente utilizados para avaliar os sintomas de ansiedade e não os 

transtornos de ansiedade. Os resultados geralmente sugerem que o climatério 

é um período de alto risco para o aparecimento ou agravamento da ansiedade 

e mostrou uma prevalência de sintomas de ansiedade em torno de 40%. Com 

relação aos sintomas da menopausa, as correlações mais fortes foram entre 

ansiedade e sintomas somáticos, principalmente ondas de calor, que podem ter 

ansiedade somática como fator de risco. Outros fatores significativamente 

associados à ansiedade foram estresse, depressão, qualidade de vida e 

densidade mineral óssea. As mulheres vivem experiências muito particulares 

durante o climatério e a presença de sintomas de ansiedade está associada à 

angústia e pior qualidade de vida. 

1.5.3.3. Ideação Suicida, Pensamentos Suicidas e Suicídio no 

Climatério Feminino 

A ideação suicida, assim como o risco de suicídio, é um transtorno 

mental multifatorial sério e complexo. Nas mulheres, o comportamento suicida 

está frequentemente associado à idade, alto nível de estresse, presença de 

sintomas de depressão, alto nível de ansiedade, oscilações e diminuição do 

status hormonal, uso de álcool, tabagismo, atividade física deficiente, ausência 

de atividade no trabalho, presença de doenças crônicas, índice de massa 

corporal, baixo nível de escolaridade e renda familiar. Em relação ao estado 

civil, em geral, há um risco maior entre as mulheres que não são casadas ou 

não vivem com companheiro. Problemas de saúde mental pré-existentes, 
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incluindo transtornos do humor, também mostram uma associação importante 

com a ideação suicida (19,25,28,31,33,46,47). 

As oscilações no nível de estrogênio, típicas do período climatérico, 

afetam os sistemas serotonérgicos e noradrenérgicos e podem causar 

alterações no humor, cognição e comportamento (31). Baixo nível de 

estrogênio resulta em diminuição da função serotoninérgica e aumento da 

impulsividade e risco de ideação e comportamento suicida (30,31). Estudos 

diferem em relação ao período climatérico em que o risco de suicídio se torna 

mais prevalente, alguns observaram que as mulheres na pós-menopausa têm 

maior risco de suicídio do que as mulheres mais jovens (25). Outros estudos 

indicaram que o risco de desenvolver depressão é maior durante a 

perimenopausa e encontraram uma maior associação entre ideação suicida e 

perimenopausa do que em qualquer outra fase do climatério feminino (32). 

Kornstein et al. (21) descobriram que as mulheres na pré-menopausa e 

na perimenopausa tinham aproximadamente duas vezes mais chances de 

relatar uma tentativa de suicídio do que as mulheres na pós-menopausa. No 

entanto, Lee et al. (31) descobriram que mulheres na pós-menopausa que 

recebem TRH, especialmente por mais de 10 anos, apresentaram aumento da 

ideação suicida em comparação com mulheres na pós-menopausa sem TRH. 

Os autores recomendaram que os médicos prestassem atenção aos sintomas 

de humor e ideação suicida em mulheres na pós-menopausa com TRH. 

O diagnóstico de ideação ou comportamento suicida no climatério foi 

realizado a partir de diferentes instrumentos e modelos clínicos. Um dos 

critérios utilizados foi o diagnóstico clínico anterior (31) ou o diagnóstico feito 
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pelo psiquiatra no momento do estudo, utilizando os critérios do DSM-IV (19). 

Muitos estudos aplicaram entrevistas de auto-relato ou questionários auto-

relatados (25,28,31–33,47,132). Entre os instrumentos validados utilizados 

foram o “Inventário Rápido de Sintomatologia Depressiva - Auto-Relato”, com 

forte correlação com a Escala de Avaliação de Hamilton para Depressão (28); a 

versão em espanhol da “Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI)” 

(30); Escala de ajuste social de Holmes e Rahe (30); Escala de Impulsividade 

de Barratt - versão modificada (30); “Brown – Goodwin Aggression Scale” (30); 

Escala de Intenção Suicida de Beck (30); "Escala de classificação de 

depressão de Hamilton de 17 itens" (19) e a versão coreana do "Módulo de 

suicídio da Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (M.I.N.I.)" (132). 

A presença de transtornos do humor ou humor comórbido (32) e 

transtornos de ansiedade (28,32) também foram associados ao aumento da 

probabilidade de ideação suicida. Usall et al. (32) em seu estudo com 21.425 

mulheres na pré, peri e pós-menopausa da Bélgica, França, Alemanha, Itália, 

Holanda e Espanha, descobriram que 7,8% das mulheres na perimenopausa 

relataram ideação suicida, em oposição a 1% das mulheres na pós-

menopausa. Weiss et al (28), em seu estudo com 298 mulheres americanas na 

pré e pós-menopausa, descobriram que mulheres com alto risco de suicídio 

também apresentavam um alto índice de ansiedade, enquanto aquelas com 

baixo risco de suicídio apresentavam um menor índice de ansiedade. Os 

resultados indicam que o nível de ansiedade de uma mulher foi o mais forte 

preditor de sua probabilidade de ter depressão grave, incluindo pensamentos 

de morte ou suicídio. Os autores encontraram outro preditor significativo de 
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depressão grave, que foi o número de problemas físicos relatados para a 

saúde. Os problemas de saúde mais associados ao risco de depressão grave 

foram úlceras / doenças do estômago, distúrbios neurológicos e dores nas 

costas. O estudo não apontou o status hormonal como um preditor significativo 

de idéias ou tentativas de suicídio relatadas, pois 12% de todas as mulheres na 

peri-menopausa foram classificadas em risco de suicídio e 18,5% de todas as 

mulheres na pré-menopausa que relataram menstruação regular. No entanto, 

os autores observaram que 33% das mulheres que tiveram seus ovários ou 

útero removidos cirurgicamente estavam no grupo suicida de alto risco, 

enquanto nenhuma mulher grávida estava nesse grupo. Outros autores 

descobriram que os riscos de suicídio aumentam devido aos baixos níveis de 

estrogênio e progesterona (30). 

Estudos utilizando amostras de mulheres coreanas de meia-idade 

destacaram a associação de diferentes fatores ao comportamento suicida. 

Hahn et al (33) analisaram uma amostra de 4.010 mulheres coreanas na pós-

menopausa, onde 22,1% apresentaram depressão e 27,4% de ideação suicida 

e analisaram 4.836 mulheres sul-coreanas na pré-menopausa, onde 16,4% 

apresentaram depressão e 18,5% tiveram ideação suicida. Neste estudo, 

problemas de saúde mental, como depressão e ideação suicida, foram 

fortemente associados à perda de densidade mineral óssea (DMO) nos dois 

grupos. Wie et al (25) encontraram em um estudo com 5.131 mulheres 

coreanas na pós-menopausa que 21% relataram ideação suicida, enquanto 

0,8% relataram tentativa de suicídio durante o ano do estudo. Neste estudo, a 

correlação entre aborto e ideação suicida ou tentativa de suicídio foi mais 



59 
 

significativa entre as mulheres que sofreram aborto induzido três vezes ou 

mais. A influência do status hormonal na ideação suicida foi analisada por Lee 

et al (31), que observou em uma amostra de 2.286 mulheres na pós-

menopausa coreanas que 25% das mulheres que usavam terapia de reposição 

hormonal (TRH) apresentavam depressão e ideação suicida, 20% tinham 

apenas ideação suicida, 20% tinham apenas depressão e pouco mais de 15% 

não tinham ideação ou depressão suicida. Ju et al. (47), realizaram um estudo 

transversal utilizando dados da Pesquisa Nacional de Exame de Saúde e 

Nutrição da Coreia (2008–2012), composta por 6.621 indivíduos com 40 anos 

ou mais. Os autores associaram a falha no controle de peso à ideação suicida. 

Os dados mostraram que, entre os obesos, 9,4% dos homens tiveram ideação 

suicida em oposição a 20,6% das mulheres, também o comportamento foi 

semelhante entre os participantes com sobrepeso, onde 10% dos homens 

tiveram ideação suicida, em contraste com 17,5% das mulheres. Observou-se 

que os participantes que experimentaram tentativas frustradas de controlar o 

peso também apresentaram maior probabilidade de relatar pensamentos 

suicidas. 

Estudos sobre a prevalência de ideação suicida, pensamentos suicidas e 

suicídio não são muito expressivos e mostram que não há consenso sobre as 

fases climatéricas com maior risco para tais condições. A relação entre ideação 

suicida e climatério ainda não é totalmente clara, considerando a variedade de 

fatores e condições biopsicossociais que podem desencadear pensamentos 

suicidas (26). No entanto, embora não possamos afirmar que a redução dos 

níveis de estrogênio leva à depressão, devemos considerar que fatores 
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metabólicos e hormonais podem estar associados ao aumento da regulação do 

humor, levando ao aumento do risco de depressão durante a menopausa (133) 

e aumento do risco de ideação suicida. 

Ideação suicida, pensamentos suicidas ou tentativas de suicídio são 

sintomas de doença mental grave e risco de suicídio. Fatores que podem 

contribuir para o início ou aumento do risco de suicídio são muito variados e 

também complexos. Na literatura, frequentemente, encontramos esse risco 

associado a transtornos do humor, presença de comorbidades graves, 

diagnóstico de transtorno depressivo maior e queda acentuada nos níveis de 

estrogênio e progesterona. Os estudos transversais analisados indicaram 

diagnóstico de ideação suicida ou comportamento suicida usando diferentes 

instrumentos de autorrelato ou entrevistas clínicas. A pré-menopausa e a 

perimenopausa estavam relacionadas a um maior risco de ideação suicida e 

depressão, enquanto a pós-menopausa estava relacionada a um maior risco de 

suicídio. Um único estudo constatou que a TRH em andamento por mais de 10 

anos pode aumentar o risco de ideação suicida entre mulheres na pós-

menopausa. Estudos coreanos mostraram uma prevalência de ideação suicida 

em torno de 20%, enquanto estudos ocidentais mostraram prevalência entre 

1% e 12%. Diferentes estudos demonstraram que fatores sociais como renda, 

empregabilidade e questões psicológicas, como auto-estima e auto-imagem, 

podem ser fatores importantes para o risco de suicídio. Devido à gravidade do 

problema e à variedade de fatores que podem causar esse problema, é 

necessário acompanhar com frequência e de forma individualizada as mulheres 

que possam apresentar esse risco. 
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1.5.3.4. Estresse no Climatério Feminino 

     Segundo Cuadros et al (134) e Guérin  et al (38), o estresse é um 

processo de demanda ambiental que pode transpor a capacidade adaptativa do 

sujeito, acarretando em alterações biológicas e psicológicas, podendo levar ao 

aparecimento ou o climatério é uma fase na vida da mulher que causa algumas 

mudanças que podem afetar diretamente a qualidade de vida da mulher, 

sendoo estresse um sintoma neuropsíquico que nos últimos anos vem sendo 

cada vez mais associado aos conflitos vivenciados no climatério. Estudos 

apontaram alta prevalência de estresse em mulheres de meia idade que se 

encontravam na menopausa (39–41,135). Uma amostra de 300 mulheres que 

realizavam trabalho intelectual apresentou alto nível de estresse (47.33%), 

enquanto 34.33% apresentaram nível moderado e 18.33% nível baixo de 

estresse laboral (41). A pesquisa de Guérin E, Goldfield G e Prud'homme D 

(135) observou que 11% das mulheres avaliadas apresentaram alto nível de 

estresse, 41% apresentaram estresse moderado e 48% estresse leve. Em uma 

amostra composta por 193 mulheres jordanianas, 62% apresentaram alto nível 

de estresse percebido (39). No estudo de Nosek et al (40), fatores 

profissionais, familiares, pessoais e de saúde acarretaram níveis de ‘bastante 

ou muito’ estresse em 75% da amostra estudada.  

Em relação aos instrumentos utilizados, muitos estudos utilizaram a 

escala Perceived Stress Scale (PSS) para mensurar o estresse (39,128,134–

137). O estresse e sua associação com fatores como vigor, tensão, ansiedade, 

insônia, densidade mineral óssea, trabalho e depressão foram investigados nos 

artigos apresentados (41,127,134,135,138). 
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Guérin et al. (139), analisou que os níveis de estresse percebido na 

amostra foram estáveis e relativamente baixos, assim como o tempo gasto em 

atividades intensas e leves se mantiveram estáveis ao longo dos 5 anos de 

estudo. Uma queda significativa de atividades moderadas aconteceu entre o 

ano 3 (M = 346 min/week) e 4 (M = 289 min/week). No ano 1 (pré menopausa) 

atividades vigorosas foram associadas com menor percepção de estresse, 

assim como no ano 2. Em relação ao status menopausal, observou-se uma 

correlação inversa entre atividades leves e estresse percebido em mulheres na 

perimenopausa nos anos 2 e 3.  O estudo analisou que engajar-se em 

atividades de volume vigoroso associou-se a um menor estresse percebido nos 

primeiros 2 anos de estudo, relação que desapareceu nos anos 3,4 e 5.  

Pesquisadores analisaram em uma amostra de 300 mulheres com 

idades entre 45 e 66 anos, a relação entre estresse laboral (trabalhos 

considerados intelectuais) e funções cognitivas em mulheres na peri e pós 

menopausa. Os seguintes instrumentos para análise foram utilizados: Montreal 

Cognitive Assessment, CNS Vital Signs (CNS VS) (Polishversion) e The 

Subjective Work Characteristics Questionnaire. A grande maioria das mulheres 

apresentou estresse causado por contatos sociais, seguido de falta de prêmios 

no trabalho (metade da amostra) e falta de apoio. Um número menor de 

mulheres sofreu por estresse causado por carga psicológica relacionado a 

complexidade do trabalho ou a sensação de incerteza pela organização do 

trabalho. Os fatores que causaram menor estresse foram fadiga física, 

sensação de ameaça e condições de trabalho desagradáveis. Em relação as 

funções cognitivas, a intensidade do estresse e fatores causadores de estresse 
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no trabalho, correlacionaram-se negativamente com a atenção simples das 

mulheres perimenopausadas precoce, enquanto se correlacionaram 

positivamente com a velocidade de processamento e psicomotricidade das 

mulheres no período de perimenopausa tardia. Foram observadas correlações 

negativas entre a maioria das funções cognitivas analisadas, a intensidade do 

estresse e fatores associados em mulheres na pós menopausa (41). 

Matsuzaki, Uemura e Yasui (138) utilizaram o questionário auto 

aplicado: Brief Job Stress Questionnaire, composto por 17 perguntas em 9 

categorias: sobrecarga quantitativa, sobrecarga qualitativa, sobrecarga física, 

controle de trabalho, descrição de habilidades (‘skill discretion’), relações 

interpessoais, ambiente de trabalho, adequação ao trabalho e satisfação com o 

trabalho para mensurar o estresse de 1.700 enfermeiras japonesas. As opções 

de respostas eram: “Yes” (sim), “Yes to some extent” (sim, até certo ponto), 

“Not really” (não exatamente) ou “No” (não). A maioria das enfermeiras 

relataram sentimentos de irritabilidade, dificuldade de concentração e cansaço 

em relação a outros sintomas relacionados à menopausa. Enfermeiras em 

cargos gerenciais apresentaram relatos mais frequentes de infelicidade, 

depressão e crises de choro. A sobrecarga quantitativa, avaliada pelo 

questionário citado acima, foram mais significativos entre enfermeiras que 

ocupavam cargos gerenciais. Já os relatos relacionados à controle de trabalho, 

sobrecarga física, local de trabalho, descrição de habilidades (‘skill discretion’) 

e satisfação no trabalho foram significativamente maiores em enfermeiras que 

não ocupavam cargos gerenciais. Sintomas psicológicos e relacionamentos 

interpessoais ruins no trabalho estavam significativamente correlacionados.  
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O estudo de Falconi et al (140), revelou que mulheres na 

perimenopausa precoce relataram maiores queixas de estresse percebido que 

mulheres na prémenopausa, assim como um estudo com 193 mulheres em que 

as perimenopausadas (M = 27,3) relataram maior nível de estresse percebido 

em comparação às pré (M = 27,0) e pós menopausadas (M = 26,1)(39). Os 

resultados do estudo em questão indicaram que mulheres na perimenopausa 

apresentaram maior vulnerabilidade em relação a sintomas graves de 

menopausa e queixas psicológicas. Já as mulheres pós menopausadas 

apresentaram mais queixas em relação a sintomas vasomotores e falta de 

interesse sexual. Os sintomas da menopausa foram observados como um forte 

preditor negativo de propósito na vida, auto-aceitação e níveis percebidos de 

estresse nessa amostra. Foi observado, ainda, que melhores condições de 

saúde física estavam significativamente associadas a um maior bem-estar 

psicológico e a um menor nível de estresse percebido. As mulheres da amostra 

estudada apresentaram baixo bem-estar psicológico e alto estresse percebido, 

mas não foram afetadas pelo status da menopausa. Em pesquisa longitudinal, 

fatores comoestresse percebido e atitudes frente ao envelhecimento e a 

menopausa foram preditores significativos dos sintomas menopausais 

relatados aos 12 meses. Tais fatores continuaram significativos quando foram 

incluídas questões como: nível de FSH e status da menopausa, idade, IMC, 

tabagismo e principais fatores sociais como renda, escolaridade e etnia. Os 

resultados mostraram que as mulheres consideraram suas vidas como 

estressantes e muito estressantes em associação a experiência com os 

sintomas da menopausa (40). 
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Durante os 5 anos de estudo, pesquisadores puderam perceber que os 

escores de estresse se mantiveram estáveis e moderados na amostra de 102 

mulheres, enquanto fatores como autoestima e satisfação corporal mantiveram 

escores moderados a altos. Já pontuações para tensão e depressão foram 

relativamente baixos e não variaram durante esse período. Com os achados, 

foi possível observar que a amostra não apresentou instabilidade psicológica 

na transição menopausal durante o período analisado, sugerindo que os 

cuidados para manter uma saúde boa e uma autopercepção positiva são 

fatores de proteção para mulheres menopausadas (135). Já a pesquisa de 

Erez et al (127), apontou correlação negativa entre depressão e densidade 

mineral óssea (DMO) e entre ansiedade, estresse e DMO da coluna. Houve 

correlações positivas entre depressão e estresse (r =0,60; p <0,01) e entre 

estresse e ansiedade (r= 0.53; p <0.01). Encontrou-se uma forte contribuição 

da depressão para explicar a variância na DMO do quadril direito e esquerdo. 

Sendo assim, os autores sugeriram a existência de associações entre variáveis 

de humor e diminuição da DMO. 

Outro estudo transversal estudou o estresse percebido de mulheres na 

menopausa com possível associação de insônia e outros fatores (134). Altos 

escores no PSS que configura maior estresse percebido foram negativamente 

correlacionados com a idade e positivamente correlacionados com escores 

psicológicos, urogenitais - caracterizando qualidade de vida prejudicada-, 

escores altos de insônia e ejaculação precoce do parceiro. Índices mais altos 

no The Insomnia Severity Index (ISI), instrumento que mensura insônia, foram 

correlacionados positivamente com os escores somáticos de PSS e MRS e 
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com a infidelidade do parceiro, e negativamente com a circunferência feminina 

do quadril. 

Rossi et al. (42), estudando  mulheres espanholas analisou o estresse 

percebido e sua relação com o estado nutricional e o consumo de alimentos 

não nutritivos. Assim como a maioria dos estudos citados, foi utilizada a escala 

Perceived Stress Scale (PSS) para mensuração de estresse na amostra 

estudada (91 mulheres com idade entre 45-65 anos). As mulheres na pós-

menopausa apresentaram um valor médio de estresse significativamente maior 

em comparação a mulheres na pré-menopausa e nas usuárias de ansiolítico. 

Sendo assim, o estresse percebido foi associado ao estágio biológico que se 

encontravam as mulheres e ao uso de ansiolítico, não sendo encontrado 

relação ao estado nutricional antropométrico (p = 0,83) ou ao risco 

cardiometabólico (p = 0,95).  

A análise da literatura trouxe informações importantes acerca do 

estresse no climatério, onde uma parcela significativa das mulheres 

experimentou desconfortos e estresse em associação a fatores como 

ansiedade, sintomas vasomotores, vida pessoal e profissional, entre outros. O 

cultivo de boa saúde, percepção positiva quanto a si e bem-estar psicológico 

foram vistos como fatores de proteção para uma vida menos estressante 

(40,136). Segundo Lee et al (31), o apoio social afeta diretamente o estresse, 

que afeta diretamente depressão.  
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1.5.3.5. Sono no Climatério Feminino 

O sono pode ser definido como um estado comportamental reversível 

de desligamento da percepção e de relativa irresponsividade ao ambiente.  

Chokroverty (141), referiu que o sono é um aspecto fundamental da vida do ser 

humano, possuindo função restaurativa, de conservação de energia e de 

proteção. Sua privação costuma determinar prejuízos importantes a curto ou a 

longo prazo nas atividades de vida diárias da pessoa, podendo causar 

problemas de ordem social, somática, psicológica e cognitiva.Estudos revelam 

que a maioria das pessoas necessita de aproximadamente 8 horas de sono por 

dia, entretanto, sabe-se que a sensação de sonolência depende não somente 

da quantidade de horas dormidas, mas também de sua qualidade (142).  

A insônia é considerada o mais frequente transtorno de sono na 

população, se mostrando como um sério problema de saúde pública (143,144). 

A insônia é um transtorno caracterizado pela dificuldade de iniciar ou manter o 

sono, mesmo quando há ocasião adequada para dormir (145). Segundo 

Maruichi et al (146), a insônia é uma  das queixas mais comuns na prática 

médica, prejudicando tanto o indivíduo quanto seus familiares e a sociedade. 

As queixas de insônia de modo geral estão associadas à dificuldade de iniciar o 

sono, múltiplos despertares noturnos com dificuldade para voltar a dormir, 

despertar precoce, além de sonolência e fadiga persistente durante o dia (147). 

São considerados como fatores de risco o envelhecimento, sexo feminino, 

comorbidades, trabalho por turnos, desemprego e baixo nível socioeconômico 

(144). A décima versão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados com a Saúde (CID-10) classifica a insônia como: 
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transtornos não-orgânicos do sono devidos a fatores emocionais (F51) e 

distúrbios do sono (G47).  

No climatério feminino, a insônia é um importante sintoma da 

menopausa, podendo estar associado a diferentes fatores e tem sido uma 

queixa frequente entre mulheres na menopausa (26,145). Durante o período da 

menopausa, aproximadamente 50% das mulheres apresentam mudanças 

psicológicas e biológicas intensas. Dentre elas, as dificuldades do sono 

aparecem como uma das principais queixas, principalmente o despertar 

noturno (35). Além disso, estudos comprovam que quando as mulheres se 

aproximam da menopausa, aparece um aumento significativo nas dificuldades 

de sono, como relatado por grandes grupos de pesquisa: “Study of Women's 

Health Across the Nation” (SWAN), o “Australian Longitudinal Study on 

Women's Health” e o estudo “Seattle Midlife Women’s Health” (35,147,148).  

Zaslavsky (36), por exemplo, identificou, em sua pesquisa com 93.532 

mulheres, uma taxa de prevalência de insônia de 24,5%. Em estudo com 2.190 

mulheres, foi encontrado que 24,8% tinham dificuldade em manter o sono, 

enquanto 27,5%, queixa geral de insônia. Já Terauchi (34), em estudo com 

1451 mulheres japonesas na pré e pós-menopausa, observou que a 

prevalência de insônia foi de 50,8%. Enquanto Lima (149), ao estudar a 

qualidade do sono de mulheres climatéricas, identificou que 67% das mulheres 

de sua amostra apresentavam comprometimento.  

Além disso, as ondas de calor experienciadas por essas mulheres, 

pode ser um fator que aumenta a propensão de problemas no sono, uma vez 

que os fogachos constantemente são o motivo pelo qual ocorre a interrupção 
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do sono. Entretanto, durante o período climatérico, a insônia apresenta um 

difícil diagnóstico por sua etiologia se relacionar com diversos fatores (35,145), 

podendo estar no âmbito físico, psicológico e/ou socioemocional, não 

recebendo devida atenção clínica e academicamente.  

Quanto à associação da insônia com outros sintomas relacionados ao 

climatério, os resultados de Baker (148) indicaram que as mulheres com 

insônia apresentavam sintomas psicológicos, somáticos e vasomotores mais 

graves quando comparadas às mulheres sem insônia. No quesito das 

manifestações fisiológicas, os sintomas climatéricos estão associados à 

manifestação de comprometimentos da qualidade do sono nesse período 

(149). Problemas nas articulações aparecem como uma variável que interfere 

na insônia (34,149). No estudo de Terauchi (34), o número de mulheres que 

fumavam em excesso era significantemente alto nos grupos que apresentavam 

só insônia e insônia com depressão. Em relação às questões psicológicas, a 

insônia em mulheres climatéricas apresentou correlação com níveis 

significativos de depressão (34,148–150). Ademais, Sassoon (150) afirma que 

mulheres com insônia apresentam maior probabilidade para atender aos 

critérios do DSM-IV para Transtorno Obsessivo Compulsivo, como foi 

observado em seu estudo a partir do The Structured Interview for DSM-IV 

Personality (SID-P). Junto a isso, Sassoon (150) observou que essas mesmas 

mulheres relataram maior neuroticismo, menor concordância e menor 

conscienciosidade no Inventário de Personalidade NEO (NEO-FFI) (150). Em 

relação às alterações hormonais, enquanto os achados de Baker (148) afirmam 

não haver associação entre as variáveis; Terauchi (34) observou que a terapia 
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hormonal melhora de forma significativa os sintomas da insônia e Lima (149) 

apresentou resultados que sugerem inter-relação entre os quadros de insônia 

com alterações estrogênicas e o climatério. 

1.6. Detalhamento Metodológico 

1.6.1. Revisão da Literatura (Artigo 1 e Artigo 2) 

A busca por referências bibliográficas foi realizada ao longo de 2018 e 

2019 através do portal CAPES/UFRJ, a partir das bases PubMed, Web of 

Science, LILACS e a ferramenta de pesquisa Google Scholar.  A  Embase  foi 

consultada no portal de bases de dados do IFF/FIOCRUZ.   No período de 

junho a dezembro de 2019 foi realizada uma revisão da literatura sobre 

climatério e sintomas neuropsíquicos para a construção do Artigo 1 e 2, onde 

foram utilizadas as bases de dados científicas PubMed, Web of Science e 

LILACS. Através do vocabulário estruturado e multilíngue DeCS – Descritores 

em Ciências da Saúde, foram identificados os descritores mais adequados e 

seus correspondentes na língua inglesa e espanhola. Foram selecionados os 

seguintes descritores: “Climatério”; “Menopausa”; “Pré-menopausa”; 

“Perimenopausa”; “Pós-menopausa”; “Ansiedade”; “Depressão” e “Suicídio”. 

Além disso, foram utilizados os termos “Sono”, “Insônia” e “Estresse”. De 

acordo com as características de cada base de dados, foram utilizadas, ainda, 

ferramentas de busca para ampliar os resultados mediante as possibilidades de 

variação no sufixo dos termos, assim como foram acionados os alertas para 

novas publicações. Os termos e descritores foram inseridos em inglês nas 

bases Web of Science e PubMed, enquanto que na LILACS foram realizadas 
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três versões de busca: com os termos em inglês, português e espanhol. 

