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"Por aprendizagem significativa entendo uma aprendizagem
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comportamento do individuo, na orienta¢do futura que
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aprendizagem penetrante, que ndo se limita a um aumento de
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“Fu sou aquela mulher

a quem o tempo muito ensinou.
Ensinou a amar a vida

e ndo desistir da luta,
recomegar na derrota,
renunciar a palavras

e pensamentos negativos.
Acreditar nos valores humanos
e ser otimista.”

Cora Coralina (1889-1985)


https://www.pensador.com/autor/cora_coralina/

Resumo

Estudos vém mostrando as implicacdes dos sintomas neuropsiquicos para a
manutencdo da saude mental da mulher durante o climatério, destacando a
pés-menopausa como uma fase menopausa-relacionada que merece atencéo,
visto 0 aumento da expectativa de vida e a permanéncia por mais anos nesta
fase da vida. O estudo foi do campo da epidemiologia e saude publica e teve
como objetivo verificar a prevaléncia, correlatos e indicadores de sintomas
neuropsiquicos no climatério feminino. O estudo foi dividido em 2 etapas e teve
uma Cartilha como produto. A primeira etapa tratou de um estudo de revisado
narrativa e discutiu climatério e depressdo, ansiedade e ideacdo suicida. A
revisdo narrativa teve como objetivo discutir estudos acerca da prevaléncia de
depressao, ansiedade e ideacdo suicida no climatério, analisando os métodos
diagnésticos utilizados e as associacfes mais citadas. As bases consultadas
foram Pubmed, Lilacs, Web of Science, Embase e a ferramenta de busca
Google Scholar. Foi possivel concluir que depressdo e ansiedade sédo
desordens muito comuns e bem discutidas no meio cientifico, mas ideacéo
suicida, apesar de prevaléncias em torno dos 12%, ndo tem sido
suficientemente estudada. Além disso, essas desordens estdo sempre
associadas entre si e com outros fatores, biolégicos, psicossociais e
sociodemogréficos. O segundo estudo foi de corte transversal. Foram
estudadas 123 mulheres na p6s-menopausa com idade a partir de 45 anos.
Utilizou-se um questionario para coleta de dados, escalas de sintomas
menopausais e neuropsiquicos. Para caracterizacdo da amostra foram
estudadas as prevaléncias das variaveis sociodemograficas, clinicas e
neuropsiquicas. Foram analisadas correlacfes bivariadas e analise de redes e
fluxos. Os resultados mostraram importantes correlacbes entre os sintomas
estudados e a insbnia se mostrou uma variavel influente. Além disso, a
combinagdo entre fatores de diferentes naturezas foram indicadores de
possivel agravo a saude mental da mulher. Concluiu-se ao final dos estudos
gue sintomas neuropsiquicos sao muito prevalentes durante o climatério e que
fatores clinicos, sociodemograficos e socioecondmicos se maostraram
importantes na contextualizacdo do sofrimento psiquico durante a pos-
menopausa. Recomendamos escuta diferenciada e avaliacdes regulares,
permitindo diagndsticos neuropsiquicos personalizados e preventivos, de
abordagem biopsicossocial, compondo o acompanhamento de mulheres nos
ambulatorios do climatério.

Palavras-chave: Climatério; Transtornos mentais; Transtornos do sono;
Estresse psicologico; Saude da mulher.



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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CAPITULO 1

1. Introducéao

A Sociedade Internacional de Menopausa (IMS) definiu o climatério
como a fase de envelhecimento das mulheres que marca a transi¢cado do estado
reprodutivo para o ndo reprodutivo, incorporando a perimenopausa € se
estendendo por um periodo variavel por mais tempo antes e apés a
perimenopausa (1). Como sindrome climatérica a IMS definiu como sendo o
periodo do climatério associado a sintomatologia, visto que nao
necessariamente a mulher apresenta sintomas climatéricos, mas quando iSso

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

Durante o climatério, como consequéncia da diminuicdo gradual dos
niveis de estrogénio, podem surgir de forma mais ou menos intensa sintomas
vasomotores e fisicos, como calores subitos (fogachos), suores noturnos,
distirbios do sono, problemas cardiovasculares, atrofia urogenital,
osteoporose, entre outros (2,3). Essa mudanca no ambiente hormonal abre
uma “janela de vulnerabilidade” para depressdao e desordens psiquiatricas,
podendo representar o comeco de um quadro de depressdao ou um episédio
recorrente (4-8). Além disso, a “janela de vulnerabilidade” pode deixar a mulher
mais susceptivel a desenvolver outros sintomas psicolégicos, muito comuns
nas fases menopausa-relacionadas, como mudancas de humor, tristeza,
frustracdo, falta de motivagdo ou interesse, diminuicdo da energia,
desesperanca, dificuldade de concentracdo, dificuldade de tomar decisdes,

irritabilidade, intolerancia, nervosismo, ansiedade e baixa autoestima (6,9-12).
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Em adicdo aos sintomas psicologicos e psiquiatricos associados ao
periodo de transicdo menopausal, eventos importantes podem estar presentes
na experiéncia climatérica feminina, como o inicio da aposentadoria, a saida
dos filhos de casa, relacionamentos conjugais estagnados, sensacao de vazio
resultante da perda de juventude, atratividade e falta de papéis sociais e
profissionais (2,3). Varios estudos tém verificado que fatores biologicos,
sociais e psicologicos podem contribuir significativamente para o surgimento de

um guadro depressivo (13-15).