Buscando uma maior especificidade nos resultados, as buscas foram 

realizadas por sintoma, combinando, a cada pesquisa, o descritor ou termo 

específico com os descritores relativos às fases climatéricas. Como forma de 

delimitar a revisão de literatura, foram utilizados os filtros de busca relativos ao 

período da publicação (2009-2019); idioma da publicação (português, inglês e 

espanhol); e gênero da população estudada (mulheres). A fim de focalizar as 

buscas em materiais específicos da temática, foi utilizado, em algumas buscas, 

o filtro de campo de pesquisa para os títulos dos trabalhos. A busca com o 

descritor “suicídio” não seguiu esse critério devido à quantidade reduzida de 

publicações com esse termo no título. 

Após a leitura dos títulos e resumos das referências recuperadas em 

cada busca, foram identificados os artigos mais adequados aos interesses e 

conveniências do estudo. A partir da leitura na íntegra desses materiais, foi 

realizada uma análise crítica das questões e resultados levantados. 

O Artigo 1, aceito pelo periódico Arquivos Brasileiros de Psicologia, 

classificação Qualis A2 em Psicologia e B3 em Saúde Coletiva, se encontra no 

prelo e aguardando publicação. O artigo foi construído a partir de uma revisão 

narrativa, definida por Rother (151) como uma publicação de edição ampla, 

detalhando a descrição e discussão do estado da arte de um determinado 

assunto. As narrativas não apresentam metodologias replicáveis ou respostas 

quantitativas para perguntas específicas, mas podem ser adicionadas ao 

debate, levantando questões e colaborando na captura e atualização de 

conhecimentos sobre o tema (151).   
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Desta forma, o Artigo 1 foi  uma revisão narrativa,  construída a partir  

da revisão não sistemática da literatura, que ocorreu de junho a dezembro de 

2019 nas bases PubMed, Web of Science e Lilacs. Além disso, também utilizou 

1 artigo da Embase e alertas da ferramenta de busca Google Scholar.  

A partir da busca realizada entre junho e dezembro de 2019, para uso 

do Artigo 1, foram construídos fluxogramas e  quadros para cada sintoma 

(depressão, ansiedade e ideação suicida). Os fluxogramas apresentaram o 

total de artigos encontrados por sintoma nas bases consultadas, as 

justificativas da exclusão e inclusão dos artigos. Os quadros relacionaram os 

artigos por autores, tipo de desenho do estudo, número de participantes do 

estudo (N), status menopausal (fase menopausa-relacionada), prevalência do 

sintoma estudado e instrumentos utilizados para medir o sintoma.    

Seguem os fluxogramas e tabelas referentes aos artigos selecionados 

na revisão de literatura, realizada nas bases PubMed, LILACS e Web of 

Science, de cada sintoma neuropsíquico: 
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3667 Referências recuperadas através dos 

descritores 

1720 Pubmed 

187 Lilacs 

1760 Webof Science 

131 Referências após aplicação dos filtros 

40Pubmed 

6Lilacs 

85 Webof Science 

32 referências excluídas por 

duplicações 

99 Referências rastreadas por 

título e resumo 63referências excluídas 

devido aos critérios de 

exclusão (artigos 

experimentais; amostras com 

estados graves de saúde 

associados; e artigos de 

acesso inviável 36 Referências selecionadas 

para leitura na íntegra 

23 Referências excluídas 

mediante a inadequação aos 

critérios de inclusão (artigos 

transversais ou longitudinais 

com avaliação de 

prevalência do sintoma e/ou 

análise de fatores 

associados e revisões de 

literatura 
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Figura 2. Fluxograma da revisão de literatura sobre ansiedade no climatério feminino
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Tabela 1. Referências selecionadas na revisão de literatura sobre ansiedade no 

climatério feminino 

 

Autores Desenho N Status Prevalência Instrumento 

Bryant, Judd, e 

Hickey 2012 

 

Systematic 

Review 

- - - - 

Nunez-Pizarro 

et al. 2017 

Estudo 

transversal 
3503 Pós-menopausa 61,9% 

The Goldberg Depression 

and Anxiety Scale 

Jafari et al. 

2014 

Estudo 

transversal 
218 

Pré-menopausa 

Pós-menopausa 
49,52% 

Zung Anxiety Self-Report 

Scale 

Yisma, et al. 

2017 

Estudo 

transversal 
226 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 
39,8% 

Menopause Rating Scale 

(MRS) 

Sahingoz, Uguz, 

e Gezginc 2011 

Estudo 

transversal 
269 Pós-menopausa 23,8% 

Structured 

Clinical Interview for the 

Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental 

Disorders 4th edition 

Freeman e 

Sammel 2016 

Estudo 

longitudinal 
233 

Pré-menopausa 

Pós-menopausa 
36,65% Zung Anxiety Scale (ZAS) 

Terauchi M, et 

al. 2013 

Estudo 

transversal 
237 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 
14,34% 

Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) 

Polisseni AF, et 

al. 2009 

Estudo 

transversal 
93 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

53,7% 
Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) 

Pereira, et al. 

2009 

Estudo 

transversal 
749 

Pré menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

16,6% 
Beck Anxiety Inventory 

(BAI) 

Catalano,et al. 

2018 

Estudo 

transversal 
192 Pós-menopausa 18,5% 

Hamilton Anxiety Rating 

Scale (HAMA) 

Menezes, 

Oliveira 2016 

Estudo 

transversal 
184 

Pré menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

60,9% 
Women's Health 

Questionnaire (WHQ) 

Muslic e Jokic-

Begic 2016 

Estudo 

transversal 
660 Perimenopausa - 

Trait Anxiety Scale; 

Anxiety Sensitivity Index 

Erez et al, 2012 
Estudo 

transversal 
135 Pós-menopausa - 

State–

TraitPersonalityInventory 
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11375 Referências recuperadas através dos 

descritores 

3667Pubmed 

3974Lilacs 

3734Web of Science 

679 Referências após aplicação dos filtros 

146Pubmed 

236Lilacs 

297 Web of Science 

314 referências excluídas por 

duplicações 

365 Referências rastreadas 

por título e resumo 

164referências excluídas devido aos 

critérios de exclusão:ensaios 

clínicos;amostras não humanas; 

média de idade inferior a 40 anos; 

artigos de acesso inviável. 

201 Referências selecionadas 

para leitura na íntegra 

178 Referências excluídas após análise. 

Critérios de inclusão:revisões; estudos 

transversais ou longitudinais com N 

feminino entre a peri e pós-menopausa, 

que utilizaram instrumento de medida para 

identificação da depressão e indicaram a 

prevalência de depressão na amostra. 

23 Referências incluídas 
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Figura 3. Fluxograma da revisão de literatura sobre depressão no climatério feminino
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Tabela 2. Referências selecionadas na revisão de literatura sobre depressão no 

climatério feminino 

Autores Desenho N Status Prevalência Instrumento 

Georgakis et al., 

2016 

Revisão 

sistemática 
- - - - 

Natari et al., 2018 
Revisão 

sistemática 
- - - - 

Soares, 2019 

 

Revisão 

narrativa 
- - - - 

Worsley et al., 

2014 

Revisão 

sistemática 
- - - - 

Campagne, 2012 
Revisão 

narrativa 
- - - - 

Weiss et al., 2016 
Estudo 

transversal 
298 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

37,5% 
Quick Inventory of Depressive 

Symptomatology - Self-Report 

Bromberger& 

Kravitz, 2011 

Revisão 

narrativa 
- - - - 

Kruif et al., 2016 
Revisão 

sistemática 
- - - - 

Sesma Pardo et 

al., 2013 

Revisão 

narrativa 
- - - - 

Park &Choi, 2019 
Estudo 

transversal 
1372 Pós-menopausa 10,6% 

Patient Health Questionaires 

(PHQ-9) 

Jung, Shin&Kang, 

2015 

Estudo 

transversal 
60114 Pós-menopausa 5,9% 

Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale 

(CES-D) 

Zong et al., 2016 
Estudo 

transversal 
1397 Pós-menopausa 35,4% 

Beck Depression Inventory 

(BDI) 

Wang et al., 2016 
Estudo 

transversal 
32 Pós-menopausa 59,4% Hamilton Depression Scale 

Zang et al., 2016 
Estudo 

transversal 
743 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 
11,4% Self-rating Depression Scale 
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Chou et al., 2015 
Estudo 

transversal 
190 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

7,9% 
Ko’s Depression Inventory 

(KDI) 

Perquier et al., 

2014 

Estudo 

transversal 
41114 Pós-menopausa 15,4% 

Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale 

(CES-D) 

Wariso et al., 

2017 

Estudo 

transversal 
141 Perimenopausa 63,8% 

Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale 

(CES-D) 

Polisseni et al., 

2009 

Estudo 

transversal 
93 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

36,8% 
Inventário de Depressão de 

Beck (BDI) 

Jadresic, 2009 
Revisão 

narrativa 
- - - - 

Azizi et al., 2018 
Revisão 

narrativa 
- - - - 

Vousoura et al., 

2015 

Estudo 

transversal 
163 Pós-menopausa - 

Symptom Checklist-90 

Revised (SCL-90-R) 

Depression Subscale 

Murphy et al., 

2013 
Qualitativo 41 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

- - 

Kalmbach et al., 

2015 

Estudo 

transversal 
67 Pré-menopausa - 

The Mood and Anxiety 

Symptom Questionnaire—

Short Form 
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296 Referências recuperadas através dos descritores 

93Pubmed 

97Lilacs 

106Web of Science 

142 Referências após aplicação dos filtros 

29Pubmed 

43Lilacs 

70 Web of Science 

49 referências excluídas por 

duplicações 

93 Referências rastreadas 

por título e resumo 

11referências excluídas devido aos 

critérios de exclusão:ensaios 

clínicos;amostras não humanas; 

média de idade inferior a 40 anos; 

artigos de acesso inviável. 

82 Referências selecionadas 

para leitura na íntegra 

73 Referências excluídas após análise. 

Critérios de inclusão:revisões; estudos 

transversais ou longitudinais com N 

feminino entre a peri e pós-menopausa, 

que indicaram a prevalência de ideação 

suicida ou tentativas de suicídio na 

amostra. 

11 Referências incluídas 
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Figura 4. Fluxograma da revisão de literatura sobre suicídio no climatério feminino 
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Tabela 3. Referências selecionadas na revisão de literatura sobre ideação suicida no 

climatério feminino 

Autores Desenho N Status Prevalência Instrumento  

Baca-Garcia et 

al., 2010 

Estudo 

transversal 
431 

Pré menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

45% 

Mini-International 

Neuropsychiatric Interview 

(M.I.N.I.)/ Beck's Suicidal Intent 

Scale 

Flores-Ramos et 

al., 2019 

Estudo 

transversal 
21 

Pré menopausa 

Perimenopausa 
- 

Diagnóstico psiquiátrico a partir 

do DSM-IV/ Hamilton Depression 

Scale (HAMD) 

Hahn et al., 

2017 

Estudo 

transversal 
8846 

Pré menopausa 

Perimenopausa 
21,94% Entrevista de auto-relato 

Ju et al., 2016 
Estudo 

transversal 
6621 

Pré menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

19,05% Entrevista de auto-relato 

Kim et al., 2013 
Estudo 

transversal 
490 

Pré menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

12,86% 

Mini International 

Neuropsychiatric Interview's 

(M.I.N.I.) suicidality module 

Lee et al., 2016 
Estudo 

transversal 
2286 Pós-menopausa 20% Diagnóstico clínico prévio 

Usall et al., 2009 
Estudo 

transversal 
4918 

Pré menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

4,4% Entrevista de auto-relato 

Weiss et al., 

2016 

Estudo 

transversal 
298 

Pré menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

12% 
Quick Inventory of Depressive 

Symptomatology - Self-Report 

Wie et al., 2019 
Estudo 

transversal 
5131 Pós-menopausa 21% Entrevista de auto-relato 

Wigg, 2017 
Revisão 

narrativa 
- - - - 

Berent-Spillson 

et al., 2017 

Estudo 

transversal 
54 

Pré menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

- 

Positive and Negative Affect 

Schedule – Expanded (PANAS-

X)/Profile of Mood States (POMS) 

total mood disturbance 

score/Beck Depression 

Inventory(BDI) 
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625 Referências após aplicação dos filtros 
 

129 PubMed 
225 LILACS 

271 WEB OF SCIENCE 
 

Ident

ificaç

ão 

296 referências excluídas por 

duplicação 

329 referências rastreadas por título e resumos 

Seleç

ão 

142 referências excluídas devido 

aocritério de exclusão: ensaios 

clínicos; amostras não humanas; 

média de idade inferior de 40 anos; 

artigos de acesso inviável 

187 referências selecionadas para leitura na íntegra 

Elegi

bilida

de 

136 referências excluídas após análise 

e leitura na íntegra. 

Critérios de inclusão: revisões, estudos 

transversais, ou longitudinais com N 

feminino entre peri e pós-menopausa, 

que utilizaram instrumento de medida 

ou DSM para identificação de insônia 

14 artigos incluídos na revisão sistemática 

Inclu

são 

1304 Referências recuperadas através dos 

descritores e termo 

494 Webof Science 

700 PubMed 

110 Lilacs 

 

 

Figura 5. Fluxograma da revisão de literatura sobre insônia no climatério feminino 
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Tabela 4. Referências selecionadas na revisão de literatura sobre insônia no climatério 

feminino 

Autores Desenho N Status Prevalência Instrumento 

Baker et al., 

2015 

Estudo 

transversal 
72 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 
53% DSM-IV 

Bianchi et al., 

2016 

Estudo 

transversal 
29 

Pré-menopausa 

 
0% 

Insomnia Severity Index (ISI) 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

Fatigue Severity Scale (FSS) 

Hsu et al, 2015 

 

Estudo 

transversal 
153 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

 

66% The Pittsburgh Sleep Quality Index 

Lima et al., 2019 
Estudo 

transversal 
819 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

67% 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

 

Real et al., 2018 
Estudo 

transversal 
298 

 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

37,5% Menopausal Rating Scale (MRS) 

Robaina et al, 

2015 

Estudo 

transversal 
2.190 

 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

16,9% 
Questionário multidimensional 

autopreenchível 

Sassoon et al., 

2014 

Estudo 

transversal 
 78 

 

Perimenopausa 

 

45% 
DSM-IV 

Menopause Screening Questionnaire 

Terauchi et al., 

2010 

Estudo 

transversal 
1451 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 
50,8% Questionário de sintomas menopausais 

Okun et al, 2009 
Estudo 

transversal 
362 

 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

 9,8% 
Insomnia Symptom Questionnaire 

(ISQ) 
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Zaslavsky et al, 

2015 

Estudo 

observacional 
93,532 Pós-menopausa 24,5%  Insomnia Rating Scale (IRS) 

Bolge et al., 

2010 

Estudo 

transversal 
5781 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

77,4% 

National Institutes of Health definition of 

comorbid insomnia 

DSM-IV 

Ciano et al., 

2017 

Estudo 

transversal 
3,302 

 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

 

31% to 42% 

 Adaptação do item 5 do Women’s 

Health InitiativeInsomnia Rating Scale 

DSM-IV 

Frange et al., 

2017 

Estudo 

observacional 
57 Pós-menopausa 40% Insomnia Severity Index (ISI) 

Grandner et al., 

2015 

Revisão 

narrativa 
- - - - 
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 11130 Referências recuperadas através dos descritores 

4.356Pubmed 

353Lilacs 

6.421Web of Science 

462 Referências após aplicação dos filtros 

138Pubmed 

17Lilacs 

307 Web of Science 

26 referências excluídas por 

duplicações 

436 Referências rastreadas 

por título e resumo 
409referências excluídas devido aos 

critérios de exclusão:ensaios 

clínicos;amostras não humanas; média 

de idade inferior a 40 anos; doenças 

graves; artigos de acesso inviável e 

estudos fora da temática do estresse 

psicológico. 27 Referências selecionadas 

para leitura na íntegra 

17 Referências excluídas após análise. 

Critérios de inclusão:estudos 

quantitativos, transversais ou 

longitudinais com N feminino, que 

utilizaram instrumento de medida para 

identificação do estresse. 

10 Referências incluídas 
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Figura 6. Fluxograma da revisão de literatura sobre estresse no climatério feminino 
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Tabela 5. Referências selecionadas na revisão de literatura sobre estresse no climatério 

feminino 

Autores Desenho N Status Prevalência Instrumentos 

Abdelrahman 

RY, Abushaikha 

LA, al-Motlaq MA 

2014 

 

Estudodescri

tivocorrelaci

onal 

193 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

62% Perceived Stress Scale (PSS) 

Bener A. 2016 

Estudo 

descritivo 

transversal 

1101 

Menopausa 

Pós-menopausa 

 

22,9% 

(n=252) 

Depression Anxiety and Stress 

Scale (DASS 21) 

Cuadros JL, et al. 

2012 

Estudo 

transversal 
235 

Pré-menopausa 

Perimenopausa 

Pós-menopausa 

- Perceived Stress Scale (PSS) 

 

Falconi AM, Gold 

EB, Janssen I. 

2016 

Estudo 

longitudinal 
3.287 

Transição 

menopausal 

19% alto 

42,2% 

moderado 

38,8% leve 

Versão modificada da 

Psychiatric Epidemiology 

Research Interview (PERI). 

 

Guérin E, et al. 

2019 

 

Estudo 

longitudinal 
102 

Pré-menopausa 

(início do estudo) 
- 

Perceived Stress Scale (PSS-

14) 

Guérin E, 

Goldfield G, 

Prud'homme D. 

2017 

Estudo 

longitudinal 
102 

Transição 

menopausal 

11% alto 

41% 

moderado 

48% leve 

Perceived Stress Scale (PSS) 

 

Gujski M. et al. 

2017 

Estudo 

quantitativo 
300 

Perimenopausa; 

Pós-menopausa 

47,33% alto 

34,33% 

moderado 

18,33% leve 

The Subjective Work 

Characteristics Questionnaire 

 

Matsuzaki K, 

Uemura H, Yasui 

T. 2014 

Estudo 

transversal 
1.700 

Pré-menopausa 

Perimenopausa; 

Pós-menopausa 

- Brief Job Stress Questionnaire 
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Nosek M, et al. 

2010 

Estudo 

longitudinal 
347 

Pré-menopausa 

(início do estudo) 
75 % 

Questionário elaborado pela 

equipe do estudo 

(Pearson r = −64) 

 

Rossi M et al. 

2018 

Estudo 

descritivo 

transversal 

91 
Pré-menopausa; 

Pós-menopausa 
- 

Perceived Stress Scale (PSS-

10) 

1.6.2. Estudo sobre prevalência, correlatos e indicadores de sintomas 

neuropsíquicos no climatério feminino (Artigo 2) 

1.6.2.1. Desenho e Características do Estudo 

O estudo foi transversal e analítico, aprovado pelo Comitê de Ética do 

Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira (IFF/FIOCRUZ), sob o parecer nº 3.273.150, de 18 de abril de 2019. O 

estudo foi parte da linha de pesquisa “Morbimortalidade da mulher”, sendo um 

subprojeto do projeto “Envelhecimento da mulher: estudo das comorbidades de 

maior prevalência da mulher na pós-menopausa visando um envelhecimento 

com melhor qualidade de vida”, pesquisadora responsável professora doutora 

Lizanka Paola Figueiredo Marinheiro, CAAE 03498812.7.0000.5269, tendo sido 

desenvolvido junto ao Ambulatório de Ginecologia e Ambulatório do Climatério 

do Setor de Endocrinologia Ginecológica do Instituto Fernandes Figueira 

(IFF/FIOCRUZ), tendo como pesquisadora assistente a doutoranda Cristina 

Maria Duarte Wigg. Para o estudo do climatério e sintomas neuropsíquicos 

foram utilizados os dados da revisão bibliográfica até dezembro 2019, oriunda 

das bases Pubmed, Lilacs, Embase, Web of Science e na ferramenta do 

Google, Google Scholar, para fins técnico-científicos. Os alertas das bases 



86 
 

foram considerados. Foi desenvolvido um estudo original a partir de uma 

amostra de 123 mulheres na pós-menopausa, a partir dos 45 anos, que 

concordaram em participar da pesquisa, assinaram Termo de Esclarecimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e completaram todo protocolo de avaliação. 

1.6.2.2. Aspectos éticos 

 A pesquisa foi realizada no ambulatório de Endocrinologia do Instituto 

Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente do Instituto 

Nacional Fernandes Figueira, após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da mesma instituição e depois de todas as voluntárias terem 

concordado e assinado o termo de consentimento livre e esclarecido (CAAE 

03498812.7.0000.5269. Subprojeto aprovado pelo Comitê de Ética do 

IFF/FIOCRUZ, sob o parecer nº 3.273.150, de 18 de abril de 2019). Tudo de 

acordo com a resolução vigente no país 466/2012 Aprovação do Comitê de 

Ética, TCLE e Questionário de coleta de dados. 

Se ao longo da aplicação do protocolo a participante manifestasse 

algum tipo de apoio ou se fosse percebida a importância do apoio, a avaliação 

era interrompida, havia uma breve conversa acerca da ocorrência e conforme o 

caso, a participante era encaminhada e acompanhada até a Coordenação 

Técnica de Saúde Mental do IFF/FIOCRUZ para que recebesse o atendimento 

apropriado. Como benefício e por participar do estudo, o resultado da avaliação 

neuropsicológica foi anexado nos prontuários e ficou disponibilizado no 

Ambulatório de Climatério do Setor de Endocrinologia Ginecológica do Instituto 

Fernandes Figueiras (IFF/FIOCRUZ) para que as participantes pudessem 
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retirá-lo. Caso fosse identificado a partir da avaliação algum problema que 

demandasse atendimento psicológico e/ou psiquiátrico, essa informação era 

repassada para a pesquisadora responsável e a participante encaminhada para 

atendimento especializado na Coordenação Técnica de Saúde Mental do 

IFF/FIOCRUZ e/ou para o Ambulatório de Ginecologia ou Endocrinologia 

Ginecológica do IFF/FIOCRUZ, conforme o problema identificado e sua relação 

com saúde mental e/ou física, respectivamente. 

1.6.2.3. Participantes e Critérios de Elegibilidade 

Foram atendidas 186 mulheres do Ambulatório de Climatério do Setor 

de Endocrinologia Ginecológica do Instituto Fernandes Figueiras 

(IFF/FIOCRUZ), na faixa etária acima dos 45 anos, com diferentes 

características de raça/cor, níveis de escolaridade, estado civil e atividades 

laborais. As mulheres eram convidadas a participar da pesquisa conforme 

visitavam o ambulatório de endocrinologia para atendimento médico, tendo sido 

uma amostra por conveniência. Todas as mulheres estavam incluídas no banco 

de dados do projeto “Envelhecimento da mulher: estudo das comorbidades 

de maior prevalência da mulher na pós-menopausa visando um 

envelhecimento com melhor qualidade de vida”. Foram incluídas mulheres 

na pós-menopausa, em acompanhamento clínico regular. 

1.6.2.3.1. Critérios de Inclusão 

Foram incluídas mulheres na pós-menopausa com diagnóstico clínico 

confirmado, ou seja, no período de pelo menos 12 meses consecutivos sem 
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menstruar; mulheres na pós-menopausa com diagnóstico clínico confirmado e 

com histórico de menopausa precoce por causas que não fossem síndromes 

genéticas com deficiência mental e mulheres na pós-menopausa com 

diagnóstico clínico confirmado fazendo uso ou não de antidepressivos e/ou 

ansiolíticos e/ou tratamento de reposição hormonal (TRH), uma vez que o uso 

de medicamentos foi uma das variáveis analisadas.  

1.6.2.3.2. Critérios de Exclusão 

Não foram incluídas mulheres na pós-menopausa com histórico de 

câncer, doenças neurológicas ou psiquiátricas ativas, e/ou com doenças 

crônicas incapacitantes; que apresentaram diagnóstico clinico indicativo de 

presença de processo degenerativo; e mulheres na pós-menopausa que 

tenham sido ooforectomizadas. 

Das 186 mulheres que foram encaminhadas ou abordadas para 

participação na pesquisa foram excluídas 50 mulheres, onde 27 não tiveram 

diagnóstico clínico de pós-menopausa confirmado, 13 não puderam aguardar 

informações da pesquisa e/ou aplicação do protocolo e 10 recusaram participar 

após as informações recebidas sobre a pesquisa. Das 136 mulheres 

encaminhadas para realizar o protocolo de avaliação, 10 não completaram todo 

protocolo e 3 desistiram da avaliação. Ao final do processo restaram 123 

mulheres na pós-menopausa com TCLE assinado e protocolo completo. 
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Figura 7. Fluxograma da coleta de dados conforme critérios de elegibilidade 

1.6.2.4. Amostra 

O tamanho amostral foi calculado com base nas estatísticas 

atualizadas de prevalência da OMS de 5,8% de depressão, intervalo de 

confiança de 95% e erro esperado de 5%. Esse cálculo gerou uma amostra de 

83,95 participantes. Considerando uma adesão de 75% das participantes à 

pesquisa, chegou-se a uma amostra mínima de 105 mulheres. Posteriormente, 

para confirmação do tamanho da amostra considerou-se ansiedade como uma 

variável de importante associação com a depressão, tendo sido realizado um 

novo cálculo amostral utilizando-se o menu do StatCalc do Software Epi Info 7 
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versão 7.0.9.34. A ansiedade foi a variável indicada para o cálculo amostral por 

ser considerada como a segunda desordem mental mais comum depois da 

depressão, além de apresentar forte associação com depressão (23,27). 

Foram utilizados parâmetros de referência do artigo “Depressão e 

ansiedade em mulheres climatéricas: fatores associados” (23), quanto à 

prevalência de depressão (36,8%) e ansiedade (53,7%), para nível de 

confiança de 95%, poder de 80% e OR 4,2. A prevalência de depressão no 

grupo não exposto ficou em torno de 12%. O n amostral ficou em 

aproximadamente 120 participantes, que acrescido de 20% de perdas totalizou 

150 participantes. 

1.6.2.5. Procedimentos e instrumentos 

Cada participante respondeu a um questionário constando de dados 

clínicos, sociodemográficos e econômicos. Durante a aplicação do questionário 

as participantes tiveram que responder aos itens do Índice Menopausal de 

Kupperman-Blatt (IMK) (152,153) e da Escala de Classificação da Menopausa 

(MRS) (154). Em seguida, foram aplicados o Inventário de Ansiedade de Beck 

(BAI) (155), o Inventário de Depressão de Beck (BDI II) (156), o Inventário de 

Sintomas de Estresse (ISSL) (157) e o Índice de Qualidade do Sono de 

Pittsburgh (PSQI) (158,159). Os instrumentos de medida psicológica e do sono 

possuíam adaptação e padronização para uso na população brasileira. 

Seguem as especificações dos instrumentos aplicados: 1. TCLE; 2. 

“Questionário de registro de dados: clínicos, socioeconômico, demográficos, 

neuropsíquicos”; 3. Protocolo neuropsicológico, incluindo: testes e escalas de 
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medida dos aspectos neuropsíquicos. A escolha dos instrumentos foi orientada 

pelos objetivos a serem alcançados a partir do estudo. Todos os instrumentos 

eramadaptados e validados para a população brasileira. 

Segue detalhamento: 

1.6.2.5.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Termo onde constam informações acerca da pesquisa, instituição e 

local de realização, procedimentos, riscos e benefícios, nome e contato dos 

pesquisadores responsável e assistente para que haja autorização dos 

participantes para uso das informações e dados coletados.  

1.6.2.5.2. Questionário de Coleta de dados 

O questionário constou de itens para coleta e registro de informações 

acerca dos aspectos clínicos e socioeconômicos e demográficos, e de campos 

destinados ao registro dos dados e resultados obtidos a partir da aplicação das 

escalas e dos testes de medida psicológica. O questionário incluiu as escalas 

de índices menopausais “Índice Menopausal de Blatt-Kupermann (IMK)” e 

“Menopause Rating Scale (MRS)”. 

1.6.2.5.3. Índice Menopausal de Blatt-Kupermann (IMK) (152,153) 

Escala para medida do índice menopausal composta de11 sintomas, 

avaliados de 0 a 3, com pesos variando de 4 (ondas de calor); 2 (parestesia, 

insônia, nervosismo); 1(depressão, vertigens, fadiga, artralgia/mialgia, cefaleia, 
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palpitação e zumbido). Avaliando os escores dos sintomas como: até19: Leve / 

de 20 a 35: Moderados / Mais de 35: Intensos. 

1.6.2.5.4. Menopause Rating Scale (MRS) (154) 

Escala para medida do índice menopausal composta de11 sintomas, 

divididos em somáticos-vegetativos (falta de ar, suores, calores; mal estar do 

coração; problemas de sono; problemas musculares/articulação); psicológicos 

(estado de ânimo depressivo, irritabilidade, ansiedade, esgotamento físico e 

mental); urogenitais (problemas sexuais, problemas de bexiga, ressecamento 

vaginal).Neste estudo, apenas o sintoma "problemas sexuais" da MRS foi 

utilizado. 

1.6.2.5.5. Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (158,159) 

O Índice de Qualidade de Sono Pittsburgh-PSQI avalia a qualidade do 

sono. Este questionário inclui 19 perguntas que são combinados para formar 

sete componentes: (1) a qualidade do sono - as percepções individuais sobre a 

qualidade do sono, (2) a latência do sono - tempo necessário para iniciar o 

sono, (3) a duração do sono - duração do sono ou como tempo que eles 

permanecem adormecidos, (4) a eficiência habitual do sono - a relação entre o 

número de horas dormidas eo número de horas restantes na cama, não 

necessariamente dormindo, (5) distúrbios do sono - a presença de situações 

que comprometem as horas de sono, (6) uso de medicação para dormir - 

analisa o uso de medicação para dormir, (7) disfunção durante o dia - descreve 

os distúrbios e sonolência diurna durante o dia referindo-se a mudanças na 



93 
 

disposição para o desempenho de atividades rotineiras. Cada componente 

varia suas pontuações totais de 0 a 3. Os sete componentes combinados 

formam uma pontuação global de que, dentro do intervalo de 0 a 21, em que 0 

indica que não há dificuldade e21 indica dificuldade grave. Pontuação global ≥ 

5 distingue 'ruim' de 'bons' dormidores (sleepers). 

1.6.2.5.6. Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp 

(ISSL) (157) 

O ISSL (157) visa identificar objetivamente os sintomas que o indivíduo 

apresenta, avaliando se ele apresenta sintomas de estresse, o tipo de sintoma 

existente (somático ou psicológico) e o estágio em que se encontra. Apresenta 

um modelo quadrifásico de estresse, com relação aos efeitos do estresse são 

capazes de se manifestar tanto na área somática quanto na cognitiva e 

aparecem em sequência e gradação de seriedade à medida que as fases de 

estresse pioram. É composto por três quadros que se referem às quatro fases 

do estresse (alerta, resistência, quase exaustão e exaustão). O quadro 1 

corresponde à fase de alerta. Consiste em 12 sintomas físicos e três 

psicológicos, nos quais o entrevistado indica F1 ou P1 para os sintomas físicos 

ou psicológicos que ele experimentou nas últimas 24 horas. O quadro 2 é 

usada para avaliar as fases 2 e 3 (resistência e quase exaustão). Os sintomas 

listados são típicos para cada estágio. O quadro 2 é dividido em duas partes, 

mostrando a divisão entre as fases de resistência e quase exaustão. Esse 

quadro é composto por dez sintomas físicos e cinco psicológicos, nos quais o 

entrevistado marca com F2 e P2 os sintomas experimentados na última 
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semana. O quadro 3, que corresponde à fase de exaustão, é composto por 12 

sintomas físicos e 11 psicológicos, e o respondente indica com F3 ou P3 os 

sintomas experimentados no último mês. No total, o ISSL inclui 34 itens de 

natureza somática e 19 de natureza psicológica, sendo os sintomas 

frequentemente repetidos, diferindo apenas em intensidade e seriedade. O 

número de sintomas físicos é maior que os psicológicos e varia de fase para 

fase, pois a resposta ao estresse é assim constituída e é por isso que não é 

possível simplesmente usar o número total de sintomas marcados para o 

diagnóstico, sendo necessário consultar a avaliação das tabelas. 

1.6.2.5.7. Inventário Beck de Ansiedade (BAI) (155) 

O Inventário Beck de Ansiedade mede sintomas ansiosos. Os sintomas 

de ansiedade. O inventário de ansiedade Beck é composto por 21 itens, com 

alternativas de respostas variando de nada a um pouco, moderadamente e 

gravemente. A classificação utilizada paraansiedade será: 0-10 Mínimo/ 11-19 

Leve/ 20-30 Moderado/ 31-63 Grave. A ansiedade foi definida pelo ponto de 

corte ≥ 10, onde: 10-16, 17-29 e 30-63 indicam ansiedade leve, moderada e 

grave, respectivamente.  

1.6.2.5.8. Inventário Beck de Depressão II (BDI II) (156) 

O Inventário Beck de Depressão II mede a gravidade dos sintomas de 

depressão. O ítem 9 será utilizado para medida da ideação suicida, que será 

classificada em ativa ou passiva, conforme o escore da resposta dada ao ítem 

9. O instrumento possui 21 itens. Para cada um deles há quatro (com escore 
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variando de 0 a 3) afirmativas de resposta (com exceção dos itens 16 e 18, em 

que existem sete afirmativas, sem, contudo variar o escore), entre as quais o 

sujeito escolhe a mais aplicável a si mesmo para descrever como esteve se 

sentindo nas duas últimas semanas, incluindo o dia de hoje. Estes itens dizem 

respeito a níveis de gravidade crescentes de depressão, e o escore total é 

resultado da soma dos itens individuais, podendo alcançar o máximo de 63 

pontos. A pontuação final é classificada em níveis mínimo, leve, moderado e 

grave, indicando assim a intensidade da depressão. Os sintomas de depressão 

da semana anterior foram avaliados pelo BDI II. A depressão foi definida pelo 

ponto de corte ≥14, onde: 14-19, 20-28 e 29-63 indicando depressão leve, 

moderada e grave, respectivamente. O item 9 do BDI II (suicídio) fornece um 

índice de ideação suicida na semana anterior. Este item varia de 0 a 3 (0 = Não 

tenho pensamentos de me matar; 1 = Tenho pensamentos de me matar, mas 

não os realizaria; 2 = Gostaria de me matar; 3 = Eu me mataria se eu tivesse a 

chance). O item 9 do BDI foi utilizado em outro estudo (160) para fornecer um 

índice de ideação suicida.  

1.6.2.6. Controle de Vieses 

Alguns procedimentos foram adotados para o controle de vieses e 

seguem em tópicos: 

Foi realizado um treinamento de toda equipe de avaliação, de forma 

que toda equipe tivesse a mesma linguagem, fornecesse a mesma orientação 

e explicação quando necessário e aplicasse os instrumentos de forma 

padronizada; 
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A escolha dos instrumentos verificou se estavam adaptados e 

validados, com normas para população brasileira. Os instrumentos de uso 

restrito da psicologia estavam favoráveis pelo Conselho Federal de Psicologia 

(CFP) para utilização no diagnóstico e/ou pesquisa; 

Elaborou-se um questionário de coleta de dados baseado em 

questionários clínicos do Setor de Endocrinologia Ginecológica do 

IFF/FIOCRUZ e a partir de discussões junto à equipe de pesquisa. O 

questionário quando concluído foi testado a partir de um estudo piloto com o 

objetivo de avaliar a adequação do instrumento aos objetivos do estudo; 

Foi realizado um estudo piloto da aplicação dos instrumentos em 30 

mulheres, de forma a se avaliar clareza, nível de compreensão, dúvidas 

recorrentes, adequabilidade de instrumentos, fadiga; 

As mulheres que concordaram em participar da pesquisa, após estudo 

piloto, foram avaliadas em uma única sessão clínica onde foram aplicados 

todos os instrumentos de forma a reduzir o risco de estados diferentes 

influenciando nas respostas às escalas e instrumentos e para otimizar o tempo, 

não produzindo novas sessões de avaliação;  

Em etapa posterior à avaliação pelos instrumentos, os protocolos de 

cada teste e escala foram levantados e apurados em equipe, calculados os 

escores brutos e seguidamente os escores padronizados, conforme orientação 

dos manuais ou artigos, de forma a não haver erros e confundimentos. 

Posteriormente, os escores brutos e padronizados foram lançados em um 

banco de dados do estudo feito em Excell; 
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Optou-se pelo procedimento em que todos os protocolos foram 

revisados, assim como dados lançados em planilhas, por um revisor membro 

da equipe, conforme iam sendo corrigidos, de forma a evitar o erro.  

1.6.2.7. Análise Estatística 

Inicialmente, para caracterização da amostra, foram obtidas as 

frequências absolutas e relativas do grupo estudado para cada variável 

sociodemográfica, clínica e neuropsíquica. Posteriormente, as mulheres foram 

divididas em 2 grupos para cada sintoma neuropsíquico, “com depressão” e 

“sem depressão”; “com ansiedade” e “sem ansiedade”; “com ideação suicida” e 

“sem ideação suicida”, “com estresse” e “sem estresse” e “com insônia” e “sem 

insônia”. Os pontos de corte para a divisão dos grupos foi: (depressão; ponto 

de corte ≥ 14);(ansiedade; ponto de corte ≥ 10); (ideação suicida; ponto de 

corte ≥ 1); :  (estresse; ponto de corte alerta ≥ 7, ponto de corte resistência ≥ 4, 

ponto de corte exaustão ≥ 9);  (insônia_IMK; ponto de corte = 1). O objetivo foi 

comparar e analisar qualitativamente as prevalências dos fatores 

sociodemográficos e clínicos entre os grupos, a partir da presença ou ausência 

de sintoma. 

Foram consideradas como variáveis sociodemográficas: idade; 

raça/cor; statusmarital; ninho vazio; atividade remunerada; anos de estudo; 

religião; rendafamiliar; classe socioeconômica; e histórico de violência. Como 

variáveis clinicas: uso de ansiolítico/antidepressivo; terapia hormonal (TRH); 

psicoterapia; sintomas menopausais (IMK); fogachos; problemas sexuais 



98 
 

ecomponentes do sono (PSQI). Como variáveis (sintomas) neuropsíquicas: 

depressão; ansiedade; ideação suicida; insônia; e estresse. 

Com o objetivo de analisar dados acerca das relações dos sintomas 

neuropsíquicos entre si e com variáveis clínicasfoi empregado o ambiente R 

(161) na versão 3.5.1. Pacotes que foram empregados para a análise de dados 

inclui o pacote psych (162), qgraph (163) e IsingFit (164). O primeiro passo da 

análise de dados consistiu em obter as correlações bivariadas para as 

variáveis, que conforme apresentam caráter dicotômico, podem ser analisadas 

através do emprego do coeficiente de correlação de Pearson que assume 

fórmula semelhante ao coeficiente Phi quando ambas as variáveis são 

dicotômicas. Por fim foram empregados modelos de rede considerando 

modelos ising para a estimativa de redes com variáveis dicotômicas.  

Os modelos de rede são obtidos através de são estimados através da 

probabilidade conjunta condicionada das variáveis do sistema de variáveis 

definido em análise. Seu objetivo é a representação de uma rede composta por 

nodos (variáveis) conectados por arestas (associações) probabilísticas. Desta 

forma, bordas verdes representam associações positivas para as variáveis 

conectadas. Cada aresta é dotada de uma magnitude ou intensidade. São 

disponibilizados também os limiares, que indicam quando uma determinada 

variável apresenta maior probabilidade de se manifestar em um determinado 

sistema (164). 

Uma última informação ainda analisada nas redes consiste nos 

coeficientes de centralidade, apresentados na forma de até três indicadores. 

Strength (força) consiste em um dos índices de centralidade mais estáveis. É 
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obtido de acordo com a intensidade de todas as arestas ligadas a um 

determinado nodo. Assim, o nodo com o somatório de maior magnitude de 

arestas seria mais influente em uma rede. Para closeness (proximidade), a 

centralidade é calculada considerando o caminho mais curto entre um nodo e o 

resto da rede. Betweenness ou entrelace, indica nodos que oferecem 

densidade para a rede. Isso significa que se forem removidos, acabam por 

aumentar a distância entre as variáveis em uma determinada vizinhança. O 

gráfico de centralidade é obtido com estatística Z. Nodos com centralidade = 0 

consistem em nodos de centralidade média. Nodos com centralidade superior a 

zero, apresentam maior influência do que a média do sistema (165). 

1.6.3. Cartilha (Aprendendo a lidar com a Depressão e Outros 

Sintomas Neuropsíquicos no Climatério) 

Foi desenvolvida uma Cartilha de caráter informativo a partir da revisão 

bibliográfica (Artigo 1) e dos achados do Artigo 2, além de outros conteúdos.  
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CAPÍTULO 2 

Artigo 1: Depressão, ansiedade, ideação suicida e climatério feminino: 

uma revisão narrativa (Apêndice A) 

 

Resumo 

O climatério é um período do ciclo de vida da mulher que envolve 

perimenopausa, menopausa e pós-menopausa. Representa o fim do período 

reprodutivo e o início do envelhecimento feminino, no sentido biológico. Nos 

últimos 10 anos, uma ênfase foi dada ao estudo da saúde mental no climatério 

feminino. Estudos sobre a prevalência de depressão, ansiedade, ideação 

suicida e de associação com diferentes fatores têm mostrado importantes 

resultados sobre a relevância dessas desordens durante o climatério feminino. 

Considerando a importância desses achados no campo da saúde pública e da 

epidemiologia, realizamos uma revisão narrativa com o objetivo de discutir o 

conhecimento atual acerca da prevalência de depressão, ansiedade e ideação 

suicida no climatério feminino, analisando métodos e resultados em diferentes 

estudos, selecionados a partir de uma revisão da literatura entre 2009 e 2019, 

nas bases de dados Pubmed, Lilacs, Embase e Web of Science e no Google 

Scholar. Nossos resultados mostraram que a metodologia, diferenças culturais 

e sociodemográficas, bem como uma variedade de fatores biopsicossociais 

estudados, geram algumas incertezas sobre a exata relação entre depressão, 

ansiedade, ideação suicida e climatério feminino.  Concluimos que uma visão 

biopsicossocial, mais pesquisas, maior rigor metodológico, resultados mais 

precisos, são necessários e urgentes para efetivas intervenções, redução de 
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custos na assistência em saúde mental e para a prevenção e o controle da 

depressão, ansiedade e suicídio no climatério. 

Palavras-chave: Climatério; Depressão; Ansiedade; Ideação suicida; 

Saúde da mulher 

Contexto histórico 

O termo "climatério", originário do grego "Klimakter", significa "ponto 

crítico da vida humana" (69). O uso do termo climatério foi discutido em 1980 

pelo Grupo Científico da OMS para Pesquisa sobre Menopausa (70), com o 

objetivo de verificar se o termo seria apropriado para descrever as fases e 

períodos em torno da menopausa. No entanto, de acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (51), as fases e os períodos em torno da menopausa não 

estavam sendo definidos e aplicados com a consistência necessária, e o termo 

climatério estava causando alguma confusão (51). Portanto, a Sociedade 

Internacional da Menopausa (IMS), considerando a redução dos diferentes 

termos usados no campo da pesquisa sobre menopausa e assegurando uma 

definição padronizada dos vários termos referentes à menopausa e climatério, 

encomendou um projeto do Conselho das Sociedades da Menopausa Afiliadas 

(CAMS) com a participação de um grupo de especialistas das principais 

regiões do mundo. Apesar da recomendação da OMS, a decisão foi manter o 

uso do termo climatério e defini-lo “como a fase do envelhecimento da mulher 

que marca a transição do estado reprodutivo para o não reprodutivo, 

incorporando a perimenopausa e prolongando-se por um período variável por 

mais tempo antes e após a perimenopausa” (1). Como justificativa, o IMS 
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considerou que o termo climatério estava sendo usado por gerações e 

descreve adequadamente as fases relacionadas à menopausa (1). 

Depois disso, Utian (1) publicou uma lista de definições relacionadas à 

menopausa, aprovada pelo Conselho da Sociedade Internacional da 

Menopausa em outubro de 1999. A recomendação visava padronizar 

internacionalmente os termos para evitar desinformação terminológica e uso 

indevido de termos relacionados à menopausa. A lista inclui todos os termos 

especificados pela OMS (51) e também os termos climatéricos e síndrome 

climatérica . O termo Climatério foi definido: “A fase do envelhecimento da 

mulher marcando a transição da fase reprodutiva para o estado não 

reprodutivo. Essa fase incorpora a perimenopausa, estendendo-se por um 

período variável mais longo antes e após a perimenopausa” (1). 

  O IMS (1) e a OMS (51) definiram as fases do ciclo menstrual 

em: pré - menopausa, perimenopausa, menopausa e pós-menopausa. A pré-

menopausa pode ser entendida como um período de regularidade menstrual, 

que abrange os últimos doze meses até a menopausa, ou todo o período 

reprodutivo, até o período menstrual final. Quando os ciclos menstruais se 

tornam irregulares e mais curtos, com intervalos mais longos entre os ciclos, a 

perimenopausa começa. A perimenopausa foi definida como o período anterior 

à menopausa, quando ocorrem alterações biológicas, endocrinológicas e 

clínicas e o primeiro ano após a menopausa. A menopausa é a fase em que a 

interrupção permanente da menstruação ocorre devido à perda da atividade 

folicular ovariana, representando a fase dos últimos 12 meses consecutivos 

sem menstruação e ocorrendo com o período menstrual final, em torno de 



103 
 

mulheres de 50 anos. Não existe um bom marcador biológico que determine a 

menopausa. Após os últimos 12 meses consecutivos sem 

menstruação, começa a pós-menopausa , representando o período menstrual 

final, independentemente de a menopausa ter sido induzida ou espontânea 

(1,66). Com base na recomendação do IMS, essas fases compõem a definição 

de climatério. 

Durante o climatério, como consequência da diminuição gradual dos 

níveis de estrogênio, surgem sintomas vasomotores e físicos, como 

afrontamentos, suores noturnos, distúrbios do sono, problemas 

cardiovasculares, atrofia urogenital, osteoporose, entre outros (2,3). Outros 

eventos importantes que podem estar presentes na experiência climatérica 

feminina são o início da aposentadoria, a saída dos filhos de casa, 

relacionamentos conjugais estagnados, sensação de vazio resultante da perda 

de juventude, atratividade e falta de papéis sociais e profissionais (2,3). Da 

mesma forma, a presença de depressão, ansiedade, estresse, ideação suicida, 

neuroticismo, bem como déficits de memória e atenção foram descritos em 

vários estudos (16–26). Todas essas ocorrências, combinadas ou não, podem 

exigir muito esforço para serem superadas, pondo em risco a saúde mental da 

mulher (26). 

Além disso, depressão e ansiedade têm sido os transtornos mentais 

mais comumente citados em estudos de saúde mental no climatério 

feminino (4,16–26). Segundo a OMS (27), depressão e ansiedade são 

transtornos mentais comuns devido à sua alta ocorrência na população 

mundial, e sua maior prevalência é entre as mulheres, com pico entre 55 e 74 
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anos e entre 35 e 54 anos, respectivamente. A idade tem sido estudada como 

um dos fatores associados à depressão mais grave entre as mulheres, como 

saúde física, ansiedade e status hormonal (28). 

Outros fatores, além de idade e sexo, parecem contribuir para a 

incidência de transtornos mentais comuns, como pobreza, desemprego, morte 

de um ente querido ou quebra de relacionamento, doenças físicas e problemas 

causados pelo uso de álcool e drogas. Os transtornos mentais comuns levam a 

perdas consideráveis na saúde e nas atividades da vida diária, reduzindo a 

produtividade e aumentando os custos do governo para a saúde 

pública (27). Portanto, fatores socioculturais, demográficos e econômicos 

precisam ser estudados dentro do período climatérico, pois podem se sobrepor 

aos sintomas climatéricos, aumentando o risco de depressão e ansiedade (4). 

Embora a OMS (51) defina a menopausa como uma fase natural e 

biológica da vida e não como um processo patológico, o climatério é 

frequentemente experimentado como patológico e com perdas 

significativas (77,167), além de produzir uma experiência marcado pela 

interação de fatores biológicos, psicológicos e sociais que influenciam o bem-

estar e a qualidade de vida das mulheres (2,3). Nesse contexto, o climatério 

representa um período de importantes mudanças na vida das mulheres e nem 

sempre é vivenciado naturalmente. Além disso, com o aumento da expectativa 

de vida, as mulheres vivem mais tempo na pós - menopausa . Com isso, a pós-

menopausa se tornou mais importante e despertou o interesse de 

pesquisadores e especialistas em políticas públicas de saúde da 



105 
 

mulher (29). Segundo a OMS (52), em 2030, cerca de 1,2 bilhão de mulheres 

estarão na menopausa, atingindo uma margem anual de 47 milhões . 

A partir da natureza e da participação de fatores relacionados ao 

climatério, foram formulados modelos explicativos sobre a relação entre 

climatério, saúde e doença e fatores associados. De maneira geral, são 

identificados quatro modelos que buscam explicar o desconforto e a 

problematização envolvidos no climatério feminino. O primeiro é o modelo 

biomédico, envolvendo sintomas biológicos ou físicos de uma disfunção 

endócrina (87,88) e um tratamento que pode compensar perdas 

hormonais (89). O segundo é o modelo sociocultural que entende o climatério 

como um processo turbulento natural e menor, com desconfortos que surgem 

da construção cultural, associados a estereótipos e atitudes relacionados ao 

envelhecimento e à perda de papéis sociais (93). Climatério e envelhecimento 

são confusos e a ideia de envelhecimento é antecipada (66). O terceiro modelo 

é o psicossocial, cuja abordagem trata da vulnerabilidade presente no 

climatério, determinada por fatores hormonais e fatores que geram estresse, 

como a síndrome do ninho vazio, ausência de companheiro em casa, tristeza, 

conflitos e problemas de saúde, entre outros. Além disso, fatores de estresse, 

combinados à vulnerabilidade hormonal, são vistos como mais importantes 

para o aparecimento de sintomas depressivos do que o próprio 

hipoestrogenismo (95,96). Por fim, o modelo biopsicossocial tem uma visão 

mais ampla da saúde, destacando a importância de fatores biológicos, culturais 

e psicossociais para a manutenção da saúde da mulher. De tal maneira que o 
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conflito vivenciado pelas mulheres no climatério é determinado por vários 

determinantes: biológicos, culturais e psicossociais (99,100). 

Considerando que o climatério pode não ser um período calmo para a 

saúde da mulher e a importância de compreender melhor a participação dos 

fatores relacionados ao surgimento e agravamento de transtornos de humor e 

ansiedade no climatério, realizamos uma revisão narrativa no campo da 

epidemiologia e saúde pública, sobre depressão, ansiedade, ideação suicida e 

climatério feminino. O objetivo foi apresentar o estado atual do conhecimento 

sobre o tema; destacando dados de prevalência, ferramentas e métodos de 

diagnóstico utilizados e associações entre fatores físicos, psicológicos, 

sociodemográficos e econômicos. 

 Método 

O presente estudo foi uma revisão narrativa, definida por Rother (151) 

como uma publicação de edição ampla, detalhando a descrição e discussão do 

estado da arte de um determinado assunto. As narrativas não apresentam 

metodologias replicáveis ou respostas quantitativas para perguntas específicas, 

mas podem ser adicionadas ao debate, levantando questões e colaborando na 

captura e atualização de conhecimentos sobre o tema (151). 

Dessa forma, foi realizada uma revisão não sistemática da literatura, de 

junho a dezembro de 2019. PubMed, Web of Science, Lilacs, Embase e uma 

ferramenta de busca do Google Scholar foram utilizados como banco de dados 

científico. Foi realizada uma busca com os descritores "climatério", 

"menopausa", "perimenopausa", "pré-menopausa", "pós-menopausa", 
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"depressão", "ansiedade" e "suicídio", além de alterações no sufixo. Como 

forma de delimitar a pesquisa, foram utilizados filtros de pesquisa relacionados 

ao período de publicação (2009-2019); idioma da publicação (inglês, português 

e espanhol); e gênero da população estudada (feminino). Os materiais 

selecionados foram lidos e analisados criticamente. Os alertas do Google 

Scholar foram adicionados de acordo com os requisitos descritos acima. 

Resultados e discussão 

Depressão no climatério feminino 

Segundo a OMS, os transtornos depressivos são caracterizados por 

tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa 

autoestima, sono ou apetite perturbado, sensação de fadiga e falta de 

concentração. A depressão pode ser duradoura ou recorrente, prejudicando 

substancialmente a capacidade do indivíduo de funcionar no trabalho ou na 

escola ou lidar com a vida cotidiana. No seu estado mais grave, a depressão 

pode levar ao suicídio. Os transtornos depressivos incluem duas subcategorias 

principais: transtorno depressivo maior / episódio depressivo e distimia (27). 

Durante o climatério feminino, os sintomas depressivos são muito 

comuns e as alterações no status da menopausa ao longo da vida de uma 

mulher podem estar associadas a um risco aumentado de sintomas 

depressivos (4,20,26,103,104). Campagne (105), apontou a existência de uma 

“janela de vulnerabilidade” para a depressão durante a transição da 

menopausa, onde é observado um aumento na intensidade dos sintomas 
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depressivos, embora não haja evidências claras para associar a menopausa ao 

transtorno depressivo. A idade pode ser considerada um preditor de 

depressão (27,28), o envelhecimento aumenta a frequência de sintomas 

depressivos e, no caso das mulheres, o status da menopausa tem 

sido estudado como fator de risco para sintomas depressivos (8,17). A 

influência do envelhecimento na depressão está relacionada a alterações 

hormonais e seu impacto no perfil bioquímico das mulheres (28), mas também 

pode estar relacionada a aspectos psicológicos e sociais que ocorrem no 

mesmo período da vida (106). 