A presenca de sintomas neuropsiquicos como depresséo, ansiedade,
estresse, ideacdo suicida, neuroticismo, bem como déficits de memodria e
atencao foram descritos em varios estudos (16—26), e tem despertado grande
preocupacdo. Todos esses sintomas em torno do periodo do climatério,
combinados ou ndo, podem exigir muito esforco para serem superados, pondo
em risco a saude mental da mulher (26). Além disso, a associacdo entre eles
pode aumentar o risco de depressao e ideacao suicida, considerando a maior

vulnerabilidade da mulher no climatério (4).

Segundo a OMS (27), depresséo e ansiedade séo desordens mentais
comuns devido a sua alta ocorréncia na populacdo mundial, e sua maior
prevaléncia € entre as mulheres, com pico entre 55 e 74 anos e entre 35 e 54
anos, respectivamente. A saude fisica, ansiedade, idade e status menopausal
tém sido estudados como possiveis fatores associados a depressdo mais grave
entre mulheres no climatério (28). A ansiedade, além de fortemente associada
com depressdao, tem sido um dos sintomas neuropsiquicos de maior

prevaléncia no climatério (23).
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O risco para o suicidio no climatério tem sido associado a pos-
menopausa (25), uma questdo de saude publica, considerando o aumento da
expectativa de vida e de mulheres vivenciando a pés-menopausa (29). Apesar
da importancia do tema, poucos estudos tém sido desenvolvidos sobre ideacéo
suicida, pensamentos suicidas e suicidio no climatério, principalmente no
ocidente. Uma das explicacfes para o surgimento de ideacédo e comportamento
suicida no climatério tem sido relacionada ao aumento da impulsividade,
causada por um nivel baixo de estrogénio e consequente diminui¢cao da funcéo
serotoninérgica  (30,31). Entretanto, fatores de ordem cultural,
sociodemografica e econbmica, desigualdades e iniquidades, estédo
intimamente relacionados ao suicidio, fazendo das mulheres pobres as maiores
vitimas (27). Outros fatores tém sido associados ao comportamento suicida na

mulher, como idade, ansiedade, depresséao e estresse (25,28,31-33)

A insbnia é outro sintoma vasomotor e neuropsiquico muito prevalente
no climatério (23,34). Frequentemente associada a sintomas vasomotores e
aos fatores psicossociais (35), a exposi¢ado a insbnia aumenta a vulnerabilidade
da mulher aos comprometimentos fisicos e emocionais (36). Muitas vezes
negligenciada, a insénia possui dificil diagnostico por sua etiologia estar
relacionada a diversos fatores (35), podendo estar no ambito fisico, psicologico
e/ou socioemocional. Problemas de sono geralmente estdo associados a

outras condicdes, e ndo surgem isolados ou independentes (37).

O estresse € um sintoma neuropsiquico preocupante no climatério.
Estudos vém revelando alta prevaléncia 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 pos-menopausa apresentam um valor médio de estresse
significativamente maior em comparagcao as mulheres na pré-menopausa e nas
usuarias de ansiolitico (42). Sintomas psicolégicos e relacionamentos
interpessoais ruins no trabalho (43), fatores profissionais, familiares, pessoais e
de saude acarretam niveis consideraveis de estresse no climatério (40). Lee et
al (31), encontraram dados que indicam que o estresse e 0 apoio social afetam
diretamente a depressdo em mulheres, representando um importante fator de

risco.

Outro aspecto importante diz respeito a relacdo entre sintomas
neuropsiquicos e vasomotores. Estudos tém buscado verificar se a presenca
de fogachos e suores noturnos pode interferir no sono, determinando o
aparecimento de condi¢cGes depressivas e ansiosas (Teoria do Efeito Domind)
a longo prazo (44). A “Teoria do Efeito Domind” refere-se ao efeito cascata, no
qual os sintomas vasomotores levam a disturbios do sono, fadiga, sintomas
depressivos e problemas de memodria. Alguns autores ndo confirmaram os
efeitos da “Teoria do Efeito Domind” no funcionamento cognitivo, por exemplo
(45). No decorrer dos anos, algumas inconsisténcias nao confirmam a

existéncia desse efeito.

Neste contexto, o climatério representa um periodo de importantes
mudancas na vida das mulheres e nem sempre é vivenciado naturalmente.
Além disso, muitos fatores e eventos podem estar presentes ao longo desse
periodo, o que pode aumentar a procura por assisténcia psicologica e
psiquiatrica. Podemos verificar que a relacdo entre fatores psicossociais,

socioculturais, demograficos e econémicos precisam ser melhor investigados
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durante o periodo climatérico, pois podem se sobrepor aos sintomas
climatéricos bioldgicos, aumentando o risco e/ou 0 agravamento de depressao
e ansiedade (4), ideacdo suicida (25,27,28,31-33,46,47), ins6nia (35) e

estresse (31,40,43).

Buscando somar dados aos estudos cientificos acerca da relacéo entre
climatério e sintomas neuropsiquicos, 0 presente estudo investigou o
relacionamento entre sintomas de depressdo, ansiedade, ideacdo suicida,
estresse e problemas relacionados ao sono na pdés-menopausa e tem como
questdo principal a seguinte pergunta: Qual o relacionamento entre
depressdo, ansiedade, ideacdo suicida, estresse e problemas
relacionados ao sono na pés-menopausa? Cabendo outras subquestdes
como: Quais seriam as prevaléncias desses sintomas na pds-menopausa?
Haveriam associacdes entre esses sintomas? Qual seria a magnitude das
associacles, caso estejam presentes? A pos-menopausa seria de fato uma
fase do climatério de altas prevaléncias de sintomas neuropsiquicos? Devemos
nos preocupar com o controle e a prevencdo desses sintomas na manutencao
e promocao da saude da mulher na pds-menopausa? Que recomendacdes
podemos fazer para a assisténcia as mulheres no climatério, a partir dos
resultados encontrados? Para responder essas questdes e buscando contribuir
com dados epidemiolégicos e com as pesquisas no campo da saude publica,
desenvolveu-se um estudo de revisdo narrativa sobre o climatério e sintomas
neuropsiquicos, seguido de um estudo transversal e de associacdo, com a
participacdo de 123 mulheres pés-menopausadas, atendidas pelo Setor de

Endocrinologia Ginecolégica do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da
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Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira, da Fundacdo 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 prevaléncia da mulher na pos-
menopausa visando um envelhecimento com melhor qualidade de vida”,
pesquisadora responsavel professora doutora Lizanka Paola Figueiredo
Marinheiro, CAAE 03498812.7.0000.5269. O subprojetofoi aprovado pelo
Comité de Etica do IFF/FIOCRUZ, sob o parecer n° 3.273.150 , de 18 de abril
de 2019. Nossa hipotese é de que o0s sintomas neuropsiquicos, como
depressao, ansiedade, ideacdo suicida, estresse e problemas relacionados ao
sono mostram-se prevalentes, mantendo fortes associacbes na pos-

menopausa feminina.

O subprojeto pretendeu colaborar com o desenvolvimento dos objetivos
do projeto principal, produzindo mais conhecimento acerca da satde mental da
mulher no climatério, viabilizando informag¢do para as mulheres usuéarias do
Setor de Endocrinologia Ginecolégica do IFF/FIOCRUZ, contribuindo para uma
melhor capacitagéo de profissionais e para um atendimento mais humanizado e
dirigido a saude da mulher e ao seu bem-estar geral. Além disso, o subprojeto
produziu informacdes relevantes para que sejam discutidas novas diretrizes
para a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude 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 tém sido desenvolvidos e
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0s paises desenvolvidos da América do Norte e Europa séo responsaveis pela
maioria dos dados disponiveis (48). Aléem disso, a populacdo feminina vem
alcancando uma sobrevida em torno dos 72.4 anos de idade e cerca de um
terco da vida dessas mulheres sera vivido no climatério, predominantemente na
fase de deficiéncia estrogénica (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 bilhdes de mulheres estardo na

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

Depressédo e ansiedadesdo sintomas neuropsiquicos muito estudados
no climatério (16,21,31,54-57), consideradas desordens mentais comuns e de
forte impacto para a saude mundial (27),sdotambém sintomas muito
prevalentes no envelhecimento feminino (27,58). Entretanto, outros sintomas
neuropsiquicos que também vém sendo relacionados ao climatério, como
insbnia, estresse e ideacdo suicida, precisam ser estudados em associacao
com depressado e ansiedade, de forma a compreendermos melhor como se
configura a dinamica de relacionamento entre esses sintomas durante o
climatério. De modo geral, o interesse das pesquisas em relacdo aos sintomas
neuropsiquicos no climatério tem dedicado maior atencdo ao estudo da
depressédo, ansiedade e sono (16,20,21,23,31,56,57,59,60). O material
produzido sobre estresse e ideacdo suicida no climatério tem sido insuficiente,
apesar das significativas prevaléncias verificadas em alguns estudos (28,41).
Além disso, a relagdo entre os sintomas tem sido investigada
predominantemente entre pares, na maioria das vezes investigando a relacao

depresséao e ansiedade (23,61,62).
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Outro aspecto importante refere-se a participacdo dos fatores
bioldgicos, socioculturais e psicossociais no surgimento de fatores
neuropsiquicos no climatério. Estudos vém mostrando que a compreensao 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 neuropsiquicos
(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
cientifico (7-9,13,14,63-68), considerando a variedade de fatores e sintomas

presentes no climatério feminino.

Neste cenario, justificou-se o interesse e o desenvolvimento de um
estudo sobre a relacdo entre sintomas neuropsiquicos, climatério e suas
associacfes, destacando a relacdo entre climatério e depressado, ansiedade,
estresse, ideacao suicida e sono em mulheres na pds-menopausa e fatores
associados. Além disso, houve um grande interesse em contribuir com achados
epidemioldgicos e do campo da saude publica no que tange a saude da

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

mulher no climatério mais humanizado e especializado.