Estudos transversais vêm utilizando diferentes instrumentos para medir 

o grau e a prevalência de depressão. Estudos orientais como Park & 

Choi (107) utilizaram a versão coreana do Patient Health Questionnaire (PHQ-

9), um questionário de 9 itens respondido por 1.372 mulheres coreanas na pós-

menopausa, com idade média de 63,4 anos e prevalência de 10,6%. Jung, 

Shin & Kang (108) utilizaram a versão coreana da Escala de Depressão do 

Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D) em 60.114 mulheres com mais de 

52 anos, encontrando uma taxa de prevalência de depressão de 5,9%. Zong et 

al (109) avaliaram 1397 mulheres chinesas na pós-menopausa com mais de 50 

anos, utilizando o “Inventário de Depressão de Beck (BDI)”, tendo considerado 

como ponto de corte pontuações mais altas e a prevalência encontrada foi de 

35,4%. Wang et al. (110) aplicaram a Escala de Depressão de Hamilton 

(HAMD) a 32 mulheres chinesas na pós-menopausa, com idade média de 53,9 

anos, tendo confirmado um diagnóstico prévio de depressão em 19 mulheres e 

59,4% da prevalência. Zang et al (111) utilizaram o “Escala de Depressão 
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Autorrantante (SDS) - Zung ” para estudar a depressão em 743 mulheres entre 

40 e 60 anos antes, peri e pós - menopausa , e encontraram uma prevalência 

de 11,4%. Em Taiwan, Chou et al (16), em um estudo com 190 mulheres entre 

40 e 60 anos, utilizaram o Inventário de Depressão de Ko (KDI) e encontraram 

uma prevalência de 7,9%. 

Na pesquisa transversal ocidental, Perquier, Lasfargues, Mesrine, Clavel 

Chapelon e Fagherazzi (112) estudaram 41.114 mulheres francesas com idade 

média de 63,9 anos através da versão francesa da Escala de Depressão do 

Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D), e aplicou o ponto de corte de 23 

e encontrou uma prevalência de 15,4%. Wariso et al (113) conduziram um 

estudo com 141 mulheres americanas na perimenopausa, com idades entre 40 

e 60 anos, usando a versão americana da Escala de Depressão do Centro de 

Estudos Epidemiológicos (CES-D) e como um resultado significativo para a 

gravidade da depressão acima de moderada (pontuação acima de 16). Os 

resultados mostraram depressão prévia em 90 mulheres e uma prevalência de 

63,8% foi verificada. Weiss et al (28) utilizaram o “Inventário Rápido de 

Sintomatologia Depressiva - Auto-relato” em uma amostra de 298 mulheres 

com idade média de 43 anos. Os resultados mostraram que 37,5% da amostra 

apresentaram sintomas graves ou muito graves de depressão, enquanto 62,5% 

não apresentavam sintomas depressivos e sintomas moderados de 

depressão. Fatores como idade, morbidade física e ansiedade previram 

corretamente 76% dos casos, com ou sem sintomas de depressão 

grave. Polisseni et al. (23) realizaram um estudo com 93 mulheres brasileiras, 

31 na pré-menopausa, 32 na perimenopausa e 30 na pós-menopausa. O autor 
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aplicou o “Beck DepressionInventory (BDI)” com o ponto de corte 15. Os 

resultados apontaram prevalência de 22,6% de depressão pré-menopausa, 

46,9% de perimenopausa e 40% de depressão pós-menopausa, considerando 

a amostra total, a prevalência foi de 36,8%. 

Também pode ser observada uma tendência a uma maior prevalência 

de depressão entre as mulheres ocidentais, variando de 15,4% (112) a 

37,5% (28) quando a amostra estudada não possui um diagnóstico prévio de 

depressão e confirma 63,8% de prevalência quando há diagnóstico 

prévio (113). A prevalência de depressão em mulheres orientais tem sido 

menor, variando de 5,9% (108) a 11,4% (111), no caso de ausência de 

diagnóstico prévio. No entanto, uma prevalência de 54,9% foi relatada em 

mulheres previamente diagnosticadas com depressão (109). Estudos sobre 

depressão em mulheres ocidentais e orientais parecem dizer que o diagnóstico 

prévio de depressão é um fator de risco para maior prevalência de depressão 

no climatério. 

Além da história anterior de instabilidade do humor ou sintomas 

depressivos, outros fatores de risco para o início da depressão climatérica 

foram relatados (106,109,113,114). Tais como: história de síndrome pré-

menstrual, perimenopausa prolongada (mais de 27 meses), sintomas 

vasomotores, menopausa cirúrgica (histerectomia ou 

ooforectomia) (63,106,114), menor nível socioeconômico e 

educacional (106,114), doenças crônicas (63,114), insônia, ansiedade 

problemas sexuais e urogenitais (106), histórico de depressão pós-parto, 

disfunção tireoidiana e sofrendo perdas significativas (como ficar viúvo ou 
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divorciado) (114). Alguns desses fatores de risco são considerados sintomas 

comuns do período da perimenopausa e estão relacionados a alterações 

hormonais típicas desse período devido à queda dos níveis de estrogênio e 

flutuações nos níveis de estradiol que afetam os níveis de 

serotonina (106). Entre esses fatores estão sintomas vasomotores, distúrbios 

do sono, dificuldades sexuais, perda de densidade mineral óssea e função 

cognitiva comprometida. Os níveis de estrogênio também influenciam os níveis 

de noradrenalina e dopamina, que são reduzidos em condições depressivas, e 

existem receptores de estrogênio no hipotálamo, na hipófise e no sistema 

límbico, indicando que o estrogênio pode influenciar diretamente o 

humor (114). O tipo de menopausa também pode influenciar a ocorrência de 

depressão, pois as mulheres que sofreram menopausa cirúrgica são mais 

propensas a depressão (63). Nesse caso, a queda do estrogênio é ainda mais 

repentina (114). 

A comorbidade entre ansiedade, distúrbios de ansiedade e depressão 

é perceptível durante o climatério. Os transtornos de ansiedade geralmente 

precedem a depressão e também demonstraram ser bons preditores de 

episódios de depressão maior (28). Mulheres com ansiedade podem ter risco 

quatro vezes maior de depressão, enquanto mulheres deprimidas com risco até 

cinco vezes maior de ansiedade e a ocorrência de depressão e ansiedade 

estão significativamente relacionadas à presença de sintomas climatéricos 

moderados (23). Distúrbios do sono relacionados a ondas de calor e suores 

noturnos também podem influenciar a ocorrência de depressão (63) e a insônia 

tem uma forte relação com a depressão (23). Os sintomas vasomotores estão 
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relacionados às dificuldades em manter o sono, pois causam desconforto e 

várias interrupções do sono, enquanto a depressão está relacionada à 

dificuldade em adormecer (latência do sono) e também despertar muito 

cedo (115). 

Condições graves de saúde (câncer, dor crônica, entre outras) podem 

estar presentes durante a menopausa, influenciando a ocorrência de sintomas 

depressivos e maior risco de suicídio (28,105). O abuso de substâncias 

também pode estar relacionado a sintomas depressivos, igualmente para 

medicamentos (antidepressivos, ansiolíticos, contraceptivos etc.), bem como 

para o uso de drogas de consumo, como álcool e tabaco, uma vez que a 

dependência de álcool é um preditor confirmado de depressão, pois reduz 

atividade de serotonina (105). 

Além dos sintomas físicos, as queixas subjetivas, como “sentir-se 

velho”, são comuns, principalmente quando se manifestam sintomas 

associados ao climatério, como dor nas articulações ou rigidez (106). A 

insatisfação com a imagem corporal também está relacionada à 

depressão (105). Perquier et al (112) encontraram associação entre excesso 

de peso em mulheres de 35 a 40 anos com a ocorrência 

de depressão. Mulheres que estavam acima do peso ao longo da vida tiveram 

maior probabilidade de desenvolver depressão no período climatérico. Os 

fatores psicossociais também influenciam o aparecimento de sintomas 

depressivos e os sintomas depressivos contribuem significativamente para o 

declínio da qualidade de vida, pois o climatério é um período de experiências 

que podem contribuir para o desenvolvimento da depressão (113). O período 
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climatérico é propenso a experiências negativas, como perda de importantes 

relacionamentos afetivos, separação, divórcio ou viuvez, morte de pais e filhos 

saindo de casa (síndrome do ninho vazio) (114). Mulheres com menor nível 

socioeconômico e educacional tendem a ter maior risco de depressão e a 

necessidade de voltar ao trabalho para complementar sua renda após a 

aposentadoria é um preditor de sintomas de depressão (114). Estar 

desempregado também é um fator de risco para depressão (105). Os sintomas 

depressivos podem estar relacionados a uma atitude negativa em relação à 

experiência da menopausa, bem como ao suporte social percebido (106). 

De acordo com Murphy, Verjee, Bener e Gerber (116), as mulheres 

climatéricas do Catar consideram a menopausa um momento emocional em 

que precisam se sentir cuidadas e bem-vindas por sua família, se voltam para o 

relacionamento com seus maridos e expressam o medo de que se casem 

novamente ou não os ache mais atraentes. Eles vêem a proteção que recebem 

em seus lares como positiva e acreditam que as experiências das mulheres 

ocidentais nesse estágio são bem diferentes na maneira como elas têm um 

estilo de vida mais independente. Sesma Pardo et al. (106) apontaram a 

importância de considerar o ambiente cultural das mulheres, os sintomas 

depressivos podem ser mais frequentes em sociedades onde a menopausa 

tem conotações sociais mais negativas, como na Europa, onde o 

envelhecimento não é percebido como bom para as mulheres. Ao contrário do 

que acontece no Japão, onde a mulher idosa é valorizada, as mulheres 

recebem maior respeito e autoridade. 
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Um bom apoio social e familiar, bem como a satisfação no trabalho, 

podem ser um fator protetor para as mulheres; a qualidade do relacionamento 

com o parceiro é muito importante nesse aspecto, emocional e sexual, pois 

alterações nos níveis de estradiol podem afetar a experiência 

sexual (106). Kalmbach, Pillai, Kingsberg e Ciesla (117) demonstraram que 

sintomas afetivos como ansiedade e depressão podem ser preditores de 

dificuldades sexuais. A gravidade dos sintomas depressivos pode levar a 

mulher à anedonia, onde o desejo sexual subjetivo e a lubrificação natural 

podem ser prejudicados. 

O climatério é identificado como um fator de risco para depressão. O 

envelhecimento biológico está associado a alterações hormonais que alteram o 

perfil bioquímico da mulher, criando o que alguns autores chamam de “janela 

de vulnerabilidade” (4,106), durante o qual é observado um aumento na 

intensidade dos sintomas depressivos, embora as evidências de associação 

entre menopausa e depressão não são totalmente claras. As fases climatéricas 

que compreendem perimenopausa, menopausa e pós - menopausa também 

são frequentemente marcadas por importantes mudanças sociais e 

psicológicas e também podem estar relacionadas à ocorrência de 

depressão. Os diferentes estudos transversais analisados nesta revisão 

objetivaram mensurar o grau e a prevalência de depressão em mulheres 

climatéricas utilizando diversos instrumentos, de modo que, a partir desses 

estudos, foi possível verificar uma maior prevalência de depressão em 

mulheres climatéricas ocidentais, o que parece indicar a relevância do contexto 

para o surgimento da depressão. A prevalência nas amostras ocidentais 
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(15,4% a 37,5%) foi maior que nas amostras orientais (5,9% a 11,4%), 

provavelmente ocorrendo influência cultural e sociodemográfica. Estudos 

também indicaram que a história anterior de depressão é um preditor 

significativo de depressão durante as fases relacionadas à menopausa. Outro 

ponto importante no estudo da depressão nessas amostras foi a variedade de 

fatores de risco, variando de fatores clínicos, como flutuações hormonais, 

sintomas vasomotores, menopausa cirúrgica (causada por histerectomia ou 

ooforectomia), comorbidades com doenças graves, como câncer e 

osteoporose, a fatores neuropsíquicos, como altos níveis de ansiedade e 

insônia, bem como fatores como abuso de substâncias, vulnerabilidade social e 

problemas de auto-estima. Dada a complexidade dos fatores que podem levar 

as mulheres climatéricas a uma condição depressiva e a possível existência de 

uma maior vulnerabilidade biológica para que esta condição seja estabelecida, 

o ideal é que as mulheres no climatério sejam atendidas de forma 

personalizada, a fim de possibilitar a prevenção da depressão, considerando as 

especificidades de cada caso. 

 Ansiedade no climatério feminino 

"Ansiedade" é um termo geral capaz de abranger distinções 

importantes entre sintomas de ansiedade e transtornos de ansiedade. Os 

sintomas de ansiedade incluem várias manifestações, como preocupações, 

medos e excitações fisiológicas que causam desconforto ao indivíduo (118). Na 

definição da OMS, “transtornos de ansiedade se referem a um grupo de 

transtornos mentais caracterizados por sentimentos de ansiedade e medo, 
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incluindo transtorno de ansiedade generalizada (TAG), transtorno do pânico, 

fobias, transtorno da ansiedade social, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) 

e pós-traumático transtorno de estresse (TEPT). Como na depressão, os 

sintomas podem variar de leve a grave. A duração dos sintomas normalmente 

experimentados por pessoas com transtornos de ansiedade o torna mais um 

transtorno crônico do que episódico” (27).  

No climatério feminino, a ansiedade é um dos 

sintomas neuropsíquicos mais frequentes e relevantes (70,119,123,126). Em 

um estudo sobre transtornos do humor em mulheres na pós-menopausa, com 

base nos critérios diagnósticos do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais - 4ª Edição (DSM IV), observou-se uma prevalência de 

23,8% dos transtornos de ansiedade e o transtorno de ansiedade generalizada 

foi o mais prevalente (15,6% dos casos) (56). Os resultados do estudo 

multicêntrico e transversal de Núñez -Pizarro JL et al. (126), realizado em 

mulheres na pós-menopausa entre 40 e 59 anos, de 11 países da América 

Latina, indicou a prevalência de sintomas de ansiedade em 61,9% da amostra, 

utilizando a escala “The Goldberg Depression and Anxiety Scale”. Em um 

estudo transversal com mulheres na pré-menopausa e pós-menopausa usando 

a Zung Anxiety Scale (ZAS), Jafari et al (119) encontraram 49,5% de ansiedade 

entre as 218 mulheres estudadas. Utilizando o mesmo instrumento e fases do 

climatério, Freeman & Sammel (125) identificaram 36,6% de ansiedade em seu 

estudo longitudinal com 233 mulheres. Outro instrumento utilizado para avaliar 

o sintoma foi a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), utilizada 
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em estudos transversais de Polisseni et al. (23) e Terauchi et al. (121), e a 

prevalência de ansiedade foi de 53,7% e 14,3%, respectivamente. 

Estudos sugerem que o climatério é um período de alto risco para o 

aparecimento ou agravamento da ansiedade, com taxas mais altas do que as 

encontradas na população feminina em geral (70,118,119,121). 

 Segundo Pereira, Schmitt, Buchalla, Reis e Aldrighi (122), nesta fase da vida, 

as mulheres se tornam mais vulneráveis a condições de ansiedade, que podem 

estar associadas à redução progressiva ao longo dos anos dos níveis 

fisiológicos de estrogênio, um esteróide de ação ansiolítica. Neste estudo 

transversal de 749 mulheres de todas as fases climatéricas, foi utilizado o 

Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) e identificou uma prevalência de 16,6% 

de ansiedade (122).  

Quanto à relação entre ansiedade e status da menopausa, foi 

destacada a relação de ansiedade com um período específico, mais fortemente 

associado à pós-menopausa. Catalano et al. (62) estudaram 192 mulheres na 

pós-menopausa com a Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA) e identificaram a 

presença de ansiedade em 18,5% delas, apontando também que os níveis de 

ansiedade estão significativamente relacionados à idade das mulheres, idade 

da menopausa e época da menopausa. Jafari et al. (119), em um estudo sobre 

a comparação de depressão, ansiedade, qualidade de vida, vitalidade e saúde 

mental entre mulheres na pré-menopausa e pós-menopausa, constatou que as 

mulheres na pós-menopausa apresentaram níveis mais altos de ansiedade em 

comparação às mulheres na pré-menopausa. 
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Yisma et al (123), estudando 226 mulheres etíopes na perimenopausa 

e pós - menopausa , constataram que os sintomas somáticos foram os mais 

prevalentes (65,9%), seguidos pelos sintomas psicológicos (46,0%) e 

urogenitais (30,5%). Esses autores indicaram que os sintomas específicos mais 

comuns foram ondas de calor (65,9%), dificuldade em adormecer (50,0%), 

humor depressivo (46,0%), irritabilidade (45,1%) e ansiedade (39,8%). Uma 

análise de Terauchi et al (121) sobre as associações entre ansiedade e 

sintomas somáticos, urinários e vasomotores, indicou correlações mais fortes 

entre os escores de sintomas somáticos e os escores de ansiedade do que os 

sintomas urinários ou vasomotores. Em um estudo brasileiro, utilizando uma 

metodologia transversal com 184 mulheres nas fases climatéricas, os sintomas 

da menopausa mais prevalentes foram nervosismo (73,9%), alterações 

cutâneas (66,8%), ansiedade (60,9%), afrontamentos (57,6%) , perda de 

cabelo (49,5%) e hipertensão (26,1%) (124). Freeman & Sammel (125) 

observaram, através de análise longitudinal, que 72% das mulheres avaliadas 

tinham ondas de calor moderadas a graves. Esses autores também apontaram 

que os níveis desse sintoma foram significativamente associados aos escores 

de ansiedade. Nesta análise, os escores de ansiedade somática previram 

significativamente o risco de ondas de calor, com um aumento no risco de 

apresentar esse sintoma em 69% para cada ponto aumentado nos escores 

médios de ansiedade somática. A dimensão afetiva da ansiedade não 

apresentou correlação significativa com as manifestações de ondas de calor. 

O estudo de Catalano et al. (62) realizado com 192 mulheres na pós-

menopausa, com idade média de 67,5 anos, analisou o impacto dos níveis de 
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ansiedade na saúde óssea, identificando evidências de que a ansiedade é um 

fator preditivo na redução da densidade mineral óssea. Nesse sentido, Erez , 

Weller, Vaisman e Kreitler (127) analisaram a relação entre depressão, 

ansiedade, estresse e densidade mineral óssea em um estudo transversal com 

135 mulheres na pós-menopausa. Os resultados indicaram fortes evidências de 

uma associação entre depressão e densidade mineral óssea; e evidência 

parcial de correlação entre ansiedade, estresse e densidade mineral óssea 

reduzida. Os autores também observaram correlações positivas significativas 

entre ansiedade, depressão e sintomas de estresse, dados corroborados por 

Catalano et al. (62), que também identificaram uma associação significativa 

entre sintomas de ansiedade e sintomas depressivos. 

A partir do cenário apresentado, destaca-se que as mulheres 

climatéricas vivenciam experiências particulares, de modo que a ampla 

compreensão dos sintomas manifestados nesse período contribui para a 

melhoria da qualidade de vida dessas mulheres, principalmente considerando 

que a ansiedade está associada ao sofrimento e à diminuição da qualidade. de 

vida nesta fase (23,119,126, 128, 129), a presença de traços de ansiedade e 

sensibilidade à ansiedade pode desempenhar um papel importante na previsão 

de experiências de angústia durante o climatério. Orientações prévias 

adequadas sobre a possibilidade de manifestações de ansiedade podem 

representar um instrumento de intervenção e redução dos índices desse 

sintoma durante o climatério feminino (128,130,168). 

A ansiedade é um dos sintomas mais prevalentes no climatério e 

a pós - menopausa pode ser considerada a fase em que os sintomas de 
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ansiedade estão mais fortemente associados. Os estudos analisados nesta 

revisão foram predominantemente transversais, com amostras de mulheres na 

pós-menopausa. Além disso, instrumentos de medição autoadministrados 

foram predominantemente utilizados para avaliar os sintomas de ansiedade e 

não os transtornos de ansiedade. Os resultados geralmente sugerem que o 

climatério é um período de alto risco para o aparecimento ou agravamento da 

ansiedade e mostrou uma prevalência de sintomas de ansiedade em torno de 

40%. Com relação aos sintomas da menopausa, as correlações mais fortes 

foram entre ansiedade e sintomas somáticos, principalmente ondas de calor, 

que podem ter ansiedade somática como fator de risco. Outros fatores 

significativamente associados à ansiedade foram estresse, depressão, 

qualidade de vida e densidade mineral óssea. As mulheres vivem experiências 

muito particulares durante o climatério e a presença de sintomas de ansiedade 

está associada a angústia e pior qualidade de vida. 

Ideação suicida, tentativas de suicídio e suicídio no climatério feminino 

A ideação suicida, assim como o risco de suicídio, é um transtorno 

mental multifatorial sério e complexo. Nas mulheres, o comportamento suicida 

está frequentemente associado à idade, alto nível de estresse, presença de 

sintomas de depressão, alto nível de ansiedade, oscilações e diminuição do 

status hormonal, uso de álcool, tabagismo, atividade física deficiente, ausência 

de atividade no trabalho, presença de doenças, índice de massa corporal, 

baixo nível de escolaridade e renda familiar. Em relação ao estado civil, em 

geral, há um risco maior entre as mulheres que não são casadas ou não vivem 
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com companheiro. Problemas de saúde mental pré-existentes, incluindo 

transtornos do humor, também mostram uma associação importante com a 

ideação suicida (19,25,28,30–33,46,47). 

As oscilações no nível de estrogênio, típicas do período climatérico, 

afetam os sistemas serotonérgicos e noradrenérgicos e podem causar 

alterações no humor, cognição e comportamento (31). Baixo nível de 

estrogênio resulta em diminuição da função serotoninérgica e aumento da 

impulsividade e risco de ideação e comportamento suicida (30,31). Estudos 

diferem em relação ao período climatérico em que o risco de suicídio se torna 

mais prevalente, alguns observaram que as mulheres na pós-menopausa têm 

maior risco de suicídio do que as mulheres mais jovens (25). Outros estudos 

indicaram que o risco de desenvolver depressão é maior durante a 

perimenopausa e encontraram uma maior associação entre ideação suicida e 

perimenopausa do que em qualquer outra fase do climatério feminino (32).  

Kornstein et al. (21), descobriram que as mulheres na pré-menopausa 

e na perimenopausa tinham aproximadamente duas vezes mais chances de 

relatar uma tentativa de suicídio do que as mulheres na pós-menopausa. No 

entanto, Lee et al. (31) descobriram que mulheres na pós-menopausa que 

recebem TRH, especialmente por mais de 10 anos, apresentaram aumento da 

ideação suicida em comparação com mulheres na pós-menopausa sem 

TRH. Os autores recomendaram que os médicos prestassem atenção aos 

sintomas de humor e ideação suicida em mulheres na pós-menopausa com 

TRH. 
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O diagnóstico de ideação ou comportamento suicida no climatério foi 

realizado a partir de diferentes instrumentos e modelos clínicos. Um dos 

critérios utilizados foi o diagnóstico clínico anterior (31) ou o diagnóstico feito 

pelo psiquiatra no momento do estudo, utilizando os critérios do DSM-

IV (19). Muitos estudos aplicaram entrevistas de auto-relato ou questionários 

auto-relatados (25,28,31–33,46,47). Entre os instrumentos validados utilizados 

foram o “Inventário Rápido de Sintomatologia Depressiva - Auto-Relato”, com 

forte correlação com a Escala de Avaliação de Hamilton para Depressão (28); a 

versão em espanhol da “Mini-International Neuropsychiatric Interview 

(MINI)” (30); Escala de ajuste social de Holmes e Rahe (30); Escala de 

Impulsividade de Barratt - versão modificada (30); “Brown –Goodwin 

Aggression Scale” (30); Escala de Intenção Suicida de Beck (30); " Escala 

de classificação de depressão de Hamilton de 17 itens" (19) e a versão coreana 

do "módulo de suicídio da Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 

(MINI)" (46).       

A presença de transtornos do humor ou humor comórbido (32) e 

transtornos de ansiedade (28,32) também foram associados ao aumento da 

probabilidade de ideação suicida. Usall et al. (32) em seu estudo com 21.425 

mulheres na pré, peri e pós-menopausa da Bélgica, França, Alemanha, Itália, 

Holanda e Espanha, descobriram que 7,8% das mulheres na perimenopausa 

relataram ideação suicida, em oposição a 1% das mulheres na pós-

menopausa. Weiss et al (28), em seu estudo com 298 mulheres americanas na 

pré e pós-menopausa, descobriram que mulheres com alto risco de suicídio 

também apresentavam um alto índice de ansiedade, enquanto aquelas com 
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baixo risco de suicídio apresentavam um menor índice de ansiedade. Os 

resultados indicam que o nível de ansiedade de uma mulher foi o mais forte 

preditor de sua probabilidade de ter depressão grave, incluindo pensamentos 

de morte ou suicídio. Os autores encontraram outro preditor significativo de 

depressão grave, que foi o número de problemas físicos relatados para a 

saúde. Os problemas de saúde mais associados ao risco de depressão grave 

foram úlceras / doenças do estômago, distúrbios neurológicos e dores nas 

costas. O estudo não apontou o status hormonal como um preditor significativo 

de idéias ou tentativas de suicídio relatadas, pois 12% de todas as mulheres na 

peri-menopausa foram classificadas em risco de suicídio e 18,5% de todas as 

mulheres na pré-menopausa que relataram menstruação regular. No entanto, 

os autores observaram que 33% das mulheres que tiveram seus ovários ou 

útero removidos cirurgicamente estavam no grupo suicida de alto risco, 

enquanto nenhuma mulher grávida estava nesse grupo. Outros autores 

descobriram que os riscos de suicídio aumentam devido aos baixos níveis de 

estrogênio e progesterona (30).            

Estudos utilizando amostras de mulheres coreanas de meia-idade 

destacaram a associação de diferentes fatores ao comportamento 

suicida. Hahn et al (33) analisaram uma amostra de 4.010 mulheres coreanas 

na pós-menopausa, onde 22,1% apresentaram depressão e 27,4% de ideação 

suicida e analisaram 4.836 mulheres sul-coreanas na pré-menopausa, onde 

16,4% apresentaram depressão e 18,5% tiveram ideação suicida. Neste 

estudo, problemas de saúde mental, como depressão e ideação suicida, foram 

fortemente associados à perda de densidade mineral óssea (DMO) nos dois 
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grupos. Wie et al (25) encontraram em um estudo com 5.131 mulheres 

coreanas na pós-menopausa que 21% relataram ideação suicida, enquanto 

0,8% relataram tentativa de suicídio durante o ano do estudo. Neste estudo, a 

correlação entre aborto e ideação suicida ou tentativa de suicídio foi mais 

significativa entre as mulheres que sofreram aborto induzido três vezes ou 

mais. A influência do status hormonal na ideação suicida foi analisada por Lee 

et al (31), que observou em uma amostra de 2.286 mulheres na pós-

menopausa coreanas que 25% das mulheres que usavam terapia de reposição 

hormonal (TRH) apresentavam depressão e ideação suicida, 20% tinham 

apenas ideação suicida, 20% tinham apenas depressão e pouco mais de 15% 

não tinham ideação ou depressão suicida. Ju et al. (47) realizaram um estudo 

transversal utilizando dados da Pesquisa Nacional de Exame de Saúde e 

Nutrição da Coreia (2008–2012), composta por 6.621 indivíduos com 40 anos 

ou mais. Os autores associaram a falha no controle de peso à ideação 

suicida. Os dados mostraram que, entre os obesos, 9,4% dos homens tiveram 

ideação suicida em oposição a 20,6% das mulheres, também o comportamento 

foi semelhante entre os participantes com sobrepeso, onde 10% dos homens 

tiveram ideação suicida, em contraste com 17,5% das mulheres. Observou-se 

que os participantes que experimentaram tentativas frustradas de controlar o 

peso também apresentaram maior probabilidade de relatar pensamentos 

suicidas.   