1.2. Estrutura da Tese

A tese esta apresentada em formato coletdnea de artigos, de acordo
com a Deliberagdo Conjunta PGSCM e PGPASCM 01/2013, de 15 de outubro
de 2013 — Estrutura de Teses e Dissertacbes no formato de coletanea de
artigos ou artigo, adaptado de Cardoso Willaume, 2012 - Elaboracéo do

Trabalho Cientifico. Flama Ramos Acabamento e Manuseio Gréfico Ltda.
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A tese foi subdividida em capitulos da seguinte forma: Capitulo 1-
Conteudos introdutorios, justificativa e estrutura da tese, com referidos
produtos, marco tedérico e detalhamento metodolégico dos produtos obtidos, ou
seja, Artigo 1, Artigo 2 e Cartilha. Capitulo 2 - Apresentacdo dos artigos
completos e Cartilha. Capitulo 3 — Considera¢cfes finais. ApOs seguem

Referéncias e por fim, os elementos pos-textuais (Anexos I, Il e IlI).

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 publicacdo pela revista
Arquivos Brasileiros de Psicologia e; Artigo 2: A relacdo entre depressao,
ansiedade, ideacao suicida, estresse e sono em mulheres na pés-menopausa:
fatores associados. Artigo desenvolvido para publicacdo na Revista Brasileira

de Ginecologia e Obstetricia.

Além dos artigos foi elaborada uma Cartilha informativa, a partir da
revisdo da literatura e dos dados encontrados. Outros artigos e pesquisas
poderdo 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 prevaléncia, correlatos e

indicadores de sintomas neuropsiquicos no climatério feminino.
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1.4.2. Objetivos especificos

Realizar um estudo de revisdo acerca dos principais sintomas
neuropsiquicos no climatério (Artigo 1. Depression, anxiety, suicidal
ideation and female climacteric: a narrative review. Artigo aceito em
31/01/2020, para publicacdo pela revista Arquivos Brasileiros de
Psicologia);

Verificar a associacdo entre sintomas clinicos e neuropsiquicos e entre
sintomas neuropsiquicos em mulheres na pés-menopausa (Artigo 2: A
relacdo entre depressado, ansiedade, ideacdo suicida, estresse e sono
em mulheres na pés-menopausa: fatores associados. Artigo
desenvolvido para publicacdo na Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia);

Verificar a associacdo entre sintomas clinicos e neuropsiquicos com
componentes do sono (PSQI) em mulheres na p6s-menopausa (Artigo 2:
A relacao entre depresséo, ansiedade, ideacéo suicida, estresse e sono
em mulheres na pés-menopausa: fatores associados. Artigo
desenvolvido para publicacdo na Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia);

Obter a analise de rede para a relacdo entre sintomas neuropsiquicos e
clinicos, para mulheres pos-menopausadas, aléem de comparar redes
extraidas e fluxos entre variaveis estudadas (Artigo 2: A relacdo entre
depresséao, ansiedade, ideacao suicida, estresse e sono em mulheres na
pos-menopausa: fatores associados. Artigo desenvolvido para

publicacdo na Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia);
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e Verificar as prevaléncias dos fatores sociodemograficos, sintomas
clinicos e neuropsiquicos em mulheres na pds-menopausa (Artigo 2: A
relacdo entre depressado, ansiedade, ideacdo suicida, estresse e sono
em mulheres na pés-menopausa: fatores associados. Artigo
desenvolvido para publicacdo na Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia);

e Comparar prevaléncias sociodemograficas e clinicas com 0s grupos com
e sem sintomas neuropsiquicos em mulheres na pés-menopausa (Artigo
2: A relacédo entre depresséo, ansiedade, ideacdo suicida, estresse e
sono em mulheres na pés-menopausa: fatores associados. (Artigo
desenvolvido para publicacdo na Revista Brasileira de Ginecologia e

Obstetricia).

1.5. Marco Tedrico

1.5.1. Climatério e Menopausa

1.5.1.1. Conceito e Definicdo do Climatério

O termo "climatério" se originou do grego "Klimakter" e significa "ponto
critico da vida humana" (69). O uso do termo climatério foi discutido em 1980
pelo Grupo Cientifico da OMS de Pesquisa sobre Menopausa (70) com o
objetivo de verificar se o termo seria apropriado para descrever as fases e
periodos em torno da menopausa. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(51), as fases e periodos em torno da menopausa ndo estavam sendo

definidos e aplicados com a consisténcia necesséaria e o termo climatério
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estava causando alguma confusdo (51). A Sociedade Internacional da
Menopausa (IMS), considerando a reducdo dos diferentes termos aplicados no
campo da pesquisa sobre menopausa e a garantia de uma definicdo
padronizada dos varios termos referentes a menopausa e climatério,
encomendou um projeto do Conselho das Sociedades Menopausicas Afiliadas
(CAMS) com participacdo de um grupo de especialistas das principais regides
do mundo. Apesar da recomendacao da OMS, a decisdo foi manter o uso do
termo climatério e definiu-o “como a fase do envelhecimento da mulher que
marca a transicdo do estado reprodutivo para o ndo reprodutivo, incorporando
a perimenopausa e prolongando-se por um periodo variavel por mais tempo
antes e apos a perimenopausa” (1). Como justificativa, o IMS considerou que o
termo climatério foi usado por geracdes e descreve adequadamente as fases

relacionadas a menopausa (1).

1.5.1.2. Fases Menopausa-relacionadas

Utian (1) publicou uma lista de definigcbes relacionadas a menopausa,
aprovadas pelo Conselho da Sociedade Internacional da Menopausa em
outubro de 1999. A recomendacédo teve como objetivo padronizar os termos
internacionalmente para evitar desinformacao terminoldgica e uso indevido dos
termos relacionados a menopausa. Uma lista inclui todos os termos
especificados pela OMS (51) e inclui os termos Climatério e Sindrome
Climatérica. O termo Climatério foi definido: “A fase do envelhecimento da

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

periodo variavel mais longo antes e apds a perimenopausa” (1).

Segue abaixo o quadro de definicbes da IMS sobre as fases
menopausa-relacionadas, modificado da OMS, incluindo os termos Climatério e

Sindrome climatérica.

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

Termo

Fonte

Menopausa (Menopausa natural)

O termo menopausa natural é definido como a cessacdo permanente da
menstruacdo resultante da perda da atividade folicular ovariana. Reconhece-se que a
menopausa natural ocorreu apds 12 meses consecutivos de amenorréia, para 0s quais
ndo ha outra causa patoldgica ou fisiolégica 6bvia. A menopausa ocorre com o periodo
menstrual final, que é conhecido com certeza apenas em retrospecto, um ano ou mais
apos o evento. Nao existe um marcador biolégico independente adequado para o evento.
O termo perimenopausa deve incluir o tempo imediatamente anterior a menopausa
(quando comegam os aspectos endocrinolégicos, biolégicos e clinicos da abordagem da

menopausa) e 0 primeiro ano ap6s a menopausa.

WHO

Perimenopausa
O termo perimenopausa deve incluir o tempo imediatamente anterior a
menopausa (quando comegam as caracteristicas endocrinoldgicas, bioldgicas e clinicas

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

WHO

Transi¢cdo da menopausa

O termo transicdo da menopausa deve ser reservado para o periodo anterior ao
periodo menstrual final, quando a variabilidade no ciclo menstrual geralmente aumenta. Esse
termo pode ser usado como sindnimo de 'pré-menopausa’, embora esse Ultimo termo possa

ser confuso e, de preferéncia, deva ser abandonado.

WHO

Climatério
A fase no envelhecimento das mulheres marcando a transicao da fase
reprodutiva para o estado ndo reprodutivo. Essa fase incorpora a perimenopausa,

estendendo-se por um periodo variavel mais longo antes e ap6s a perimenopausa.

IMS
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Sindrome climatérica IMS
O climatério esta as vezes, mas ndo necessariamente sempre, associado
a sintomatologia. Quando isso ocorre, pode ser chamada de 'sindrome do

climatério'.

Pré-menopausa WHO

O termo pré-menopausa é freqiientemente usado de forma ambigua, tanto para

se referir aos 1 ou 2 anos imediatamente antes da menopausa quanto para todo o periodo
reprodutivo anterior a menopausa. O grupo recomendou que o termo fosse utilizado de
forma consistente no Ultimo sentido para abranger todo o periodo reprodutivo até o

periodo menstrual final

P&s-menopausa WHO
O termo pds-menopausa € definido como datado do periodo menstrual final,
independentemente de a menopausa ter sido induzida ou espontanea.

Menopausa prematura WHO
Idealmente, a menopausa prematura deve ser definida como menopausa que
ocorre com uma idade inferior a dois desvios-padrao abaixo da média estimada para a
populacéo de referéncia. Na pratica, na auséncia de estimativas confiaveis da distribuigdo
da idade na menopausa natural em popula¢Bes nos paises em desenvolvimento, a idade
de 40 anos é freqiientemente usada como ponto de corte arbitrario, abaixo do qual a

menopausa € considerada prematura.

Menopausa induzida WHO
O termo menopausa induzida é definido como a interrupgdo da menstruacao que segue a
remocao cirirgica de ambos os ovarios (com ou sem histerectomia) ou a ablagcdo

iatrogénica da fungéo ovariana (por exemplo, por quimioterapia ou radiacéo)

Fonte: Utian, 1999 (1)
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Final menstrual period
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Figura 1. Relacdo entre diferentes periodos 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 pos-menopausa. A pré-menopausa
pode ser entendida como um periodo de regularidade menstrual, que abrange
os ultimos doze meses até a menopausa, ou todo o periodo reprodutivo, até o
periodo menstrual final. Quando os ciclos menstruais se tornam irregulares e
mais curtos, com intervalos mais longos entre os ciclos, a perimenopausa
comeca. A perimenopausa foi definida como o periodo anterior a menopausa,
guando ocorrem alteracdes bioldgicas, endocrinoldgicas e clinicas e o primeiro
ano apos a menopausa. A menopausa é a fase em que a interrupcéo
permanente da menstruacdo ocorre devido a perda da atividade folicular
ovariana, representando a fase dos Ultimos 12 meses consecutivos sem
menstruacado e ocorrendo com o periodo menstrual final, por volta dos 50 anos
de idade. Nao existe um bom marcador biolégico que determine a menopausa.
Apds os ultimos 12 meses consecutivos sem menstruacdo, comeca a pos-

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

recomendacéo do IMS, essas fases compdem a definicdo 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 paises desenvolvidos da América do Norte e
Europa sao responsaveis pela maioria dos dados disponiveis e a escassez de
trabalhos populacionais recentes demanda uma melhor avaliacdo das mulheres

brasileiras.