Estudos sobre a prevalência de ideação suicida, pensamentos suicidas 

e suicídio não são muito expressivos e mostram que não há consenso sobre as 

fases climatéricas com maior risco para tais condições. A relação entre ideação 
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suicida e climatério ainda não é totalmente clara, considerando a variedade de 

fatores e condições biopsicossociais que podem desencadear pensamentos 

suicidas (26). No entanto, embora não possamos afirmar que a redução dos 

níveis de estrogênio leva à depressão, devemos considerar que fatores 

metabólicos e hormonais podem estar associados ao aumento da regulação do 

humor, levando ao aumento do risco de depressão durante a menopausa (133) 

e aumento do risco de ideação suicida.  

Ideação suicida, pensamentos suicidas ou tentativas de suicídio são 

sintomas de doença mental grave e risco de suicídio. Fatores que podem 

contribuir para o início ou aumento do risco de suicídio são muito variados e 

também complexos. Na literatura, frequentemente encontramos esse risco 

associado a transtornos do humor, presença de comorbidades graves, 

diagnóstico de transtorno depressivo maior e queda acentuada nos níveis de 

estrogênio e progesterona. Os estudos transversais analisados indicaram 

diagnóstico de ideação suicida ou comportamento suicida usando diferentes 

instrumentos de autorrelato ou entrevistas clínicas. A pré - menopausa e a 

perimenopausa estavam relacionadas a um maior risco de ideação suicida e 

depressão, enquanto a pós-menopausa estava relacionada a um maior risco de 

suicídio. Um único estudo constatou que a TRH em andamento por mais de 10 

anos pode aumentar o risco de ideação suicida entre mulheres na pós-

menopausa. Estudos coreanos mostraram uma prevalência de ideação suicida 

em torno de 20%, enquanto estudos ocidentais mostraram prevalência entre 

1% e 12%. Diferentes estudos demonstraram que fatores sociais como renda, 

empregabilidade e questões psicológicas, como auto-estima e auto-imagem, 
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podem ser fatores importantes para o risco de suicídio. Devido à gravidade do 

problema e à variedade de fatores que podem causar esse problema, é 

necessário acompanhar com frequência e de forma individualizada as mulheres 

que possam apresentar esse risco. 

Considerações finais 

As mulheres mostram uma maior vulnerabilidade ao desenvolvimento 

de transtornos mentais ao longo da vida (169), mostrando cerca de duas vezes 

o risco de desenvolver depressão do que os homens (8). Na menopausa, a 

diminuição dos níveis de estrogênio pode se correlacionar com o aumento dos 

sintomas de humor, sintomas físicos e sintomas psicóticos (169), mostrando 

que os transtornos mentais podem seguir os estágios do climatério e merecem 

atenção. Fatores demográficos e psicossociais, altos níveis de ansiedade e 

estresse, diagnóstico prévio de depressão e condições físicas de saúde 

também estão entre os preditores mais citados e possíveis de depressão e 

ideação suicida no climatério (4,28,113). Além disso, o que torna o climatério 

um período mais complicado pode não ser exatamente a gravidade dos 

sintomas do climatério, mas a percepção dessa gravidade pela mulher. Silva et 

al.(169), revelaram uma alta prevalência de autopercepção de saúde negativa 

(saúde regular ou ruim) entre mulheres na menopausa, com um aumento na 

prevalência de pior autopercepção de saúde em relação às mulheres na pós-

menopausa. Essesaspectos expressam a característica biopsicossocial do 

climatério, ou seja, diferentes fatores que podem atuar ao mesmo tempo, 
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tornando o climatério um período de maior vulnerabilidade ao aparecimento de 

transtornos do humor (4). 

Apesar das inegáveis mudanças e turbulências vivenciadas durante o 

climatério feminino, apontadas e discutidas por várias pesquisadoras, ainda 

temos uma certa falta de rigor metodológico que põe em dúvida a relação entre 

transtornos mentais comuns e climatério. Destacamos aqui as diferentes 

ferramentas e métodos de diagnóstico utilizados, bem como culturas e 

tamanhos de amostras. A variabilidade dos fatores associados ao longo do 

período climatérico também são fatores fortemente associados à depressão, 

ansiedade e ideação suicida em outros períodos da vida, não sendo, portanto, 

um climatério exclusivo. Portanto, enfatizamos que as diferenças culturais, 

demográficas e metodológicas entre as amostras, bem como a variedade de 

fatores biopsicossociais estudados, característicos desta fase da vida das 

mulheres, geram muitas incertezas sobre a relação exata entre depressão, 

ansiedade e ideação suicida com o climatério. Isso exige mais pesquisas e 

maior rigor metodológico nos estudos de saúde mental das mulheres durante o 

climatério. 

Embora o climatério seja uma parte natural da vida de uma mulher, a 

literatura em todo o mundo aponta para muitos problemas durante esse 

período (2). É importante que os pesquisadores contextualizem o período 

climatérico, não atribuindo a presença de sintomas neuropsíquicos, como 

depressão, ansiedade e ideação suicida, exclusivamente a alterações 

hormonais e físicas. Fatores socioculturais e demográficos, o papel das 

mulheres em uma determinada sociedade e a representação social do 
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envelhecimento são questões que merecem atenção. Da mesma forma, 

aspectos psicossociais estão intimamente envolvidos no problema das 

mudanças causadas pelo climatério, uma maior vulnerabilidade hormonal 

associada aos estressores da vida pode enfraquecer as mulheres. Eventos 

estressantes também podem prejudicar a qualidade do sono ou sobrepor a 

presença de distúrbios do sono, por exemplo. Todos esses aspectos e como 

eles se relacionam podem tornar o climatério um período mais ou menos crítico 

para as mulheres. A janela de vulnerabilidade que se abre no climatério 

feminino não parece ser apenas hormonal, porque as mulheres de meia-idade 

também sofrem conflitos de outras ordens, o que exige um olhar multidisciplinar 

e abrangente e uma análise cuidadosa, para não racionalizar demais algo que 

também é subjetivo. Em diálogo com Bremer et al. (128), consideramos que 

cada mulher experimenta mudanças biopsicossociais em todo o climatério de 

maneira muito particular, merecendo, portanto, assistência personalizada, 

humanizada e única, a fim de ter como objetivo a promoção do bem-estar e da 

qualidade de vida da mulher. 

Naturalmente, o climatério é configurado como um período de 

vulnerabilidades e uma visão biopsicossocial parece ser a mais apropriada 

para entender a natureza das relações entre tantos sintomas e fatores 

associados. Portanto, é importante destacar que a mulher no climatério precisa 

ser entendida em toda a sua dimensão de sintomas, percepções e 

cuidados. Para cuidar da saúde da mulher na menopausa, é necessário 

entender a saúde como completo bem-estar de uma pessoa, promovendo a 

atenção aos sintomas físicos, mentais e sociais. Essa visão converge com a 
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definição de saúde da OMS, considerada física, mental e socialmente como um 

estado completo de bem-estar, harmonizando-se com o meio 

ambiente. Portanto, não há como ignorar a promoção do bem-estar mental; 

além disso, deve ser considerada uma prioridade, assim como a prevenção de 

transtornos mentais, diagnóstico, tratamento e reabilitação (58). 

Concluindo nossa discussão, consideramos que o climatério pode ter 

uma grande importância na saúde da mulher no campo da epidemiologia e 

saúde pública e recomendamos o monitoramento da depressão, ansiedade e 

ideação suicida como rotina ambulatorial, permitindo avaliações diagnósticas 

regulares e garantia humanizada e preventiva Cuidado. Além disso, um maior 

conhecimento sobre a saúde mental das mulheres na menopausa pode 

possibilitar intervenções adequadas e promover a manutenção da saúde 

mental e da qualidade de vida das mulheres. Da mesma forma, pode reduzir 

custos no sistema de saúde em emergências hospitalares, buscando a rede de 

atenção primária através de casos de depressão maior, ataques de ansiedade, 

ideação suicida, tentativas de suicídio e o próprio suicídio. 
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Resumo: Os estudos vêm mostrando as implicações dos sintomas 

neuropsíquicos para a manutenção da saúde mental da mulher durante o 

climatério, destacando a pós-menopausa como uma fase menopausa-

relacionada que merece atenção, visto o aumento da expectativa de vida e a 

permanência por mais anos nesta fase da vida. Desta forma, o objetivo do 

estudo foi estudar os sintomas neuropsíquicos mais prevalentes na pós-

menopausa, identificando as associações que estabelecem entre si e com 

outros fatores. Foram estudadas 123 mulheres ambulatorialmente, utilizando 

um questionário para coleta de dados, escalas de sintomas menopausais e 

neuropsíquicos.  Para caracterização da amostra foram estudadas as 

prevalências das variáveis sociodemográficas, clínicas e neuropsíquicas. 

Foram analisadas correlações bivariadas e análise de redes e fluxos. Os 

resultados mostraram importantes correlações entre os sintomas estudados e a 

insônia se mostrou uma variável influente. Fatores clínicos, sociodemográficos 

e socioeconômicos são importantes na contextualização da pós-menopausa. A 

partir dos resultados encontrados propomos avaliação e acompanhamento 

regular dos sintomas neuropsíquicos nos ambulatórios do climatério e 

recomendamos atenção à insônia, como importante fator influente e a 

combinação entre fatores de diferentes naturezas, como possível agravo à 

saúde mental da mulher. 
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Palavras-chave: Pós-menopausa; Transtorns mentais, Transtornos do 

sono; Estresse psicológico, Saúde da mulher. 

Introdução 

A presença de sintomas neuropsíquicos em torno do climatério, como 

depressão, ansiedade, estresse, ideação suicida, neuroticismo, foram de em 

vários estudos (23–26,28,63), e tem despertado grande preocupação. Todos 

esses sintomas em torno do período do climatério, combinados ou não, podem 

exigir muito esforço para serem superados, pondo em risco a saúde mental da 

mulher (26). Além disso, a associação entre eles pode aumentar o risco de 

depressão e ideação suicida, considerando a maior vulnerabilidade da mulher 

no climatério (4).  

Fatores de naturezas diferentes podem estar relacionados ao 

surgimento ou agravamento de sintomas neuropsíquicos durante o climatério, 

como biológicos, psicossociais e sociais (4,63). As mudanças no ambiente 

hormonal acarretam em sintomas vasomotores e físicos (2), que podem abrir 

uma “janela de vulnerabilidade” para depressão e desordens psiquiátricas, 

podendo representar o começo de um quadro de depressão ou um episódio 

recorrente (4). Além disso, eventos importantes podem estar presentes na 

experiência climatérica feminina, como o início da aposentadoria, a saída dos 

filhos de casa, relacionamentos conjugais estagnados, sensação de vazio 

resultante da perda de juventude, atratividade e falta de papéis sociais e 

profissionais (2).  
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Vários estudos têm verificado que fatores biológicos, sociais e 

psicológicos podem contribuir significativamente para o surgimento de um 

quadro depressivo (4,63). A saúde física, ansiedade, idade e status 

menopausaltêm sido estudados como possíveis fatores associados à 

depressão mais grave entre mulheres no climatério (28). A ansiedade, além de 

fortemente associada com depressão, tem sido um dos sintomas 

neuropsíquicos de maior prevalência no climatério (23). Ademais, insônia 

(23,34,35), estresse (42) e ideação suicida (25,28,31,32) tambémestão entre os 

sintomas neuropsíquicos mais estudados, mantendo associações com 

sintomas vasomotores, clínicos, psicossociais e socioculturais (25,28,31,32,35). 

Considerando a prevalência de sintomas neuropsíquicos no climatério 

e o relacionamento que estabelecem entre si e com fatores biológicos e 

psicossociais (63), desenvolvemos o presente estudo com o objetivo de 

identificararelação entre depressão, ansiedade, estresse, ideação suicida e 

sono em mulheres na pós-menopausa e fatores associados. Além disso, houve 

grande interesse em contribuir com achados epidemiológicos e da saúde 

pública em relação à saúde da mulher na meia-idade.  

Métodos 

Desenho do estudo e participantes 

Este foi um estudo transversal, aprovado pelo comitê de ética local, 

que incluiu 123 mulheres climatéricas do ambulatório do Instituto Nacional de 

Saúde da Mulher, Criança e Adolescente da Fernandes Figueira, Fundação 
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Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil. As participantes foram mulheres na pós-

menopausa, com 45 anos ou mais, diagnosticadas clinicamente pelo setor de 

endocrinologia ginecológica e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. As mulheres incluídas tinham pelo menos 12 meses consecutivos 

sem menstruar. Foram excluídas as mulheres na pós-menopausa com histórico 

de câncer, doença neurológica ou psiquiátrica ativa e/ou doença crônica 

incapacitante. 

Procedimentos e instrumentos 

Cada participante respondeu a um questionário constando de dados 

clínicos, sociodemográficos e econômicos. Durante a aplicação do questionário 

as participantes tiveram que responder aos itens do Índice Menopausal de 

Kupperman-Blatt (IMK) eda Escala de Classificação da Menopausa (MRS). Em 

seguida, foram aplicados o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), o Inventário 

de Depressão de Beck (BDI II), o Inventário de Sintomas de Estresse (ISSL) e 

o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). O PSQI (158,159) inclui 

19 perguntas que são combinadas para formar 7 componentes: (1) qualidade 

do sono - percepções individuais sobre a qualidade do sono; (2) latência do 

sono - tempo necessário para iniciar o sono; (3) duração do sono - duração do 

sono ou quanto tempo o indivíduo permanece adormecido; (4) eficiência 

habitual do sono - a relação entre o número de horas dormidas e o número de 

horas restantes na cama (não necessariamente adormecido); (5) distúrbios do 

sono - presença de situações que comprometem as horas de sono; (6) 

medicação para dormir - analisa o uso de medicação para dormir e (7) 
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disfunção diurna - distúrbios e sonolência durante o dia, referindo-se a 

mudanças na disposição para a realização de atividades rotineiras. Cada 

componente é pontuado de 0 a 3. Os sete componentes combinados formam 

uma pontuação global que varia de 0 a 21, onde 0 indica nenhuma dificuldade 

e 21 indica dificuldade grave. Uma pontuação global ≥ 5 distingue “mal” e 

“bom” dormidor (158,159). Os sintomas de depressão da semana anterior 

foram avaliados pelo BDI II (156). A depressão foi definida por um escore ≥ 14, 

onde: 14-19, 20-28 e 29-63 indicam depressão leve, moderada e grave, 

respectivamente (156). Os sintomas de ansiedade da semana anterior foram 

avaliados pelo BAI (155). A ansiedade foi definida pelo escore ≥ 10, onde: 10-

16, 17-29 e 30-63 indicam ansiedade leve, moderada e grave, respectivamente 

(155). O item 9 do BDI II (suicídio) fornece um índice de ideação suicida na 

semana anterior. Este item varia de 0 a 3 (0 = Não tenho pensamentos de me 

matar; 1 = Tenho pensamentos de me matar, mas não os realizaria; 2 = 

Gostaria de me matar; 3 = Eu me mataria se eu tivesse a chance). O item 9 do 

BDI foi utilizado em outro estudo (160) para fornecer um índice de ideação 

suicida. O ISSL (157) visa identificar objetivamente os sintomas que o indivíduo 

apresenta, avaliando se ele apresenta sintomas de estresse, o tipo de sintoma 

existente (somático ou psicológico) e o estágio em que se encontra. Apresenta 

um modelo quadrifásico de estresse, com relação aos efeitos do estresse são 

capazes de se manifestar tanto na área somática quanto na cognitiva e 

aparecem em sequência e gradação de seriedade à medida que as fases de 

estresse pioram. É composto por três quadros que se referem às quatro fases 

do estresse (alerta, resistência, quase exaustão e exaustão). O quadro 1 
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corresponde à fase de alerta. Consiste em 12 sintomas físicos e três 

psicológicos, nos quais o entrevistado indica F1 ou P1 para os sintomas físicos 

ou psicológicos que ele experimentou nas últimas 24 horas. O quadro 2 é 

usada para avaliar as fases 2 e 3 (resistência e quase exaustão). Os sintomas 

listados são típicos para cada estágio. O quadro 2 é dividido em duas partes, 

mostrando a divisão entre as fases de resistência e quase exaustão. Esse 

quadro é composto por dez sintomas físicos e cinco psicológicos, nos quais o 

entrevistado marca com F2 e P2 os sintomas experimentados na última 

semana. O quadro 3, que corresponde à fase de exaustão, é composto por 12 

sintomas físicos e 11 psicológicos, e o respondente indica com F3 ou P3 os 

sintomas experimentados no último mês. No total, o ISSL inclui 34 itens de 

natureza somática e 19 de natureza psicológica, sendo os sintomas 

frequentemente repetidos, diferindo apenas em intensidade e seriedade. O 

número de sintomas físicos é maior que os psicológicos e varia de fase para 

fase, pois a resposta ao estresse é assim constituída e é por isso que não é 

possível simplesmente usar o número total de sintomas marcados para o 

diagnóstico, sendo necessário consultar a avaliação das tabelas. O IMK 

(152,153) foi desenvolvido em 1953 e tem sido usado em muitos estudos para 

avaliar a gravidade dos sintomas da menopausa (152,153). O índice inclui 11 

sintomas. Cada categoria é calculada em uma escala de quatro pontos em que 

zero é igual a assintomático e quatro, severamente sintomático. O total de 

pontos para cada item avalia a gravidade dos sintomas da menopausa que 

podem variar de 0 a 51 pontos, quanto maior a pontuação, mais grave a 

queixa. O grau de intensidade dos sintomas da menopausa foi avaliado pelo 
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IMK, a partir do ponto de corte >19.  O ítem “insônia” foi utilizado para indicar o 

sintoma neuropsíquico com ponto de corte = 1 e o ítem “ondas de calor” foi 

utilizado como variável  clínica “fogachos” , com ponto de corte = 1. A escala 

MRS (154) para medir o índice da menopausa é composta por 11 sintomas, 

divididos em somático-vegetativo (falta de ar, sudorese, calor; desconforto no 

coração; problemas no sono; problemas musculares/articulares); psicológico 

(humor deprimido, irritabilidade, ansiedade, exaustão física e mental); 

urogenital (problemas sexuais, problemas da bexiga, secura vaginal). Neste 

estudo, apenas o sintoma "problemas sexuais" da MRS foi utilizado. Os 

instrumentos aplicados já eram adaptados e padronizados para uso na 

população brasileira. 

Análise Estatística 

Para caracterização da amostra, foram obtidas as frequências 

absolutas e relativas do grupo estudado para cada variável sociodemográfica, 

clínica e neuropsíquica (Tabela 1). Posteriormente, as mulheres foram divididas 

em 2 grupos para cada sintoma neuropsíquico no formato  “com depressão” e 

“sem depressão”; “com ansiedade” e “sem ansiedade”; “com ideação suicida” e 

“sem ideação suicida”, “com estresse” e “sem estresse” e “com insônia” e “sem 

insônia”.  

Com o objetivo de analisar dados acerca das relações dos sintomas 

neuropsíquicos entre si e com variáveis clínicas foi empregado o ambiente R 

(161) na versão 3.5.1. Pacotes que foram empregados para a análise de dados 

inclui o pacote psych (162), qgraph (163) e IsingFit (164). O primeiro passo da 
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análise de dados consistiu em obter as correlações bivariadas para as 

variáveis, que conforme apresentam caráter dicotômico, podem ser analisadas 

através do emprego do coeficiente de correlação de Pearson que assume 

fórmula semelhante ao coeficiente Phi quando ambas as variáveis são 

dicotômicas. Por fim foram empregados modelos de rede considerando 

modelos ising para a estimativa de redes com variáveis dicotômicas. 

Considerando os coeficientes Phi  e o p valor, associações fortes, positivas e 

significativas  foram consideradas a partir do Phi= +40 à +69. 

Os modelos de rede são obtidos através de são estimados através da 

probabilidade conjunta condicionada das variáveis do sistema de variáveis 

definido em análise. Seu objetivo é a representação de uma rede composta por 

nodos (variáveis) conectados por arestas (associações) probabilísticas. Desta 

forma, bordas verdes representam associações positivas para as variáveis 

conectadas. Cada aresta é dotada de uma magnitude ou intensidade. São 

disponibilizados também os limiares, que indicam quando uma determinada 

variável apresenta maior probabilidade de se manifestar em um determinado 

sistema (165). 

Uma última informação analisada nas redes consiste nos coeficientes 

de centralidade, apresentados na forma de até três indicadores. Strength 

(força) consiste em um dos índices de centralidade mais estáveis. É obtido de 

acordo com a intensidade de todas as arestas ligadas a um determinado nodo. 

Assim, o nodo com o somatório de maior magnitude de arestas seria mais 

influente em uma rede. Para closeness (proximidade), a centralidade é 

calculada considerando o caminho mais curto entre um nodo e o resto da rede. 
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Betweenness ou entrelace, indica nodos que oferecem densidade para a rede. 

Isso significa que se forem removidos, acabam por aumentar a distância entre 

as variáveis em uma determinada vizinhança. O gráfico de centralidade é 

obtido com estatística Z. Nodos com centralidade = 0 consistem em nodos de 

centralidade média. Nodos com centralidade superior a zero, apresentam maior 

influência do que a média do sistema (165).  

Resultados 

Predominaram no estudo mulheres entre os 45 e 64 

(67%), pretas/pardas (67%), com mais de 9 anos de estudo (71%), sintomas 

menopausais leves (53%), insônia (58%), fogachos (63%). Problemas sexuais 

não foram predominantes (33%). A maioria das mulheres não fazia qualquer 

tipo de tratamento (ansiolíticos/antidepressivos (75%), tratamento de reposição 

hormonal – TRH (92%) e psicoterapia (87%)), eram religiosas (98%) e não 

haviam sofrido violência (física, psicológica ou sexual) (76%). A presença de 

sintomas neuropsíquicos prevaleceu, com destaque para o estresse, com 

prevalência de 75% (Tabela 1). 

A comparação entre variáveis sociodemográficas e clínicas (Tabelas 2 

e 3) mostrou: características sociodemográficas comuns a todos os grupos com 

ou sem sintomas : “pardas/pretas”, “ ninho vazio”, “com atividade remunerada”, 

“com mais de 9 anos de estudo”, “com religião” e “sem histórico de violência”.  

Especificidades: “faixa etária”, “viver com companheiro”, “renda familiar” e 

“classe econômica” (Grupo “com insônia” e “sem estresse”: prevaleceram 

mulheres “a partir de 65 anos”; Grupo “ideação suicida”: prevaleceram 
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mulheres vivendo “sem companheiro”; Grupos “sem depressão”, “sem 

estresse” e “sem ansiedade”: prevaleceram mulheres vivendo “sem 

companheiro”;Grupo “com depressão”:  prevaleceram mulheres “com renda 

familiar até 2 salários mínimos”; Grupos com sintomas: em todos prevaleceram 

mulheres das classes “D-E e C2”). Características clínicas comuns a todos os 

grupos com ou sem sintomas: “não faziam THR” nem “psicoterapia”. Todos os 

grupos com sintomas neuropsíquicos mostraram “sintomas menopausais 

moderados à grave”, “fogachos”  e “insônia”. Os grupos “sem ansiedade”, “sem 

depressão” e “sem ideação” também mostraram prevalência maior de 

fogachos. No grupo “sem ideação suicida” também prevaleceu “insônia”. 

Entretanto, no grupo “com ideação suicida”, além dos “fogachos”, “insônia”, 

“sintomas menopausais moderados à grave” prevaleceram mulheres com “uso 

de ansiolíticos/antidepressivos” e “problemas sexuais”. 

A análise correlacional das variáveis clínicas e neuropsíquicas (Tabela 

4), identificou associações fortes, positivas e significativas entre estresse e 

depressão; ansiedade e distúrbios do sono; estresse e ansiedade; depressão e 

latência do sono; depressão e disfunção diurna e ansiedade e latência do sono. 

Uma forte associação foi encontrada entre psicoterapia e uso de 

antidepressivo. Ansiedade e depressão mostraram uma associação moderada, 

positiva e significativa. Na análise entre variáveis clínicas, neuropsíquicas e do 

sono (PSQI) (Tabela 5), foram identificadas associações fortes, positivas e 

significativas entre insônia e latência do sono; insônia e PSQI global; 

intensidade dos sintomas menopausais e PSQI global; depressão e latência do 

sono; depressão e disfunção diurna; depressão e PSQI global; ansiedade e 
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latência do sono; ansiedade e distúrbios do sono. Ideação suicida, TRH e 

histórico de violência mostraram apenas correlações fracas ou próximas de 

zero com as categorias do sono pelo PSQI.  

Nas redes, as associações entre variáveis muito fracas foram 

eliminadas do gráfico por não serem diferentes de zero (uso de ansiolíticos, 

uso de antidepressivos, TRH, psicoterapia e intensidade dos sintomas 

menopausais). Histórico de violência e eficiência habitual do sono foram 

removidas do gráfico por descontinuidade. A variável ideação suicida também 

foi retirada da rede 1 (Figura 1), por ser um nodo oriundo de um item da escala 

de depressão (BDI II), presente na rede. Outra análise gráfica considerando 

ideação suicida como variável alvo do sistema no lugar da BDI II (Rede 2 e 

Fluxo 2, Figuras 2 e 4). A rede 2 (Figura 2) considerou ideação suicida como 

variável alvo do sistema no lugar de depressão.  

Em primeiro lugar, foram observadas as arestas de maior intensidade 

nos gráficos de rede e fluxos (Figuras 1,2,3 e 4). Isso ofereceu pistas sobre 

quais foram os relacionamentos de maior importância. A partir das análises das 

redes 1 e 2 (Figuras 1 e 2) , foi possível verificar que as arestas que 

mantiveram uma conexão mais forte foram “insônia e latência do sono”; 

“ansiedade e distúrbios do sono”; “insônia e fogachos”; “ansiedade e disfunção 

diurna”; “estresse e ansiedade”; “insônia e duração do sono”; “latência e 

duração do sono”;“insônia e estresse”. “Depressão e disfunção diurna”; 

“depressão e estresse” e “depressão e latência do sono”, surgiram apenas na 

rede 1, visto que a rede 2 tratava apenas de ideação, que não estabeleceu 

conexão forte com nenhuma variável. Outras conexões moderadas e 
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específicas de cada rede foram identificadas como “insônia e uso de 

medicamento para dormir (rede 1)” e “ansiedade e latência do sono” (rede 2). 