A OMS (51) estipula que por volta dos 50 anos a mulher atinge a
menopausa, sendo possivel que variacdes ocorram entre paises desenvolvidos
e em desenvolvimento. As projecfes mostraram que em 1990 haviam em torno
de 476 milhdes de mulheres pds-menopausadas de 50 anos ou mais. Em
1990, cerca de 25 milhdes de mulheres no mundo atingiram a menopausa e a
expectativa € de que em 2020, 50 milh6es de mulheres atinjam a menopausa
(51). Segundo a OMS (52), em 2030, cerca de 1,2 bilhdes de mulheres estaréo

na menopausa, atingindo uma margem anual de 47 milhdes.

A expectativa de vida no mundo vem aumentando, principalmente nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento e com o aumento da expectativa
de vida a populagéo feminina vem alcangando uma sobrevida em torno dos
72.4 anos de idade (49). Com isso, cerca de um terco da vida dessas mulheres
sera vivido no climatério, predominantemente na fase de deficiéncia

estrogénica (49).
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No Brasil, a populacdo de mulheres totaliza mais de 98 milhdes e
aproximadamente 30 milhdes encontram-se na faixa etaria de 35 a 65 anos;
identificando 32% na faixa etaria em que ocorre o climatério (67). Portanto, o
periodo pés-menopausa responde por cerca de 1/3 da vida util de uma mulher
(50), convivendo com sintomas como fadiga, fogachos e suores noturnos,

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

Dados brasileiros informam que amédia etaria deocorréncia do ultimo
sangramento menstrual foi 46,5 +/- 5,8anos. O valor foi considerado baixo
quando comparado aos relatados por estudos conduzidos em populacdes
semelhantes (48). Quanto menor a idade de instalacdo da menopausa maior o
risco de mortalidade por causas gerais e por algumas causas especificas como
doencas cardiovasculares (71). De acordo com Wu (72), mulheres com
menopausa em idade mais tardia apresentam maior taxa de mortalidade por
neoplasias malignas ginecoldgicas horménio-dependentes. Além disso, 0
climatério vem sendo associado ao aumento do risco para depresséao, tendo a

idade como um dos fatores de risco (73).

Considerando todos esses aspectos, o climatério representa uma
questdo de saude publica, pelo aumento da vulnerabilidade e do risco para
doencas cronicas, cardiovasculares e mentais. Da mesma forma, € um
problema de saude publica pelas repercussbdes sociais produzidas, surgindo
em consequéncia do aumento da expectativa de vida ocorrida mundialmente

(23).
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1.5.1.4. Sintomatologia do Climatério

O climatério pode ser definido como uma fase da evolucdo biolégica
feminina em que ocorre a transicdo da mulher do periodo reprodutivo
(ovulatério) para o ndo-reprodutivo. Essa fase é caracterizada por alteractes
menstruais, fenbmenos vasomotores, alteracdes fisicas, d&sseas,
cardiovasculares e psicoldgicas que podem afetar a qualidade de vida, nao
apresentando limites definidos de tempo de ocorréncia, sendo variavel para
cada mulher (74). Uma gradativa e relativa variedade de sintomas fisicos e
psiquicos vai se configurando a partir da queda hormonal progressiva,
particularmente do estradiol. Essa queda hormonal € responsavel por
manifestacdes clinicas nos tecidos que possuem receptores para 0os hormdnios
em declinio, levando a alteracdes menstruais, vasomotoras, neurogénicas,
psicogénicas, metabdlicas (6ssea e lipidica), mamarias, urogenitais, urinarias,

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

Dentre os principais sintomas da sindrome climatérica estdo os
vasomotores, representados pelas ondas de calor (fogachos), sudorese,
calafrios, insénia, palpitacdes, cefaleia, tonturas, parestesias e 0s psiquicos,

como depresséo, ansiedade e irritabilidade (74).

A frequéncia e a intensidade dos sintomas fisicos e vasomotores do
climatério tem sido muito estudados (75). A presenca desses sintomas podem
tornar o climatério um periodo dificil para a mulher, podendo ser vivenciado de
forma patolégica e como um processo de perdas, que pode interferir
significativamente na qualidade de vida da mulher (76,77). Alguns fatores tém

sido elencados como responsaveis pela presenca e gravidade de sintomas
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fisicos do climatério, como o status menopausal (78,79), estilo de vida (79),
condicbes cronicas de saude e comorbidades (79-81). Entretanto, alguns
desses achados s&o considerados controversos (70), o que requer mais
estudos e aprofundamento. Numa outra perspectiva, Barcelos et al (82),
estudou a relacéo entre dor pélvica cronica em mulheres e qualidade de vida e
verificou uma prevaléncia associada de 30% de depressdo e 73% de
ansiedade, destacando o quanto o quadro clinico poderia influenciar

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

Entretanto, a literatura vem defendendo que alteracdes na vida da
mulher climatérica vdo além da sintomatologia clinica decorrente da reducao
significativa na producdo de horménios sexuais femininos pelos ovarios, como
€ o0 caso dos fogachos, aumento do risco para diabetes e doenca
cardiovascular (83,84). Além dos sintomas fisicos e vasomotores e da
importancia que a presenca desses sintomas pode representar para a mulher
no climatério, sintomas neuropsiquicos sdo muito comuns e costumam ser 0s
primeiros a aparecer durante o climatério (49). Dentre o0s sintomas
neuropsiquicos mais estudados no climatério, depressdo e ansiedade tém
mostrado elevada prevaléncia e significativa relagdo com a intensidade de
sintomas menopausais (23,50). Além disso, numa perspectiva biomédica,
depressao e ansiedade durante o climatério tem sido atribuidas a diminuicéo
da producéo e catabolismo dos neurotransmissores cerebrais, provocada pela
deficiéncia do estrogénio (49,85). O estrogénio aumentaria os efeitos da

serotonina e da norepinefrina, que se pensa serem 0S neurotransmissores mais
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relacionados a causa fisioldgica da depresséo (85), o que confere aos baixos

niveis de estrogénio uma forte relacdo com depressao.

A presenca de depressdo, ansiedade, estresse, ideacdo suicida,
neuroticismo, déficits de memoria e atencdo tem sido discutida em varios
artigos (16—26). Todas essas ocorréncias, combinadas ou ndo, podem exigir
uma grande necessidade de superacao, colocando em risco a saude mental da

mulher (26).

Outros eventos importantes podem estar presentes na experiéncia
climatérica feminina, como o inicio da aposentadoria, a saida dos filhos de
casa, relacionamentos conjugais estagnados, sensacao de vazio resultante da
perda de juventude, atratividade ou papéis sociais e profissionais (2,3). Outros
aspectos do proprio envelhecimento, como mudancas no corpo, cuidados e
perda de parentes e mudancas na rotina sexual também afetam a vida da

mulher climatérica.

Esse conjunto de fatores de ordem biolégica, soécio-cultural e
psicossocial, frequentemente sobrepostos, oferece riscos ao bem-estar e a
saude da mulher. Condi¢des psicossociais vém sendo mais estudadas porque
constituem parte das experiéncias ambientais de toda mulher, e durante o
envelhecimento feminino podem tornar-se mais incomodas ou dificeis,
representando um problema direta ou indiretamente relacionado as

transformacdes bioldgicas do climatério.



36

1.5.2. Modelos Explicativos do Climatério Feminino

Existem modelos explicativos para se pensar 0 climatério e
compreender a a dinamica do periodo critico que o climatério pode representar
na vida de uma mulher. Portanto, a partir da natureza e da participacado de
fatores relacionados ao climatério, foram formulados modelos explicativos
sobre a relacdo entre climatério, saude e doenca e fatores associados. De
maneira geral, sédo identificados quatro modelos que buscam explicar o
desconforto e a problematizacdo envolvidos no climatério feminino: o modelo
biomédico, o modelo sdcio-cultural, o modelo psicossocial e o modelo
biopsicossocial. Nem sempre esses modelos sdo discutidos na literatura
cientifica e nem sempre h&a consenso quanto ao fato do climatério representar
uma fase do ciclo de vida da mulher, ndo somente de significativas mudancas
biologicas e fisicas, mas também de importantes vivéncias e sintomas soécio-
culturais e psicossociais. Se por um lado os sintomas fisicos sdo tdo bem
explicados pelas flutuagdes hormonais e pela consequente queda dos niveis de
estrogénio, especialmente do estradiol, o mesmo ndo acontece com 0s
sintomas neuropsiquicos, que podem ter por base a associacdo de fatores
bioldgicos, socio-culturais e psicossociais. Desta forma, nem sempre a
compreensao biologica e neurobiolégica sao suficientes para justificar o
surgimento de sintomas neuropsiquicos e nem sempre 0 hipoestrogenismo
pode explicar o surgimento desses sintomas durante o climatério. Desta forma,
o climatério € um processo longo, que inicia e precede a menopausa,
aproximadamente dez anos antes da cessacao definitiva da menstruacéo e tem

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

O modelo biomédico tem por base os sintomas biolégicos ou fisicos
derivados de uma disfungcédo enddcrina (87,88). A sintomatologia biolégica ou
fisica (87) e o tratamento podecompensarperdas hormonais (89). Segundo
Good (90), a realidades bioldgicas das doengas sao totalmente independentes
dos contextos socioculturais. Entretanto, a evidéncia mais estabelecida esta
entre  hipoestrogenismo e afrontamentos (fogachos), permanecendo

inconsistente a sua conexao com a psicopatologia (66).

A partir da visdo do modelo biomédico, o sofrimento vivenciado pelas
mulheres decorre das altera¢cdes enddcrinas, tendo-se pra isso um tratamento
de substituicdo, repondo a carga hormonal que est4 sendo perdida (91). A
forma como o modelo biomédico compreende o climatério tornao tratamento
predominantemente médico, ocorrendo uma minimizacdo da problematica e
das intervencdes psicoterapicas, justificadas pelo numero de queixas
vasomotoras e de mal-estar (89). De modo geral, o tratamento visava repor ou
substituir as perdas que ocorriam, buscando prevenir doencas Osseas e
cardiovasculares (92). O discurso era sustentado exclusivamente nos aspectos
organicos do mal-estar, promovendo a ideia da eterna juventude, efeito
conseguido por uma “pilula quase milagrosa” que vai coibir o envelhecimento

(66).