Os nodos mediadores entre outras variáveis na rede 1 foram insônia, estresse, 

depressão, ansiedade e latência do sono.  Na rede 2 (Figura 2) foram 

ansiedade, insônia e estresse. A variável ideação suicida mostrou baixa 

expressividade na rede. 

Na análise do fluxo 1 (Figura 3), depressão como variável alvo,  

depressão  estabeleceu forte ligação com estresse, latência  e disfunção 

diurna, mostrando relações mais indiretas, mas não menos importantes com 

ansiedade, distúrbios do sono e insônia. No fluxo 2 (Figura 4), ideação suicida 

a partirdo estresse e da disfunção diurna, estabeleceu uma relação indireta 

com ansiedade, que por sua vez apresentou forte ligação com estresse, 

disfunção diurna e distúrbios do sono. Esse fluxo pode mostrar uma forte 

probabilidade de que associações entre estresse, sono (disfunção diurna e 

distúrbios do sono) e ansiedade sejam importantes na compreensão da 

ideação suicida em mulheres na pós-menopausa. A partir das outras 

associações e relacionamentos verificamos que ansiedade, estresse e sono 

também estabeleceram relacionamentos com depressão. 

Os coeficientes de centralidade (Figura 5) mostraram indicadores de 

maior força (Strength), proximidade (Closeness) e entrelace (Betweeness). A 

variável insônia apresentou a maior probabilidade de exercer influência sobre 

as demais variáveis da rede, revelando ser o sintoma neuropsíquico de maior 

força, proximidade e entrelace, seguida por ansiedade, latência do sono, 
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estresse e depressão. Os demais nodos não se expressaram, mostrando baixa 

força, proximidade e entrelace.  

Discussão 

 Mulheres na pós-menopausa têm mostrado presença de depressão, 

ansiedade, estresse e ideação suicida, entretanto nem sempre é possível 

identificar a relação desses sintomas com status menopausal 

(23,26,40,42,63,119). Além disso, o envelhecimento e a idade também tem 

sido um fator preditor para desordens mentais (27,28,106). Nesse contexto, 

nosso estudo verificou importantes dados de prevalência e associação acerca 

da depressão, ansiedade, estresse, insônia e ideação suicida em mulheres na 

pós-menopausa. 

 O estresse foi o sintoma neuropsíquico mais prevalente do estudo 

(75%) mediando o relacionamento entre “ansiedade e problemas com o sono 

(insônia e disfunção diurna)” e entre “problemas com sono (disfunção diurna e 

latência do sono), depressão e ansiedade”. Além disso, foram identificadas 

associações positivas entre estresse e sintomas menopausais (0,46;p<0,01), 

estresse  e  depressão (0,59;p<0,01) e estresse e ansiedade (0,46;p<0,01). 

Estudos vêm revelando alta prevalência de estresse em mulheres de meia 

idade que se encontram na menopausa (40). Ademais, tem sido verificado que 

mulheres na pós-menopausa apresentam um valor médio de estresse 

significativamente maior em comparação às mulheres na pré-menopausa e nas 

usuárias de ansiolítico (42). Sintomas psicológicos e relacionamentos 

interpessoais ruins no trabalho, fatores profissionais, familiares, pessoais e de 
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saúde acarretam níveis consideráveis de estresse no climatério (40). Lee et al 

(31), encontraram dados que indicam que o estresse e o apoio social afetam 

diretamente a depressão em mulheres, representando um importante fator de 

risco. Cuadros et al (134), identificaram associação entre “estresse e insônia e  

Erez et  al (127) encontrou correlações positivas entre depressão e estresse (r 

=0,60; p <0,01) e entre estresse e ansiedade (r= 0,53; p <0,01). 

Ansiedade (47%) foi mediadora dos relacionamentos entre o estresse e 

problemas com o sono (disfunção diurna, distúrbio do sono e insônia) e 

mostrou associação moderada com depressão. Os sintomas atrelados ao 

climatério feminino podem variar diante das diferenças individuais e culturais, 

porém, estudos atuais apontam a ansiedade como um dos sintomas mais 

frequentes nesse período da vida da mulher (119). Jafari F, et al (119) verificou 

que as mulheres na pós-menopausa apresentaram níveis mais altos de 

ansiedade em comparação às mulheres na pré-menopausa. Segundo Weiss et 

al (28), o nível de ansiedade de uma mulher pode ser um forte preditor da 

probabilidade de ter depressão grave, incluindo pensamentos de morte ou 

suicídio. 

Depressão mostrou ser uma variável influente no estudo, mediando 

problemas com sono (disfunção diurna e latência do sono) e estresse. Nosso 

estudo mostrou alta prevalência de depressão (41%) e associação moderada e 

significativa com ansiedade. Discute-se que uma “janela de vulnerabilidade” 

pode representar o começo de um quadro de depressão, episódio recorrente 

ou desordens psiquiátricas (4,6,24,168). Tal fenômeno pode deixar a mulher 

mais susceptível a desenvolver sintomas psicológicos como mudanças de 
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humor, tristeza, frustração, falta de motivação ou interesse, diminuição da 

energia, desesperança, dificuldade de concentração, dificuldade de tomar 

decisões, irritabilidade, intolerância, nervosismo, ansiedade e baixa autoestima 

(6). Identificamos no grupo das mulheres deprimidas uma predominância de 

mulheres com baixa renda familiar, indicando mais dificuldades financeiras que 

as demais, esse é um indicador de depressão (4,27) e um importante fator de 

risco de ordem psicossocial e sociocultural  para depressão (4,63). 

Em relação à ideação suicida, nosso estudo encontrou uma 

prevalência de 11% entre as mulheres na pós-menopausa. Estudos realizados 

no oriente e no ocidente tem encontrado prevalências em torno de 20% (25,31) 

e entre 1% e 12% (28,32), respectivamente. Os estudos foram realizados em 

diferentes fases menopausa-relacionadas. Weiss et al (28) verificaram que o 

nível de ansiedade da mulher foi o mais forte preditor da probabilidade de ter 

depressão grave, incluindo pensamentos de morte ou suicídio. Verificamos que 

ideação suicida manteve relacionamento direto moderado com estresse e 

disfunção diurna do sono e ligação indireta com ansiedade, que mostrou 

relacionamento com distúrbios do sono e estresse. Quando estudamos o grupo 

com ideação suicida foi possível perceber que essas mulheres mostraram 

maior sofrimento psíquico e apresentaram maior uso de 

ansiolíticos/antidepressivos e também problemas sexuais, um problema não 

identificado em nenhum outro grupo com ou sem sintomas neuropsíquicos. 

Além disso, em relação aos fatores sociodemográficos foi possível perceber 

que o grupo com ideação suicida mostrou prevalência de mulheres vivendo 

sem companheiro e sem os filhos (ninho vazio), o que ao se combinar poderia 
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gerar maior sensação de solidão e sofrimento psíquico (40). Ideação suicida 

não se manifestou como variável mediadora, podendo ter sido o resultado de 

relaçõesentre problemas do sono, depressão, ansiedade e estresse, tendo 

como mediadores outros fatores não estudados aqui nas redes e fluxos, como 

por exemplo os fatores sociodemográficos e econômicos.  

A insônia, além de muito prevalente (47%), mostrou-se como a mais 

importante variável mediadora, expressando um importante relacionamento 

entre “fogachos e estresse”; “depressão e ansiedade” e “fogachos, estresse e 

ansiedade” (35), exercendo uma provável infuência sob os demais sintomas 

estudados. Considerada como um sintoma vasomotor e neuropsíquico muito 

prevalente no climatério (23,34), a insônia frequentemente está associada a 

sintomas vasomotores e aos fatores psicossociais (35). Além disso, a 

exposição à insônia aumenta a vulnerabilidade da mulher aos 

comprometimentos físicos e emocionais (36). Estudos têm buscado verificar se 

a presença de fogachos e suores noturnos pode interferir no sono, 

determinando o aparecimento de condições depressivas e ansiosas (Teoria do 

Efeito Dominó) a longo prazo (44).  

Nosso estudo revelou que fatores socioculturais como classe 

socioeconômica, renda familiar, estado marital e ninho vazio podem, isoladas 

ou associadas representar um fator de risco para sintomas neuropsíquicos 

(40,63). Da mesma forma, a intensidade dos sintomas menopausais, insônia e 

fogachos, se mostraram importantes na presença dos sintomas neuropsíquicos 

(23,34,35). Em termos de ligação e conectividade, insônia foi a variável mais 
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influente, com maior força, proximidade e entrelace entre as demais variáveis 

avaliadas.  

Finalizando nossa discussão, consideramos os grupos com sintomas 

neuropsíquicos de maior risco para sofrimento psíquico, depressão grave e 

ideação suicida, por terem apresentado fatores que, avaliados segundo 

atualizaçãodo conhecimento clínico sobre a “Janela de Vulnerabilidade” no 

climatério (4), são indicadores de risco aumentado para depressão, como 

fatores sociodemográficos e socioeconômicos (pardas/pretas (72%); ninho 

vazio (58%); classe socioeconômica menos favorecida (100%) e psicossociais 

(presença de associações fortes, positivas e significativas entre depressão e 

estresse(0,59%;p<0,01) e ansiedade e estresse (0,46%;p<0,01). Da mesma 

forma, mostraram elevadas prevalências de fatores relacionados à “janela de 

vulnerabilidades (sintomas menopausais moderados à grave (M=70%); insônia 

(M=74%); fogachos (M=75%)). 

O presente estudo sofreu algumas limitações. O número de mulheres 

na pós-menopausa (n = 123) pode ter afetado algumas análises. Outra questão 

foi a própria população da amostra ser derivada de um único ambulatório de 

saúde. Um outro aspecto foi a respeito de como os dados foram coletados. Foi 

realizada uma única sessão e embora tivéssemos controlado vieses, pode ter 

ocorrido fadiga. Investigações posteriores utilizando amostras maiores podem 

resultar em dados mais consistentes, eliminando quaisquer dúvidas sobre a 

relação que alguns conjuntos de variáveis estabeleceram com relação aos 

sintomas neuropsíquicos avaliados. Apesar de suas limitações, consideramos 

este estudo o primeiro a relacionar depressão, ansiedade, estresse, ideação 
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suicida e sono e seus componentes em um grupo de mulheres na pós-

menopausa. Além disso, nossos achados foram muito coerentes com a 

literatura. 

Conclusão 

Fatores sociodemográficos e psicossociais devem ser considerados na 

contextualização da saúde mental da mulher na pós-menopausa. Em relação à 

assistência, especialmente da mulher na pós-menopausa, sugerimos uma 

escuta diferenciada do profissional de saúde, para compreender melhor a 

inserção social da mulher. Além disso, recomendamos avaliações regulares e 

personalizadas em saúde mental, permitindo diagnósticos neuropsíquicos 

preventivos, e integrando o acompanhamento nos ambulatórios do climatério. 



149 
 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas, clínicas e neuropsíquicas da amostra 

Características Sociodemográficas 
 

% 
Características Clínicas e 

Neuropsíquicas 
f % 

Características Clínicas e 

Neuropsíquicas 
f % 

Idade   
Uso de ansiolítico 

/antidepressivo 
 

 
Ansiedade (BAI)   

45-64 anos 82 67% Sim 31 25% Sim 58 47% 

+65 anos 41 33% Não 92 75% Não 65 53% 

Raça/Cor   Terapia Hormonal (TRH)   Qualidade Subjetiva do Sono (PSQI)   

Pardas e Pretas 83 67% Sim 10 8% Muito boa/Boa 74 60% 

Brancas 40 33% Não 113 92% Muito ruim/Ruim 49 40% 

Status Marital   Faz psicoterapia   Latência do Sono (PSQI)   

Com companheiro 64 52% Sim 16 13% Muito boa/Boa 58 47% 

Sem companheiro 59 48% Não 107 87% Muito ruim/Ruim 65 53% 

Ninho Vazio   Sintomas menopausais (IBMK)   Duração do Sono (PSQI)   

Sim 73 59% Leves 65 53% Muito boa/Boa 77 63% 

Não 50 41% Moderados a grave 58 47% Muito ruim/Ruim 46 37% 

Exerce atividade remunerada   Fogachos (IBMK)   Eficiência Habitual do Sono (PSQI)   

Sim 76 62% Sim 78 63% Muito boa/Boa 81 66% 

Não 47 38% Não 45 37% Muito ruim/Ruim 42 34% 

Anos de Estudo   Insônia (IBMK)   Distúrbios do Sono (PSQI)   

Analfabetas até Ensino Fundamental Completo 36 29% Sim 71 58% Muito boa/Boa 59 48% 

Ensino Médio Incompleto 

até Pós-Graduação 
87 71% Não 52 42% Muito ruim/Ruim 64 52% 

Religião   Problemas sexuais (MRS)   
Uso de Medicamentos para dormir 

(PSQI) 
  

Sim 120 98% Sim 41 33% Muito boa/Boa*** 95 77% 

Não 3 2% Não 82 67% Muito ruim/Ruim**** 28 23% 

Renda Familiar*   Estresse (ISSL)   Disfunção Diurna (PSQI)   

Até 2 salários mínimos 52 42% Sim 93 76% Muito boa/Boa 93 76% 

2 ou mais salários mínimos 71 58% Não 30 24% Muito ruim/Ruim 30 24% 

Classe Socioeconômica (CCEB)**   Ideação Suicida (Item 9-BDI II)   PSQI Global   

Classes C1, B2, B1 e A 64 52% Sim 13 11% Boa 33 27% 

Classes D-E e C2 59 48% Não 110 89% Ruim 36 29% 
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Histórico de Violência   Depressão (BDI-II)   
Presença de distúrbio 

 do sono 
54 44% 

Sim 29 24% Sim 51 41%    

Não 94 76% Não 72 59%    

TOTAL 123 100% TOTAL 123 100% TOTAL 123 100% 

*Baseado no salário mínimo de 2019  **Classificação do Critério de Classificação Econômica do Brasil ***medicamento nenhuma vez ou menos de uma vez 

na semana nos últimos 3 meses  ****medicamento uma a duas vezes ou 3 a mais vezes na semana nos últimos 3 meses.  

erapia de reposição hormonal (TRH), Índice Menopausal de Blatt-Kupperman (IBMK),Menopause Rating Scale (MRS), Inventário de Sintomas de Stress para 

Adultos de Lipp (ISSL), Inventário de Depressão de Beck – 2ª Edição (BDI-II), Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), Índice de Qualidade de Sono de 

Pittsburgh (PSQI-BR) 

 

 

Tabela 2. Características sociodemográficas das mulheres com e sem sintomas neuropsíquicos 

Características 

Sociodemográficas 

Com 

 insônia 

Sem 

 insônia 

 Com  

estresse 

Sem  

estresse 

Com 

 ansiedade 

Sem  

ansiedade 

Com  

depressão 

Sem  

depressão 

Com 

 ideação 

Sem  

ideação 

F % F % f % f % f % f % f % f % f % f % 

Idade 

 

                   

45-64 anos 22 31% 19 
37

% 
69 

74

% 
13 

43

% 
42 

72

% 
40 62% 43 84% 39 54% 12 92% 70 64% 

+65 anos 49 69% 33 
63

% 
24 

26

% 
17 

57

% 
16 

28

% 
25 38% 8 16% 33 46% 1 8% 40 36% 

Raça/Cor                     

Pardas e Pretas 53 75% 30 
58

% 
65 

70

% 
18 

60

% 
41 

71

% 
42 65% 34 67% 49 68% 10 77% 73 66% 

Brancas 18 25% 22 42 28 30 12 40 17 29 23 35% 17 33% 23 32% 3 23% 37 34% 
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% % % % 

Status Marital                     

Com companheiro 37 52% 27 
52

% 
50 

54

% 
14 

47

% 
33 

57

% 
31 48% 28 55% 36 50% 6 46% 58 53% 

Sem companheiro 34 48% 25 
48

% 
43 

46

% 
16 

53

% 
25 

43

% 
34 52% 23 45% 36 50% 7 54% 52 47% 

Ninho Vazio                     

Sim 41 58% 32 
62

% 
55 

59

% 
18 

60

% 
36 

62

% 
37 57% 29 57% 44 61% 7 54% 66 60% 

Não 30 42% 20 
38

% 
38 

41

% 
12 

40

% 
22 

38

% 
28 43% 22 43% 28 39% 6 46% 44 40% 

Exerce atividade 

remunerada 
                    

Sim 39 55% 37 
71

% 
58 

62

% 
18 

60

% 
37 

64

% 
39 60% 29 57% 47 65% 9 69% 67 61% 

Não 32 45% 15 
29

% 
35 

38

% 
12 

40

% 
21 

36

% 
26 40% 22 43% 25 35% 4 31% 43 39% 

Anos de Estudo                     

Analfabetas até Ensino 

Fundamental Completo 
22 31% 14 

27

% 
26 

28

% 
10 

33

% 
17 

29

% 
19 29% 19 37% 17 24% 5 38% 31 29% 

Ensino Médio Incompleto 

até Pós-Graduação 
49 69% 38 

73

% 
67 

72

% 
20 

67

% 
41 

71

% 
46 71% 32 63% 55 76% 8 62% 79 72% 

Religião                     

Sim 69 97% 51 
98

% 
91 

98

% 
29 

97

% 
57 

98

% 
63 97% 50 98% 70 97% 13 100% 107 97% 

Não 2 3% 1 2% 2 2% 1 3% 1 2% 2 3% 1 2% 2 3% 0 0% 3 3% 

Renda Familiar*                     

Até 2 salários mínimos 34 48% 18 35 41 44 11 37 27 47 25 38% 26 51% 26 36% 6 46% 46 42% 
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Tabela 3. Características clínicas dos grupos com e sem sintomas neuropsíquicos 

% % % % 

2 ou mais salários mínimos 37 52% 34 
65

% 
52 

56

% 
19 

63

% 
31 

53

% 
40 62% 25 49% 46 64% 7 54% 64 58% 

Classe Socioeconômica 

(CCEB)** 
                    

Classes C1, B2, B1 e A 35 49% 29 
56

% 
45 

48

% 
19 

63

% 
26 

45

% 
38 58% 25 49% 39 54% 5 38% 59 54% 

Classes D-E e C2 36 51% 23 
44

% 
48 

52

% 
11 

37

% 
32 

55

% 
21 32% 26 51% 33 46% 8 62% 51 46% 

Histórico de Violência                     

Sim 18 25% 11 
21

% 
22 

24

% 
7 

23

% 
16 

28

% 
13 20% 12 24% 17 24% 4 31% 25 23% 

Não 53 75% 41 
79

% 
71 

76

% 
23 

77

% 
42 

72

% 
52 80% 39 76% 55 76% 9 69% 85 77% 

TOTAL 71 100% 52 
100

% 
93 

100

% 
30 

100

% 
58 

100

% 
65 100% 51 100% 72 100% 13 100% 110 100% 

Características Clínicas 
Com insônia Sem insônia 

Com 

estresse 

Sem 

estresse 

Com 

ansiedade 

Sem 

nsiedade 

Com 

depressão 

Sem 

depressão 

Comideaçã

o 

Sem 

ideação 

F % f % f % f % f % f % f % F % f % f % 

Ansiolítico/antidepressivo 
 

                   

Sim 20 28% 11 
21

% 
26 28% 5 17% 18 31% 13 20% 17 33% 14 19% 7 54% 24 22% 

Não 51 72% 41 
79

% 
67 72% 25 83% 40 69% 52 80% 34 67% 58 81% 6 46% 86 78% 

Terapia Hormonal (TRH)                     
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Sim 7 10% 3 
58

% 
8 9% 2 7% 5 9% 5 8% 4 8% 12 17% 2 15% 8 7% 

Não 64 90% 49 
94

% 
85 91% 28 93% 53 91% 60 92% 47 92% 60 83% 11 85% 102 93% 

Psicoterapia                     

Sim 10 14% 6 
12

% 
15 16% 1 3% 10 17% 6 9% 10 20% 6 8% 6 46% 10 9% 

Não 61 86% 46 
88

% 
78 84% 29 97% 48 83% 59 90% 41 80% 66 92% 7 54% 100 91% 

Sintomas menopausais 

(IBMK) 
                    

Leves 21 30% 44 
85

% 
39 42% 26 87% 16 28% 49 75% 14 27% 51 71% 3 23% 62 56% 

Moderados a grave 50 70% 8 
15

% 
54 58% 4 13% 42 72% 16 25% 37 73% 21 29% 10 77% 48 44% 

Fogachos (IBMK)                     

Sim 55 77% 23 
44

% 
67 72% 11 37% 43 74% 35 54% 37 73% 41 57% 10 77% 68 62% 

Não 16 23% 29 
56

% 
26 28% 19 63% 15 26% 30 46% 14 27% 31 43% 3 23% 42 38% 

Insônia (IBMK)                     

Sim - - - - 62 67% 9 30% 45 78% 26 40% 39 76% 32 44% 10 77% 61 55% 

Não - - - - 31 33% 21 70% 13 22% 39 60% 12 24% 40 56% 3 23% 49 45% 

Problemas sexuais (MRS)                     

Sim 29 41% 12 
23

% 
38 41% 3 10% 24 41% 17 26% 24 47% 17 24% 8 62% 33 30% 

Não 42 59% 40 
77

% 
55 59% 27 90% 34 59% 48 74% 27 53% 55 76% 5 38% 77 70% 
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Tabela 4. Matriz correlacional de medidas clínicas e neuropsíquicas (N = 123) 
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Fogachos (IBMK) 1 
            

Insônia (IMBK) 0,34** 1 
           

Problemas Sexuais (MRS) 0,28*  0.1* 1 
          

Sintomas Menopausais (IMBK)  0,51**  0,57** 0,26** 1 
         

Estresse (Fase Exaustão - ISSL) 0,22* 0,38** 0,28** 0,46** 1 
        

Ideação Suicída (Item 9 - BDI-II) 0,09 0,13 0,20* 0,20* 0,30** 1 
       

Depressão (DBI-II) 0,15 0,31** 0,24** 0,39** 0,59** 0,35 1 
      

Ansiedade (BAI) 0,21* 0,37** 0,16 0,44** 0,46** 0,15 0,39** 1 
     

Ansiolítico -0,03 0,02 0,06 0,15 0,21* 0,27** 0,16 0,06 1 
    

Antidepressivo -0,23** 0,04 0,12 0,00 0,14 0,21* 0,09 0,09 0,29** 1 
   

Reposição Hormonal (TRH) 0,01 0,07 0,10 0,07 0,11 0,09 -0,00 0,01 0,27** 0,03 1 
  

Psicoterapia -0,15 0,03 -0,01 0,02 0,11 0,33** 0,16 0,11 0,28** 0,57** 0,06 1 
 

Histórico de Violência 0,06 0,04 -0,02 0,01 0,07 0,05 -0,00 0,08 0,01 0,08 -0,02 0,18* 1 

*p<0.05 ; **p<0.01; Fogachos e insônia como sintomas menopausais (IMK); Problemas sexuais como sintoma menopausal (MRS); Intensidade dos Sintomas 

Menopausais (Escore total IMK); Depressão (Sintoma Neuropsíquico/BDI II); Ansiedade (Sintoma Neuropsíquico/BAI); Ideação Suicida (Sintoma 

Neuropsíquico/Ítem 9 BDI II); Estresse (Sintoma Neuropsíquico/ISSL)  

TOTAL 71 100% 52 100 93 100% 30 100% 58 
100

% 
65 100% 51 100% 72 100% 13 100% 110 100% 
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Tabela 5. Matriz correlacional de medidas clinicas, neuropsíquicas e do sono (PSQI) (N=123) 
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D
is

fu
n

ç
ã

o
 d

iu
rn

a
 

P
S

Q
I 

G
lo

b
a

l 

Fogachos (IBMK) 0,07 0,19* 0,09  0,30** -0,08 0,09 0,11 

Insônia (IMBK) 0,33** 0,57** 0,35**  0,31** 0,25** 0,26** 0,56** 

Problemas Sexuais (MRS) 0,08* 0,04 -0,08  0,24** 0,00 0,18* 0,06 

Sintomas Menopausais 

(IMBK) 

0,17* 0,37** 0,17*  0,03 0,16 0,31** 0,42** 

Estresse (Fase Exaustão - 

ISSL) 

0,21* 0,33** 0,06* 0,14 0,32** 0,19* 0,38** 0,31** 

Ideação Suicída (Item 9 - BDI-

II) 

0,20* 0,21* 0,00 0,03 0,01 0,13 0,28** 0,22* 

Depressão (DBI-II) 0,31** 0,43** 0,06* 0,10 0,12 0,15 0,42** 0,41** 

Ansiedade (BAI) 0,24** 0,40** 0,11 0,09 0,49** 0,04 0,38** 0,34** 

Ansiolítico 0,03 -0,02 0,02 -0,17 -0,09 0,35** 0,15 0,10 

Antidepressivo 0,01 0,08 -0,00 -0,01 -0,12 0,31** 0,11 0,13 

Reposição Hormonal (TRH) 0,00 -0,07 0,01 -0,08 -0,00 0,05 0,16 -0,05 

Psicoterapia 0,07 0,17 0,00 0,03 -0,00 0,32** 0,10 0,15 

Histórico de Violência 0,16 -0,01 0,08 0,09 0,08 0,12 0,07 0,12 

*p<0.05 ; **p<0.01; Qualidade Subjetiva do Sono; Latência do Sono; (Duração do Sono; Eficiência Habitual do Sono; Distúrbios do Sono: Medicamentos para Dormir; Disfunção do Sono e Escore 

Global /PSQI) 
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Figura 1. Rede 1 
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Figura 2. Rede 2 (Substitutindo Depressão_BDI II por Ideação Suicida_Item 9 BDI-II) 
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Figura 3. Fluxo 1 (Variável alvo: BDI II) 
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Figura 4. Fluxo 2 (Variável alvo: Ideação Suicida_Item 9 BDI-II) 
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Figura 5. Coeficiente de centralidade 

 Variáveis Strength Closeness Betweenness 

  Valores  Valores  Valores  

2 Insônia 2.000 
 

1.529 
 

2.717 
 

6 Ansiedade 0.986 0.389 0.520 

8 Latência do sono 0.922 1.257 0.751 

4 Estresse 0.551 0.789 -0.405 

5 Depressão 0.540 0.597 0.405 

12 Disfunção diurna -0.080 -0.350 -0.173 

9 Duração do sono -0.470 -0.157 -0.636 

10 Distúrbio do sono -0.515 -0.447 -0.636 

1 Fogachos -0.517 0.061 -0.636 

11 Medicamento para dormir -1.059 -0.363 -0.636 

7 Qualidade subjetiva do 

sono 

-1.116 -1.712 -0.636 

3 Problemas sexuais -1.180 -1.593 -0.636 

   -1              0             1             

2 

          -1              0             

1 

        0            1            2 
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Cartilha: Aprendendo a lidar com a Depressão e Outros Sintomas 

Neuropsíquicos no Climatério 

Como produto desta tese foi elaborada uma cartilha intitulada 

“Aprendendo a lidar com a Depressão e Outros Sintomas Neuropsíquicos no 

Climatério”, que teve como objetivo viabilizar de forma clara e simples 

informações acerca da saúde mental no climatério, buscamos atingir não só o 

público feminino, mas, também, profissionais de saúde e toda a comunidade, 

visando à promoção de saúde e o fomento de uma conscientização sobre a 

importância de se falar em saúde mental e climatério. 

A base para a construção da cartilha deu-se através dos achados desta 

pesquisa, da análise de artigos científicos, consulta em manuais de instituições 

de saúde, políticas públicas voltadas para a mulher e de saúde mental. Para 

conceituar Climatério utilizamos, por exemplo, a terminologia da Sociedade 

Internacional de Menopausa (IMS). Além disso, utilizamos outros dispositivos 

de informação como sites e cartilhas que dialogam sobre as duas temáticas. 
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CAPÍTULO 3 

Conclusão Geral 

A presente Tese teve como objetivo principal o estudo da prevalência, 

correlatos e indicadores de sintomas neuropsíquicos no climatério feminino. O 

estudo buscou contribuir com mais conhecimentos acerca da saúde mental da 

mulher no climatério, tendo produzido o Artigo 1, o Artigo 2 e a Cartilha 

informativa.  O estudo viabilizou os resultados do exame neuropsicológico às 

mulheres que participaram da pesquisa e contribuiu com o planejamento e 

elaboração de um curso de capacitação para servidores do SUS. Além disso, 

os resultados obtidos podem ser relevantes para a reflexão sobre novas 

diretrizes para a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(PNAISM) para a mulher no climatério.  

O primeiro estudo (Artigo 1) foi de revisão narrativa e foi uma etapa 

fundamental da tese. O estudo permitiu discutir características das fases 

menopausa-relacionadas e discorrer acerca da depressão, ansiedade e 

ideação suicida no climatério. A revisão narrativa teve como objetivo discutir 

estudos acerca da prevalência de depressão, ansiedade e ideação suicida no 

climatério, analisando os métodos diagnósticos utilizados e as associações 

mais citadas. Foi possível concluir que depressão e ansiedade são desordens 

muito comuns e bem discutidas no meio científico, mas ideação suicida, apesar 

de prevalências em torno dos 12%, não tem sido suficientemente estudada.  

Além disso, essas desordens estão sempre associadas entre si e com outros 

fatores, biológicos, psicossociais sociodemográficos, por exemplo. Essa 
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questão demandou uma abordagem mais contextualizada do climatério, 

evidenciando a importância do modelo explicativo biopsicossocial.  A revisão 

permitiu enriquecer a fundamentação do Artigo 2.  

A partir do Artigo 2 buscou-se  investigar a prevalência e associações de 

sintomas neuropsíquicos entre si e com fatores sociodemográficos e clínicos 

em  mulheres na pós-menopausa (Artigo 2: A relação entre depressão, 

ansiedade, ideação suicida, estresse e sono em mulheres na pós-menopausa). 

Esse artigo foi escrito para publicação na revista “Revista Brasileira de 

Ginecologia e Obstetrícia”. Desta forma, o Artigo 2 foi um estudo de corte 

transversal, de prevalência e associação,  tendo estudado 123 mulheres do 

ambulatório de endocrinologia climatérica. Os resultados revelaram 

associações fortes, positivas e significativas importantes que ocorreram entre 

sintomas “menopausais e estresse” (0,46%; p<0,01)), “depressão e estresse” 

(0,56%;p<0,01), “ansiedade e sintomas menopausais” (0,44%;p<0,01) e 

“ansiedade e estresse” (0,46%; p<0,01).  Associações fortes, positivas e 

significativas também ocorreram entre “insônia e sintomas menopausais” 

(0,57%,p<0,01). O estresse estabeleceu relação com sintomas menopausais, 

depressão e ansiedade. Ansiedade estabeleceu relação com estresse, nos 

revelando uma tríade de associações entre esses sintomas. Analisando as 

redes e os gráficos de centralidade, pode-se verificar que os sintomas mais 

influentes foram insônia, ansiedade, estresse e depressão, do mais influente 

para o menos influente. A insônia foi o sintoma mais central e exerceu 

provavelmente, mais força, proximidade e entrelace, demostrando ser um 

sintoma central na dinâmica de relacionamentos neuropsíquicos e clinicos. De 
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forma indireta, insônia, ansiedade, estresse e depressão mantiveram uma 

conectividade com ideação suicida. Ademais, a insônia mostrou forte 

probabilidade de estar associada aos fogachos. Insônia mostrou forte, positiva 

e significativa associação com sintomas menopausais, o que nos pareceu 

esperado. A partir da análise qualitativa das frequências relativas entre grupos 

com e sem sintomas neuropsíquicos foi possível levantar pontos muito 

importantes no contexto sociodemográfico e clínico, que poderão orientar 

futuros estudos. Observamos, por exemplo, que em todos os grupos com 

sintomas neuropsíquicos (insônia, depressão, ansiedade, estresse e ideação 

suicida) prevaleceram mulheres de classes socioeconômicas menos 

favorecidas, enquanto que em todos os grupos sem sintomas prevaleceram 

mulheres de classes mais favorecidas. O grupo com depressão foi o único 

dentre todos os demais (com e sem sintomas), onde predominaram mulheres 

com renda familiar até dois salários mínimos. Além disso, o grupo com ideação 

suicida foi o único grupo dentre todos (com e sem sintomas) onde 

predominaram mulheres com uso de ansiolíticos/antidepressivos e com 

problemas sexuais. Verificamos ainda que no grupo com ideação suicida 

predominaram mulheres que vivem sem companheiro e sem a presença dos 

filhos em casa (ninho vazio), ao contrário do ocorreu com todos os demais 

grupos (com e sem sintoma), onde prevaleceram mulheres que  vivem com 

companheiros, embora o ninho estivesse vazio. Um outro dado importante foi 

sobre sintomas menopausais, com destaque para fogachos e insônia. Em 

todos os grupos com sintomas neuropsíquicos predominaram mulheres com 

sintomas menopausais de moderados a graves e fogachos, enquanto em todos 
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os grupos sem sintomas predominaram apenas os sintomas menopausais 

leves. Nos grupos sem depressão, sem ansiedade e sem ideação suicida 

também predominaram mulheres com fogachos. Predominaram mulheres com 

insônia em todos os grupos com sintomas neuropsíquicos, mas não em todos 

os grupos sem sintomas neuropsíquicos. A exceção foi para o grupo “sem 

ideação suicida”. Com base nas características da nossa amostra, 

consideramos que fatores sociodemográficos e econômicos, além dos 

biológicos e psicossociais, mantêm uma relação muito próxima e forte com 

sintomas neuropsíquicos na pós-menopausa. Além da importância dos outros 

achados, destacamos que a depressão tem sido largamente associada com as 

mudanças no ambiente hormonal, mas na amostra estudada de mulheres na 

pós-menopausa, foi possível perceber que a combinação de fatores como viver 

só (sem companheiro e filhos), problemas sexuais, insônia, fogachos e 

sintomas menopausais de moderados a graves, pode representar importante 

fator de risco para ideação suicida e possível suicído. 

Finalizamos considerando que os grupos com sintomas neuropsíquicos  

mostraram maior risco para sofrimento psíquico, depressão grave e ideação 

suicida. Esses grupos apresentaram prevalências elevadas de fatores que, 

avaliados segundo atualização do conhecimento clínico sobre a “Janela de 

Vulnerabilidade” no climatério” (4), são indicadores de risco aumentado para 

depressão, como fatores sociodemográficos e socioeconômicos (pardas/pretas 

(72%); ninho vazio (58%); classe socioeconômica menos favorecida (100%) e 

psicossociais (presença de associações fortes, positivas e significativas entre 

depressão e estresse(0,59%;p<0,01) e ansiedade e estresse (0,46%;p<0,01)). 
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Da mesma forma, mostraram elevadas prevalências de fatores relacionados à 

“janela de vulnerabilidades (sintomas menopausais moderados à grave 

(M=70%); insônia (M=74%); fogachos (M=75%)).  

Concluimos defendendo que, apesar das limitações do estudo, os 

resultados encontrados poderão contribuir com a literatura científica, além de 

viabilizarem novas pesquisas. Além disso, sugerimos que novos estudos 

explorem a dinâmica de relacionamentos entre sintomas neuropsíquicos e 

fatores associados, como sociodemográficos, econômicos e clínicos, dando 

destaque ao estatus marital, ninho vazio, renda familiar, presença de 

problemas sexuais, insônia, fogachos, sintomas menopausais. Em relação à 

assistência, especialmente da mulher na pós-menopausa, recomendamos uma 

escuta diferenciada e avaliações regulares e personalizadas, permitindo 

diagnósticos neuropsíquicos preventivos,compondo o acompanhamento nos 

ambulatórios do climatério.  
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Depression, anxiety, suicidal ideation and female climacteric: a narrative review 

ABSTRACT 

Climacteric is the period in a woman's life cycle that involves perimenopause, 

menopause and postmenopause. It represents the end of the reproductive period and the 

beginning of female aging in the biological sense. Over the past 10 years, an emphasis 

has been placed on the study of mental health in the female climacteric. Studies about 

the prevalence of depression, anxiety, suicidal ideation and association with different 

factors have shown important results on the relevance of these disorders during female 

climacteric. Considering the importance of these findings in the field of public health 

and epidemiology, we conducted a narrative review aiming to discuss the current 

knowledge about the prevalence of depression, anxiety and suicidal ideation in the 

female climacteric, analyzing methods and results in different studies, selected from a 

literature review between 2009 and 2019, in the Pubmed, Lilacs, Embase, Web of 

Science and Google Scholar databases. Our results showed that the methodology, 

cultural and sociodemographic differences, as well as a variety of biopsychosocial 

factors studied, generate some uncertainties about the exact relationship between 

depression, anxiety, suicidal ideation and female climacteric. We conclude that more 

research, greater methodological rigor, more accurate results and a biopsychosocial 

view are needed and urgent for effective interventions, cost reduction in mental health 

care, as well as prevention and control of depression, anxiety and suicide in climacteric. 

 

Keywords: Climacteric; Depression; Anxiety; Suicidal ideation, Women's 

health. 
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Depressão, ansiedade, ideação suicida e climatério: uma revisão narrativa. 

RESUMO 

O climatério é um período do ciclo de vida da mulher que envolve 

perimenopausa, menopausa e pós-menopausa. Representa o fim do período reprodutivo 

e o início do envelhecimento feminino, no sentido biológico. Nos últimos 10 anos, uma 

ênfase foi dada ao estudo da saúde mental no climatério feminino. Estudos sobre a  

prevalência de depressão, ansiedade, ideação suicida e de associação com diferentes 

fatores  tem mostrado  importantes resultados sobre a relevância dessas desordens 

durante o climatério feminino. Considerando a importância desses achados no campo da 

saúde pública e da epidemiologia, realizamos uma revisão narrativa com o objetivo de 

discutir o conhecimento atual acerca da prevalência de depressão, ansiedade e ideação 

suicida no climatério feminino, analisando métodos e resultados em diferentes estudos, 

selecionados a partir de uma revisão da literatura entre 2009 e 2019, nas bases de dados 

Pubmed, Lilacs, Embase e Web of Science e no Google Scholar. Nossos resultados 

mostraram que a metodologia, diferenças culturais e sociodemográficas, bem como uma 

variedade de fatores biopsicossociais estudados, geram algumas incertezas sobre a exata 

relação entre depressão, ansiedade, ideação suicida e climatério feminino.  Concluimos 

que uma visão biopsicossocial, mais pesquisas, maior rigor metodológico, resultados 

mais precisos, são necessários e urgentes para efetivas intervenções, redução de custos 

na assistência em saúde mental e para a prevenção e o controle da depressão, ansiedade 

e suicídio no climatério. 

Palavras-chave: Climatério; Depressão; Ansiedade; Ideação suicida; Saúde da 

mulher 
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Depresión, ansiedad, ideación suicida y climaterio: una revisión narrativa 

RESUMEN 

Climaterio es um periodo del ciclo de vida de una mujer que implica 

perimenopausia, menopausia y posmenopausia. Representa el final del período 

reproductivo y el comienzo del envejecimiento femenino em el sentido biológico. Em 

los últimos 10 años, se ha puesto énfasis em el estudio de la salud mental em el 

climaterio femenino. Los estudios sobre la prevalencia de depresión, ansiedad, ideación 

suicida y asociación con diferentes factores han mostrado resultados importantes sobre 

la relevancia de estos trastornos durante el climaterio femenino. Considerando la 

importancia de estos hallazgos em el campo de la salud pública y la epidemiología, 

realizamos una revisión narrativa con el objetivo discutir El conocimiento actual sobre 

la prevalencia de depresión, ansiedad e ideación suicida en El climaterio femenino, 

analizando métodos y resultados en diferentes estudios, seleccionados de un revisión de 

literatura entre 2009 y 2019, en las bases de datos Pubmed, Lilacs, Embase, Web of 

Science y Google Scholar. Nuestros resultados mostraron que la metodología, las 

diferencias culturales y sociodemográficas, así como una variedad de factores 

biopsicosociales estudiados, generan algunas incertidumbres sobre la relación exacta 

entre depresión, ansiedad, ideación suicida y climaterio femenino. Concluimos que una 

visión biopsicosocial, más investigación, mayor rigor metodológico, resultados más 

precisos y urgentes para intervenciones efectivas, reducción de costos en la atención de 

salud mental y para la prevención y control de la depresión, la ansiedad y el suicidio en 

el climaterio. 

Palabras llave: Climaterio; Depresión; Ansiedad; Ideación suicida; Salud de la 

mujer. 
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Historical Background 

The term "climacteric", originated from the Greek "Klimakter", means "critical 

point in human life"(Reis et al., 2011).  The use of the term climacteric was discussed in 

1980 by the WHO Scientific Group on Menopause Research (WHO Scientific Group on 

Research on the Menopause & World Health Organization, 1981) aiming to verify if the 

term would be appropriate to describe the phases and periods around menopause. 

However, according to World Health Organization (WHO, 1996), the phases and 

periods around menopause were not being defined and applied with the necessary 

consistency, and the term climacteric was causing some confusion (WHO, 1996). 

Therefore, the International Menopause Society (IMS), considering reducing the 

different terms used in the field of menopause research and ensuring a standardized 

definition of the various terms referring to menopause and climacteric, has 

commissioned a project from the Council of Affiliated Menopause Societies (CAMS) 

with participation of an expert group from the major regions of the world. Despite the 

WHO recommendation, the decision was to maintain the use of the term climacteric and 

defined it “as the aging phase of women that marks the transition from the reproductive 

to the non-reproductive state, incorporating perimenopause and extending over a 

variable period longer before and after perimenopause” (Utian, 1999). As a 

justification, the IMS considered that the term climacteric was being used for 

generations, and adequately describes the menopause-related phases (Utian, 1999).  

 

After that, Utian (1999) published a list of menopause-related definitions, as 

approved by the Board of the International Menopause Society in October 1999. The 

recommendation aimed to internationally standardize terms to avoid terminological 

misinformation and the misuse of menopause-related terms. The list includes all terms 

specified by WHO (1996) and also the terms Climacteric and Climacteric syndrome. 

The term Climacteric was defined: “The phase in the aging of women marking the 

transition from the reproductive phase to the non-reproductive state. This phase 

incorporates the perimenopause, by extending for a longer variable period before and 

after the perimenopause” (Utian, 1999). 
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The IMS (Utian, 1999) and WHO (1996) defined the phases of the menstrual 

cycle in: premenopause, perimenopause, menopause, and postmenopause. 

Premenopause can be understood as a period of menstrual regularity, which covers the 

last twelve months until menopause, or the entire reproductive period, until the final 

menstrual period. When menstrual cycles become irregular and shorter, with longer 

gaps between cycles, perimenopause begins. Perimenopause was defined as the period 

before menopause, when biological, endocrinological and clinical changes occur, and 

the first year after menopause. Menopause is the phase in which permanent cessation of 

menstruation occurs due to loss of ovarian follicular activity, representing the phase of 

the last 12 consecutive months without menstruation and occurring with final menstrual 

period, around 50 year-old women. There is no good biological marker that determines 

menopause. After the last 12 consecutive months without menstruation, postmenopause 

begins, representing final menstrual period, regardless of whether menopause has been 

induced or spontaneous (Utian, 1999; WHO, 1996). Based on the IMS recommendation, 

these phases make up the definition of climacteric. 

 

During the climacteric, as a consequence of the gradual decrease in estrogen 

levels, vasomotor and physical symptoms appear, such as hot flushes, night sweats, 

sleep disorders, cardiovascular problems, urogenital atrophy, osteoporosis, among 

others (Bień et al., 2015; Iwanowicz-Palus et al., 2013). Some other important events 

that may be present in female climacteric experience are the beginning of retirement, the 

departure of children from home, stagnant marital relationships, feeling of emptiness 

resulting from the loss of their youth, attractiveness, and lack of social and professional 

roles (Bień et al., 2015; Iwanowicz-Palus et al., 2013). Similarly, the presence of 

depression, anxiety, stress, suicidal ideation, neuroticism, as well as memory and 

attention deficits have been described in several studies (Chou et al., 2015; de Kruif et 

al., 2016; Fernandes et al., 2009; Flores-Ramos et al., 2019; Georgakis et al., 2016; 

Kornstein et al., 2010; Lee J.E. & Moon J.H., 2016; Polisseni et al., 2009; Soares, 2017; 

Wie et al., 2019; Wigg, 2017). All of these occurrences, combined or not, may require 

great effort to overcome, endangering woman's mental health (Wigg, 2017).  
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In addition, depression and anxiety have been the most commonly cited mental 

disorders in female climacteric mental health studies (Chou et al., 2015; de Kruif et al., 

2016; Fernandes et al., 2009; Flores-Ramos et al., 2019; Georgakis et al., 2016; 

Kornstein et al., 2010; Lee J.E. & Moon J.H., 2016; Polisseni et al., 2009; Soares, 2017, 

2019; Wie et al., 2019; Wigg, 2017). According to the WHO (2017), depression and 

anxiety are common mental disorders due to their high occurrence in the world 

population, and their highest prevalence is among women, with a peak between 55 and 

74 years and between 35 and 54 years, respectively. Age has been studied as one of the 

factors associated with the most severe depression among women, such as physical 

health, anxiety and hormonal status (Weiss et al., 2016). 

Other factors, besides age and gender, appear to contribute to the incidence of 

common mental disorders such as poverty, unemployment, death of a loved one or a 

relationship breakdown, physical illness and problems caused by alcohol and drug use. 

Common mental disorders lead to considerable losses in health and daily living activity, 

reducing  productivity and increasing government costs for public health (WHO, 2017). 

Therefore, sociocultural, demographic and economic factors need to be studied within 

the climacteric period because they may overlap with climacteric symptoms, increasing 

the risk of depression and anxiety (Soares, 2019). 

Although WHO (1996) defines menopause as a natural and biological life 

phase and not a pathological process, the climacteric is often experienced as 

pathological and with significant losses (Freitas & Barbosa, 2015; Souza et al., 2017), 

moreover producing an experience marked by the interaction of biological, 

psychological and social factors that influence women's well-being and quality of life 

(Bień et al., 2015; Iwanowicz-Palus et al., 2013). In this context, climacteric represents 

a period of important changes in women's lives, and is not always experienced naturally. 

In addition, with increased life expectancy, women have been living through 

postmenopause longer. With this, postmenopause became more important and aroused 

the interest of researchers and specialists in women's public health policies (World 

Health Organization, 1998). According to WHO (2005), by 2030 around 1.2 billion 

women will be in menopause, reaching an annual margin of 47 million. 
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From the nature and the participation of factors that are related to the 

climacteric, explanatory models were formulated about the relationship between the 

climacteric, health and illness and associated factors. In general, four models that seek 

to explain the discomfort and problematization involved in the female climacteric are 

identified. The first one is the biomedical model, involving biological or physical 

symptoms of an endocrine dysfunction (Bergner et al., 1981; Rostosky & Travis, 1996) 

and a treatment that can compensate for hormonal losses (Reynolds, 1997).  The second 

is the sociocultural model that understands the climacteric as a natural and minor 

turbulent process, with discomforts that arise from cultural construction, associated with 

stereotypes and attitudes related to aging and the loss of social roles (Hunter & O’Dea, 

2001).  Climacteric and aging are confused and the idea of aging is anticipated (Serrão, 

2008). The third model is the psychosocial one, whose approach deals with the 

vulnerability present in the climacteric, determined by hormonal factors and factors that 

generate stress, such as the empty nest syndrome, absence of a partner at home, grief, 

conflicts and health problems, among others. Additionally, stress factors, combined 

with hormonal vulnerability, are seen as more important for the onset of depressive 

symptoms than hypoestrogenism itself (Gordon et al., 2015; Greene, 1985). Finally, the 

biopsychosocial model has a broader view of health, highlighting the importance of 

biological, cultural and psychosocial factors in order to maintain women's health. In 

such a way that the conflict experienced by women in the climacteric is determined by 

several determinants: biological, cultural and psychosocial (Greenblum et al., 2013; 

Hanisch et al., 2008).  

Considering that climacteric may not be a calm period for women's health and 

the importance of better understanding the participation of the factors that have been 

related to the emergence and worsening of mood disorders and anxiety in the 

climacteric, we conducted a narrative review in the field of epidemiology and public 

health, on depression, anxiety, suicidal ideation and female climacteric. The aim was to 

present the current state of knowledge about the theme; highlighting prevalence data, 

diagnostic tools and methods used, and associations between physical, psychological, 

sociodemographic and economic factors. 
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Method 

The present study was a narrative review, defined by Rother (2007) as a broad-

issue publication, detailing description and discussion of the state of the art of a given 

subject. Narratives do not present replicable methodologies or quantitative answers to 

specific questions, but they can add to the debate, raising questions and collaborating in 

the capture and updating of knowledge about the theme (Rother, 2007). 

Thus, a non-systematic literature review was conducted from June to 

December 2019. PubMed, Web of Science, Lilacs, Embase and a Google Scholar search 

tool were used as a scientific database. A search was performed with the descriptors 

"climacteric", "menopause", "perimenopause", "Pré-menopausal", "postmenopausal", 

"depression", "anxiety" and "suicide", in addition to the value of the suffix. As a way of 

delimiting the search, search filters related to the period of publication (2009-2019) 

were used; language of publication (English, Portuguese and Spanish); and gender of 

the studied population (female). The selected materials were thoroughly read and 

critically analyzed. Google Scholar alerts have been added according to the 

requirements described above. 

 

Results and Discussion 

Depression in the female climacteric 

According to WHO, depressive disorders are characterized by sadness, loss of 

interest or pleasure, feelings of guilt or low self-worth, disturbed sleep or appetite, 

fatigue feelings, and poor concentration. Depression can be long-lasting or recurrent, 

substantially impairing an individual’s ability to function at work or school or cope with 

daily life. At its most severe state, depression can lead to suicide. Depressive disorders 

include two main sub-categories: major depressive disorder / depressive episode and 

dysthymia (WHO, 2017). 

During female climacteric, depressive symptoms are very common and 

changes in menopausal status throughout a woman's life may be associated with an 

increased risk of depressive symptoms (Georgakis et al., 2016; Natari et al., 2018; 

Soares, 2019; Wigg, 2017; Worsley et al., 2014). Campagne (2012), pointed to the 
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existence of a “window of vulnerability” for depression during the menopausal 

transition, where an increase in the intensity of depressive symptoms is observed, 

although there is no clear evidence to associate menopause to depressive disorder. Age 

can be considered a predictor of depression (Weiss et al., 2016; WHO, 2017), aging 

increases the frequency of depressive symptoms, and in the women’s case, the 

menopausal status has been studied as a risk factor for depressive symptoms 

(Bromberger & Kravitz, 2011; de Kruif et al., 2016). The influence of aging on 

depression is related to hormonal changes and their impact on women's biochemical 

profile (Weiss et al., 2016), but may also be related to psychological and social aspects 

that occur in the same period of life (Sesma Pardo et al., 2013). 

Cross-sectional studies have been using different instruments to measure the 

degree and prevalence of depression. Eastern studies such as Park & Choi (2019) used 

the Korean version of the Patient Health Questionnaire (PHQ-9), a 9-item questionnaire 

answered by 1.372 postmenopausal Korean women whose average age was 63.4 years 

and the prevalence was 10.6%. Jung, Shin & Kang (2015) used the Korean version of 

the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) in 60.114 women over 

52 years, finding a depression prevalence rate of 5.9%. Zong et al (2016) evaluated 

1397 postmenopausal Chinese women over 50, using the “Beck Depression Inventory 

(BDI)”, having considered as a cutoff point higher scores and the prevalence found was 

35.4%. Wang et al. (2016) applied the Hamilton Depression Scale (HAMD) to 32 

postmenopausal Chinese women, with an average age of 53.9 years, having confirmed a 

previous diagnosis of depression in 19 women and 59.4% of prevalence. Zang et al. 

(2016) used the “Self-ranting Depression Scale (SDS) - Zung method” to study 

depression in 743 women between 40 and 60 years before, peri and postmenopause, and 

found a prevalence of 11.4%. In Taiwan, Chou et al (2015) in a study of 190 women 

between 40 and 60 years old, used the Ko's Depression Inventory (KDI) and found a 

prevalence of 7.9%. 

In western cross-sectional research, Perquier, Lasfargues, Mesrine, Clavel-

Chapelon, & Fagherazzi (2014) studied 41.114 French women with an average age of 

63.9 years through the French version of the Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale (CES-D), and applied the cut-off point of 23 and found a prevalence 

of 15.4%. Wariso et al (2017) conducted a study with 141 perimenopausal American 
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women aged 40 to 60 using the American version of the Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CES-D) and as a significant outcome for depression severity 

above moderate (score above 16). The results showed previous depression in 90 women 

and a prevalence of 63.8% was verified. Weiss et al (2016) used the “Quick Inventory 

of Depressive Symptomatology - Self-Report” on a sample of 298 women with a mean 

age of 43. Results showed that 37.5% of the sample showed severe or very severe 

symptoms of depression, while 62.5% had between no depressive symptoms and 

moderate symptoms of depression. Factors such as age, physical morbidity and anxiety 

correctly predicted 76% of cases, whether or not they had symptoms of severe 

depression. Polisseni et al. (2009) conducted a study with 93 Brazilian women, 31 pre-

menopausal, 32 perimenopausal and 30 postmenopausal. The author applied the “Beck 

Depression Inventory (BDI)” with the cut-off point 15. The results pointed to a 

prevalence of 22.6% of Pré-menopausal depression, 46.9% of perimenopause and 40% 

of postmenopausal depression, considering on the total sample, the prevalence was 

36.8%. 

A tendency towards a higher prevalence of depression among western women 

can also be observed, ranging from 15.4% (Perquier et al., 2014) to 37.5% (Weiss et al., 

2016) when the studied sample does not possess a previous diagnosis of depression, and 

confirms 63.8% prevalence when there is a previous diagnosis (Wariso et al., 2017). 

The prevalence of depression in oriental women has been lower, ranging from 5.9% 

(Jung et al., 2015) to 11.4% (Zang et al., 2016), in the case of absence of previous 

diagnosis. However, a prevalence of 54.9% has been reported in women previously 

diagnosed with depression (Zong et al., 2016). Studies on depression in western and 

eastern women seem to say that previous diagnosis of depression is a risk factor for 

higher prevalence of depression in the climacteric. 

Besides the previous history of mood instability or depressive symptoms, other 

risk factors for the onset of climacteric depression have been reported (Jadresic M., 

2009; Sesma Pardo et al., 2013; Wariso et al., 2017; Zong et al., 2016). Such as: history 

of premenstrual syndrome, prolonged perimenopause (more than 27 months), 

vasomotor symptoms, surgical menopause (hysterectomy or oophorectomy) (Azizi M. 

et al., 2018; Jadresic M., 2009; Sesma Pardo et al., 2013); lower socioeconomic and 

educational level (Jadresic M., 2009; Sesma Pardo et al., 2013); chronic diseases (Azizi 
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M. et al., 2018; Jadresic M., 2009); insomnia, anxiety sexual and urogenital problems 

(Sesma Pardo et al., 2013); history of postpartum depression, thyroid dysfunction and 

having suffered significant losses (such as becoming widowed or divorced) (Jadresic 

M., 2009). Some of these risk factors are considered as common symptoms of the 

perimenopause period and are related to typical hormonal changes of this period due to 

falling estrogen levels and fluctuations in estradiol levels that affect serotonin levels 

(Sesma Pardo et al., 2013). Among these factors are vasomotor symptoms, sleep 

disorders, sexual difficulties, loss of bone mineral density, and impaired cognitive 

function. Estrogen levels also influence noradrenaline and dopamine levels, which are 

decreased in depressive conditions, and there are receptors of estrogen in the 

hypothalamus, pituitary gland and limbic system, indicating that estrogen may directly 

influence mood (Jadresic M., 2009). The type of menopause can also influence the 

occurrence of depression, as women who have experienced surgical menopause are 

more prone to depression (Azizi M. et al., 2018). In this case, the fall of estrogen is even 

more sudden (Jadresic M., 2009). 

Comorbidity between anxiety, anxiety disorders and depression is noticeable 

during climacteric. Anxiety disorders usually precede depression and have also been 

shown to be good predictors of major depression episodes (Weiss et al., 2016). Women 

with anxiety may have up to four times higher risk of depression, while depressed 

women with up to five times higher risk of anxiety and the occurrence of depression and 

anxiety are significantly related to the presence of moderate climacteric symptoms 

(Polisseni et al., 2009). Sleep disturbances related to hot flashes and night sweats may 

also influence the occurrence of depression (Azizi M. et al., 2018) and insomnia has a 

strong relationship with depression (Polisseni et al., 2009). Vasomotor symptoms are 

related to difficulties in maintaining sleep because they cause discomfort and various 

sleep interruptions, while depression is related to difficulty in falling asleep (sleep 

latency) and also awakening very early (Vousoura et al., 2015). 

Severe health conditions (cancer, chronic pain, among others) may be present 

during menopause, influencing the occurrence of depressive symptoms and higher risk 

of suicide (Campagne, 2012; Weiss et al., 2016). Substance abuse can also be related to 

depressive symptoms, equally for medications (antidepressants, anxiolytics, 

contraceptives, etc.) as well as for the use of consumer drugs such as alcohol and 
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tobacco, since alcohol dependence is a confirmed predictor of depression because it 

reduces serotonin activity (Campagne, 2012).  

In addition to physical symptoms, subjective complaints such as “feeling old” 

are common, especially when symptoms associated with climacteric such as joint pain 

or stiffness manifest themselves (Sesma Pardo et al., 2013). Dissatisfaction with body 

image is also related to depression (Campagne, 2012). Perquier et al (2014) found an 

association between overweight in women aged 35 to 40 years with the occurrence of 

depression. Women who were overweight throughout their lives were more likely to 

develop depression in the climacteric period. Psychosocial factors also influence the 

onset of depressive symptoms and depressive symptoms contribute significantly to the 

decline in quality of life, as climacteric is a period of experiences that may contribute to 

the development of depression (Wariso et al., 2017). The climacteric period is prone to 

negative experiences such as loss of important affective relationships, separation, 

divorce or widowhood, death of parents and children leaving home (empty nest 

syndrome) (Jadresic M., 2009). Women with lower socioeconomic and educational 

status tend to have a higher risk of depression and the need to return to work to 

supplement their income after retiring is a predictor of depression symptoms (Jadresic 

M., 2009). Being unemployed is also a risk factor for depression (Campagne, 2012). 

Depressive symptoms may be related to a negative attitude towards the experience of 

menopause, as well as perceived social support (Sesma Pardo et al., 2013). 

According to Murphy, Verjee, Bener, & Gerber (2013) Qatar's climacteric 

women consider menopause an emotional time when they need to feel cared for and 

welcomed by their family, turn to their relationship with their husbands and express the 

fear that they will remarry or no longer find them attractive. They see the protection 

they receive in their homes as positive and believe that the experiences of Western 

women at this stage are quite different in the way that they have a more independent 

lifestyle. Sesma Pardo et al. (2013) pointed out the importance of considering women's 

cultural environment, depressive symptoms may be more frequent in societies where 

menopause has more negative social connotations, such as in Europe, where aging is not 

perceived as good for women. In contrast to what happens in Japan, where the aging 

woman is valued, women are given greater respect and authority.  
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Good social and family support, as well as job satisfaction can be a protective 

factor for women, the quality of the relationship with the partner is very important in 

this regard, emotionally and sexually, as changes in estradiol levels can affect the sexual 

experience (Sesma Pardo et al., 2013). Kalmbach, Pillai, Kingsberg, & Ciesla (2015) 

demonstrated that affective symptoms such as anxiety and depression can be predictors 

of sexual difficulties. The severity of depressive symptoms can lead a woman to 

anhedonia, where subjective sexual desire as well as natural lubrication may be 

impaired. 

Climacteric is identified as a risk factor for depression. Biological aging is 

associated with hormonal changes that alter the woman's biochemical profile, creating 

what some authors call the “window of vulnerability” (Campagne, 2012; Soares, 2019), 

during which, an increase in the intensity of depressive symptoms is observed, although 

the evidence of association between menopause and depression are not entirely clear. 

The climacteric phases that comprise perimenopause, menopause and postmenopause 

are also frequently marked by important social and psychological changes and these can 

also be related to the occurrence of depression. The different cross-sectional studies 

analyzed in this review aimed to measure the degree and prevalence of depression in 

climacteric women using various instruments, so from these studies it was possible to 

verify a higher prevalence of depression in western climacteric women, which seems to 

indicate the relevance of the context for the emergence of depression. The prevalence in 

western samples (15.4% to 37.5%) was higher than in oriental samples (5.9% to 

11.4%), likely occuring cultural and sociodemographic influence. Studies also indicated 

that previous history of depression is a significant predictor of depression during 

menopause-related phases. Another important point in the study of depression in these 

samples was the variety of risk factors, ranging from clinical factors such as hormonal 

fluctuations, vasomotor symptoms, surgical menopause (caused by hysterectomy or 

oophorectomy), comorbidities with serious diseases such as cancer and osteoporosis, to 

neuropsychic factors such as high levels of anxiety and insomnia, as well as factors such 

as substance abuse, social vulnerability and self-esteem issues. Given the complexity of 

the factors that can lead climacteric women to a depressive condition and the possible 

existence of a greater biological vulnerability for this condition to be established, the 
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ideal is that women in the climacteric are assisted in a personalized way, in order to 

enable the prevention of depression, considering the specificities of each case. 

 

Anxiety in the female climacteric 

"Anxiety" is a general term capable of encompassing important distinctions 

between anxiety symptoms and anxiety disorders. Anxiety symptoms include several 

manifestations such as concerns, fears and physiological arousals that cause discomfort 

to the individual (Bryant et al., 2012). In the WHO definition “anxiety disorders refer to 

a group of mental disorders characterized by feelings of anxiety and fear, including 

generalised anxiety disorder (GAD), panic disorder, phobias, social anxiety disorder, 

obsessive-compulsive disorder (OCD) and post-traumatic stress disorder (PTSD). As 

with depression, symptoms can range from mild to severe. The duration of symptoms 

typically experienced by people with anxiety disorders makes it more a chronic than an 

episodic disorder.” (WHO, 2017) 

In female climacteric, anxiety is one of the most frequent and relevant 

neuropsychic symptoms (Jafari et al., 2014; Nunez-Pizarro et al., 2017; Sahingoz et al., 

2011; Yisma et al., 2017). In a study on mood disorders in postmenopausal women, 

based on the diagnostic criteria of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders - 4th Edition (DSM IV), a prevalence of 23.8% of anxiety disorders was 

observed, and generalized anxiety disorder was the most prevalent (15.6% of cases) 

(Sahingoz et al., 2011). The results of the multicenter and cross-sectional study by 

Núñez-Pizarro JL et al. (2017), conducted in postmenopausal women between 40 and 

59 years old, from 11 Latin American countries, indicated the prevalence of anxiety 

symptoms in 61.9% of the sample, using the scale “The Goldberg Depression and 

Anxiety Scale”. In a cross-sectional study with Pré-menopausal and postmenopausal 

women using the Zung Anxiety Scale (ZAS), Jafari et al. (2014) found 49.5% of anxiety 

among the 218 women studied. Using the same instrument and phases of the 

climacteric, Freeman & Sammel (2016) identified 36.6% of anxiety in their longitudinal 

study with 233 women. Another instrument used to assess the symptom was the 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), used in cross-sectional studies by 
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Polisseni et al. (2009) and Terauchi et al. (2013), and the prevalence of anxiety was 

53.7% and 14.3%, respectively.  

Studies suggest that climacteric is a period of high risk for anxiety onset or 

worsening, bearing rates higher than those found in the general female population 

(Bryant et al., 2012; Jafari et al., 2014; Sahingoz et al., 2011; Terauchi et al., 2013). 

According to Pereira, Schmitt, Buchalla, Reis, & Aldrighi (2009), at this stage of life, 

women become more vulnerable to anxious conditions, which may be associated with 

the progressive reduction over the years of physiological levels of estrogen, a steroid of 

anxiolytic action. In this cross-sectional study of 749 women from all climacteric 

phases, the Beck Anxiety Inventory (BAI) was used and identified a prevalence of 

16.6% of anxiety (Pereira et al., 2009). 

Regarding the relationship between anxiety and menopausal status, the 

relationship of anxiety with a specific period, most strongly associated with 

postmenopause, has been highlighted. Catalano et al. (2018) studied 192 

postmenopausal women with the Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA) and 

identified the presence of anxiety in 18.5% of them, also pointing out that anxiety levels 

are significantly related to the age of women, age of menopause and time of menopause. 

Jafari et al. (2014), in a study on the comparison of depression, anxiety, quality of life, 

vitality and mental health between Pré-menopausal and postmenopausal women, found 

that postmenopausal women had higher levels of anxiety compared to women in Pré-

menopausal.  

Yisma et al (2017), studying 226 Ethiopian women in perimenopause and 

postmenopause, found that somatic symptoms were the most prevalent (65.9%), 

followed by psychological (46.0%) and urogenital symptoms (30.5%). These authors 

indicated that the most common specific symptoms were hot flashes (65.9%), difficulty 

falling asleep (50.0%), depressive moods (46.0%), irritability (45.1%) and anxiety 

(39.8%). An analysis by Terauchi et al(2013) on the associations between anxiety and 

somatic, urinary and vasomotor symptoms, indicated stronger correlations between 

somatic symptom scores and anxiety scores than urinary or vasomotor symptoms. In a 

Brazilian study, using a cross-sectional methodology with 184 women in the climacteric 

phases, the most prevalent menopausal symptoms were nervousness (73.9%), skin 
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changes (66.8%), anxiety (60.9%), hot flashes ( 57.6%), hair loss (49.5%) and 

hypertension (26.1%) (Menezes et al., 2016). Freeman & Sammel (2016) observed 

through longitudinal analysis that 72% of the women evaluated had moderate to severe 

hot flashes. These authors also pointed out that the levels of this symptom were 

significantly associated with anxiety scores. In this analysis, somatic anxiety scores 

significantly predicted the risk of hot flashes, with an increase in the risk of presenting 

this symptom by 69% for each point increased in the average somatic anxiety scores. 

The affective dimension of anxiety did not present significant correlation with the 

manifestations of hot flashes. 

The study by Catalano et al. (2018) conducted with 192 postmenopausal 

women, with a mean age of 67.5, analyzed the impact of anxiety levels on bone health, 

identifying evidence that anxiety is a predictive factor in the reduction of bone mineral 

density. In this sense, Erez, Weller, Vaisman, &Kreitler (2012) analyzed the 

relationship between depression, anxiety, stress and bone mineral density in a cross-

sectional study with 135 postmenopausal women. The results indicated strong evidence 

of an association between depression and bone mineral density; and partial evidence of 

correlation between anxiety, stress and reduced bone mineral density. The authors also 

observed significant positive correlations between anxiety, depression and stress 

symptoms, data corroborated by Catalano et al. (2018), who also identified a significant 

association between anxiety symptoms and depressive symptoms. 

From the presented scenario, it is emphasized that climacteric women live 

particular experiences, so that the broad understanding of the symptoms manifested in 

this period contributes to the improvement of these women's quality of life, especially 

considering that anxiety is associated with distress and impairment of quality of life in 

this phase (Bremer et al., 2019; Jafari et al., 2014; Muslic & Jokic-Begic, 2016; Nunez-

Pizarro et al., 2017; Polisseni et al., 2009). According to Muslic & Jokic-Begic (2016), 

the presence of traits of anxiety and sensitivity to anxiety may play an important role in 

predicting distress experiences during climacteric. Adequate prior guidance on the 

possibility of manifestations of anxiety may represent an instrument of intervention and 

reduction of indices of this symptom during female climacteric (Bremer et al., 2019; 

Enggune et al., 2019; J. K. M. da Silva et al., 2019). 
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Anxiety is one of the most prevalent symptoms in climacteric, and 

postmenopause can be considered the phase where anxiety symptoms are most strongly 

associated. The studies analyzed in this review were predominantly cross-sectional, 

with samples of postmenopausal women. In addition, self-administered measuring 

instruments were predominantly used to assess anxiety symptoms and not anxiety 

disorders. The results generally suggested that the climacteric is a period of high risk for 

the onset or worsening of anxiety, and showed a prevalence of anxiety symptoms 

around 40%. Regarding menopausal symptoms, the strongest correlations were between 

anxiety and somatic symptoms, especially hot flashes, which may have somatic anxiety 

as a risk factor. Other factors significantly associated with anxiety were stress, 

depression, quality of life, and bone mineral density. Women live very particular 

experiences during climacteric and the presence of anxiety symptoms is associated with 

distress and poorer quality of life.  

Suicidal ideation, Suicide attempts and Suicide in the female climacteric 

Suicidal ideation, as well as the risk of suicide, is a serious and complex 

multifactorial mental disorder. In women, suicidal behavior is often associated with age, 

high level of stress, presence of depression symptoms, high level of anxiety, oscillations 

and decrease in hormonal status, alcohol use, smoking, poor physical activity, absence 

of work activity, presence of chronic diseases, body mass index, low level of education 

and household income. Regarding marital status, in general, there is a greater risk 

among women who are not married or do not live with a partner. Pre-existing mental 

health problems, including mood disorders, also show an important association with 

suicidal ideation (Baca-Garcia et al., 2010; Flores-Ramos et al., 2019; Hahn et al., 2017; 

Ju et al., 2016; Kim et al., 2013; Lee et al., 2016; Usall et al., 2009; Weiss et al., 2016; 

Wie et al., 2019). 

Oscillations in the estrogen level, typical of the climacteric period, affect the 

serotonergic and noradrenergic systems and may cause changes in mood, cognition and 

behavior (Lee et al., 2016). Low estrogen level results in decreased serotonergic 

function and increased impulsivity and the risk of suicidal ideation and behavior (Baca-

Garcia et al., 2010; Lee et al., 2016). Studies differ regarding the climacteric period 
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where the risk of suicide becomes more prevalent, some have observed that 

postmenopausal women are at higher risk of suicide than younger women (Wie et al., 

2019). Other studies have indicated that the risk of developing depression is greater 

during perimenopause and found a greater association between suicidal ideation and 

perimenopause than in any other phase of female climacteric (Usall et al., 2009).  

Kornstein et al. (2010), found that Pré-menopausal and perimenopausal women 

were approximately twice as likely to report a past suicide attempt than postmenopausal 

women. However, Lee et al. (2016) found that postmenopausal women receiving HRT, 

especially for more than 10 years, showed increased suicidal ideation compared with 

postmenopausal women without HRT. The authors recommended that physicians 

should pay attention to mood symptoms and suicidal ideation in postmenopausal 

women with HRT. 

The diagnosis of ideation or suicidal behavior in the climacteric has been made 

from different instruments and clinical models. One of the criteria used has been the 

previous clinical diagnosis (Lee et al., 2016) or the diagnosis made by the psychiatrist at 

the time of the study, using the DSM-IV criteria (Flores-Ramos et al., 2019). Many 

studies have applied self-report interviews or self-reported questionnaires (Hahn et al., 

2017; Ju et al., 2016; Kim et al., 2013; Lee et al., 2016; Usall et al., 2009; Weiss et al., 

2016; Wie et al., 2019). Among the validated instruments used were the “Quick 

Inventory of Depressive Symptomatology - Self-Report”, with strong correlation with 

the Hamilton Rating Scale for Depression (Weiss et al., 2016); the Spanish version of 

the “Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI)”(Baca-Garcia et al., 2010); 

Holmes and Rahe's social adjustment scale (Baca-Garcia et al., 2010); Barratt 

Impulsiveness Scale - modified version (Baca-Garcia et al., 2010); “Brown – Goodwin 

Aggression Scale” (Baca-Garcia et al., 2010); Beck's Suicidal Intent Scale (Baca-Garcia 

et al., 2010); “17-item Hamilton depression rating scale” (Flores-Ramos et al., 

2019) and the Korean version of the “Mini International Neuropsychiatric Interview's 

(M.I.N.I.) suicidality module” (Kim et al., 2013). 

The presence of mood disorders or comorbid mood (Usall et al., 2009) and 

anxiety disorders (Usall et al., 2009; Weiss et al., 2016) were also associated with 

increased likelihood of suicidal ideation. Usall et al. (2009) in his study of 21.425 pre, 
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peri and postmenopausal women from Belgium, France, Germany, Italy, Netherlands, 

and Spain, found that 7,8% women in perimenopause reported suicidal ideation as 

opposed to 1% of women in postmenopause.  Weiss et al (2016), in her study of 298 pre 

and postmenopausal American women, found that women at high risk of suicide also 

had a high rate of anxiety, while those at low risk of suicide had a lower anxiety score. 

The results indicate that a woman’s level of anxiety was the strongest predictor of her 

likelihood of having severe depression, including thoughts of death or suicide. The 

authors found another significant predictor of severe depression, which was the number 

of reported physical health problems. The health problems most associated with the risk 

of severe depression were stomach ulcers / diseases, neurological disorders and back 

pain. The study did not point to hormonal status as a significant predictor of reported 

suicidal ideations or attempts, as 12% of all perimenopausal women were classified in 

risk of suicide as well as 18,5% of all Pré-menopausal women who reported regular 

menstruation. However, the authors noted that 33% of women who had their ovaries or 

uterus surgically removed were in the high-risk suicide group, while no pregnant 

women were in this group. Other authors have found that suicide risks increase due to 

low estrogen and progesterone levels (Baca-Garcia et al., 2010).    

Studies using samples from middle-aged Korean women highlighted the 

association of different factors with suicidal behavior. Hahn et al (2017) analyzed a 

sample of 4.010 postmenopausal Korean women, where 22.1% had depression and 

27.4% suicidal ideation and analyzed 4.836 Pré-menopausal South Korean women, 

where 16.4% had depression and 18.5% had suicidal ideation. In this study, mental 

health problems such as depression and suicidal ideation were strongly associated with 

loss of bone mineral density (BMD) in both groups. Wie et al (2019) found in a study of 

5.131 postmenopausal Korean women that 21% reported suicidal ideation, while 0.8% 

reported attempted suicide during the year of study. In this study, the correlation 

between abortion and suicidal ideation or suicide attempt was more significant among 

women who experienced induced abortion 3 times or more. The influence of hormonal 

status on suicidal ideation was analyzed by Lee et al (2016) who observed in a sample 

of 2.286 Korean postmenopausal women that 25% of women using hormone 

replacement therapy (HRT) had both depression and  suicidal ideation, 20% had only 

suicidal ideation,  20% had only depression and just over 15% had no suicidal ideation 



202 
 

 

or depression. Ju et al. (2016), conducted a cross-sectional study using data from the 

Korea National Health and Nutrition Examination Survey (2008–2012) consisting of 

6.621 individuals 40 years of age or older. The authors associated weight control failure 

with suicidal ideation. The data showed that, among obese participants, 9.4% of men 

had suicidal ideation as opposed to 20.6% of women, also the behavior was similar 

among overweight participants, where 10% of men had suicidal ideation, in contrast to 

17, 5% of women. It was observed that participants who had experienced unsuccessful 

attempts to control weight were also more likely to report suicidal thoughts. 

Studies on the prevalence of suicidal ideation, suicidal thoughts and suicide are 

not very expressive, and show that there is no consensus on climacteric phases at higher 

risk for such conditions. The relationship between suicidal ideation and climacteric is 

still not entirely clear, considering the variety of biopsychosocial factors and conditions 

that could spark suicidal thoughts (Wigg, 2017). However, although we may not state 

that lowering estrogen levels leads to depression, we must consider that metabolic and 

hormonal factors may be associated with increased mood regulation, leading to 

increased risk for depression during menopause (Berent-Spillson et al., 2017), and  

increased risk of suicidal ideation. 

Suicidal ideation, suicidal thoughts or suicide attempts are symptoms of severe 

mental illness and risk of suicide. Factors that may contribute to the onset or increased 

risk of suicide are very varied and also complex. In the literature, we often find this risk 

associated with mood disorders, the presence of severe comorbidities, the diagnosis of 

major depressive disorder and a sharp drop in estrogen and progesterone levels. The 

cross-sectional studies analyzed indicated diagnosis of suicidal ideation or suicidal 

behavior using different self-report instruments or clinical interviews. Premenopause 

and perimenopause were related to a higher risk of suicidal ideation and depression, 

while postmenopause was related to a higher risk of suicide. A single study found that 

ongoing HRT for more than 10 years may increase the risk of suicidal ideation among 

postmenopausal women. Korean studies showed a prevalence of suicidal ideation 

around 20% while western studies showed prevalence between 1% and 12%. Different 

studies have shown that social factors such as income, employability as well as 

psychological issues such as self-esteem and self-image may be important factors for 

suicide risk. Due to the severity of the problem and the variety of factors that can cause 
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such a problem, it is necessary to follow up frequently and in an individualized way, 

women who may present this risk. 

Final considerations 

Women show a greater vulnerability to develop lifespan mental disorders 

(Friedman et al., 2018), showing around twice the risk of developing depression than 

men (Bromberger & Kravitz, 2011). In menopause, decreasing estrogen levels may 

correlate with increased mood symptoms, physical symptoms, and psychotic symptoms 

(Friedman et al., 2018), showing that mental disorders can follow the climacteric stages 

and deserve attention. Demographic and psychosocial factors, high levels of anxiety and 

stress, previous diagnosis of depression and physical health conditions are also among 

the most cited and possible predictors of depression and suicidal ideation in the 

climacteric (Soares, 2019; Wariso et al., 2017; Weiss et al., 2016). In addition, what 

makes the climacteric a more complicated period may be not exactly the severity of 

climacteric symptoms but the woman's perception of this severity. Silva et al. (2018), 

revealed a high prevalence of negative self-perceived health (regular or poor health) 

among menopausal women, with an increase in the prevalence of worse self-perceived 

health in relation to postmenopausal women. These aspects express the biopsychosocial 

characteristic of climacteric, that is, different factors that can act at the same time, 

making climacteric a period of greater vulnerability to the onset of mood disorders 

(Soares, 2019).  

Despite the undeniable changes and turbulences experienced during the female 

climacteric, pointed out and discussed by several researchers, we still have a certain 

lack of methodological rigor that casts doubt on the relationship between common 

mental disorders and climacteric. We highlight here the different diagnostic tools and 

methods used, as well as cultures and sample sizes. The variability of factors associated 

throughout the climacteric period are also factors that are strongly associated with 

depression, anxiety and suicidal ideation in other periods of life, thus not being an 

exclusive climacteric. Therefore, we emphasize that the cultural, demographic and 

methodology differences between samples, as well as the variety of biopsychosocial 

factors studied, characteristic of this phase of women's life, generate many uncertainties 
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about the exact relationship between depression, anxiety and suicidal ideation with 

climacteric. This calls for more research and greater methodological rigor in women's 

mental health studies during climacteric.  

Although climacteric is a natural part of a woman's life, literature worldwide 

points to many problems during this period (Bień et al., 2015). It is important that 

researchers contextualize the climacteric period, not attributing the presence of 

neuropsychic symptoms, such as depression, anxiety and suicidal ideation, exclusively 

to hormonal and physical changes. Socio-cultural and demographic factors, the role of 

women in a given society and the social representation of aging, are issues that deserve 

attention. Likewise, psychosocial aspects are intimately involved in the problem of 

changes caused by climacteric, a greater hormonal vulnerability associated with life 

stressors can weaken women. Stressful events can also impair sleep quality, or overlap 

the presence of sleep disorders, for example. All these aspects and how they relate can 

make the climacteric a more or less critical period for women. The window of 

vulnerability that opens up in the female climacteric does not seem to be just hormonal, 

because middle-aged women experience conflicts of other orders as well, which 

requires a multidisciplinary, comprehensive look and careful analysis, in order not to 

over-rationalize something which is also subjective. In dialogue with Bremer et al. 

(2019), we consider that each woman experiences biopsychosocial changes throughout 

the climacteric in a very particular way, therefore deserving personalized, humanized 

and unique assistance, in order to have as a goal the promotion of the woman's well-

being and quality of life. 

Naturally, the climacteric is configured as a period of vulnerabilities and a 

biopsychosocial view seems to be the most appropriate to understand the nature of the 

relationships among so many symptoms and associated factors. Therefore, it is 

important to highlight that the woman in climacteric needs to be understood in all its 

dimension of symptoms, perceptions and care. To take care of the health of women in 

menopause it is necessary to understand health as complete well-being of a person, 

promoting attention to physical, mental and social symptoms. This view converges with 

the WHO definition of health (World Health Organization, 1993), considered 

physically, mentally, and socially as a complete state of well-being, harmonizing with 

the environment. Therefore, there is no way to ignore the promotion of mental well-
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being, moreover it should be considered a priority, as well as the prevention of mental 

disorders, diagnosis, treatment and rehabilitation (World Health Organization, 2001). 

Concluding our discussion, we consider that climacteric can have a major 

importance in women's health in the field of epidemiology and public health and we 

recommend the monitoring of depression, anxiety and suicidal ideation as an outpatient 

routine, allowing regular diagnostic evaluations and guaranteed humanized and 

preventive care. In addition, greater knowledge about the mental health of women in 

menopause can enable proper interventions and promote the maintenance of mental 

health and quality of life for women. Likewise, it can reduce costs in the health system 

with hospital emergencies by seeking the primary care network through cases of major 

depression, anxiety attacks, suicidal ideation, suicide attempts and suicide itself. 
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