1.5.2.2. Modelo Sociocultural

O modelo socio-cultural entende o climatério como um processo

turbulento, natural e de pequeno porte, com desconfortos que surgem da
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construcdo cultural, associados a estereétipos e atitudes relacionados ao
envelhecimento e a perda de papéis sociais (93). Climatério e envelhecimento
se confundem e a ideia de envelhecimento acaba sendo antecipada,
justamente pela associacado que a mulher e a sociedade fazem entre climatério
e envelhecimento (66). Segundo Melby, Lock e Kaufert (94), esta relacdo se
associa mais como uma classificacdo social, do que pela intensidade dos
sintomas fisicos e percepcdes cognitivas, propriamente ditas. Segundo o autor,
identidade feminina comprometida pela perda da fertilidade explica o aumento
da ansiedade psicologica durante o climatério, ja que para a mulher a perda da

fertilidade tem maior importancia do que propriamente os sintomas fisicos.

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 sindrome do ninho vazio, auséncia de
companheiro em casa, tristeza, conflitos e problemas de salde, entre outros.
Além disso, fatores relacionados ao estresse, combinados a vulnerabilidade
hormonal, sé&o vistos como mais importantes para o aparecimento de sintomas
depressivos do que o proprio 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, separacdes, perdas
familiares dos pais e filhos que seriam motivo de sofrimento psicolégico
juntamente com a perda da fertilidade. Da mesma forma, fatores que se juntam

a sintomatologia psicoldgica e fisica, como o divércio, a separacdo e a viuvez
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determinariam conflitos no climatério. Real et al (86), reportaram que a
sintomatologia de depressdo maior pode aumentar os comuns do climatério e
vice-versa e por tal motivo consideraram importante identificar os sintomas
desde o inicio do climatério. Os autores verificaram que 25% das mulheres
estudadas (pré e poOs-menopausa) apresentaram sintomas de tristeza e
depressdo e consideraram que a tristeza e a depressdo fazem parte da
sintomatologia do climatério. Azizi et al (63), revelou que muitos estudos sobre
depressdo e menopausa indicam que os fatores psicologicos e sociais, além

dos biolégicos, afetam a ocorréncia de depresséo.

Outro fator que pode predizer a sintomatologia climatérica é o baixo
nivel sociocultural, sendo o emprego um fator de protecdo (66). Ao final, foi
recomendado apoio psicoeducacional para gerenciar e reduzir sintomas como
estresse e ansiedade, que podem causar depressdo maior em contextos
desfavoraveis. Podemos entender que o modelo psicossocial busca relacionar
sintomas fisicos, mentais e psicossociais e nessa triade sustenta-se o

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

1.5.2.4. Modelo Biopsicossocial

Por fim, 0 modelo biopsicossocial tem uma visdo mais ampla da saude,
destacando a importancia de fatores biologicos, culturais e psicossociais para a
manutencao da saude da mulher, de tal maneira que o conflito vivenciado pelas
mulheres no climatério é provocado por varios determinantes de natureza
bioldgica, sociocultural e psicossocial, permitindo uma visdo mais completa e

holistica 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
0 mais aplicado para explicar principalmente a depressdo no climatério.
Greenblun et al (99), ao concordar com o modelo biopsicossocial acredita que
0s sintomas nunca vém de forma isolada e confere as 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 revisdo de artigos brasileiros,
concluiu que poucos estudos retratam alteracbes psicologicas e vivéncias
psicossociais, predominando os estudos com énfase nas alteracdes fisicas.
Para os autores, a mulher na fase climatérica apresenta alteracfes
biopsicossociais de frequéncia variavel que podem interferir em sua qualidade
de vida. Desta forma, consideram importante uma assisténcia integral a saude
da mulher, que garanta além de soluc¢des técnicas eficientes, um atendimento
que leve em consideracdo as caracteristicas fisicas, psicolégicas e sociais, e
que Ihe permita entender essas modificacdes inerentes ao climatério, como

também conhecer seu corpo e 0s aspectos que o envolvem (67).

Para Moreira &Braitt (102), a vivéncia do climatério correlaciona-se ao
estigma social, que a associa ao envelhecimento, prejudicando a sexualidade e
maximizando os sintomas, o que implica em sofrimento psiquico e depreciacdo
da qualidade de vida. Nesse cenario, além de diferentes alteracdes de natureza
biolégica e fisica, o climatério deve ser contextualizado, considerando a

variedade de sintomas psicologicos presentes e 0s questionamentos acerca da



41

origem desses sintomas, que podem decorrer dos sintomas fisicos do
climatério e/ou de fatores socioculturais (67). Além disso, ainda €& preciso
considerar as caracteristicas de personalidade de cada mulher, o que pode
tornar o climatério um periodo mais ou menos critico na vida da mulher. O fator
resiliéncia, por exemplo, parece influenciar nos sintomas depressivos
relacionados aos sintomas fisicos da menopausa. Outros autores consideram
que tracos de personalidade podem contribuir para a avaliacdo da qualidade de
vida em mulheres na pos-menopausa. O estudo de Quiroga et al (68)
confirmou o impacto de fatores subjetivos como satisfacdo, autoconceito e
qualidade de vida nos sintomas climatéricos, destacando o efeito moderador da
qualidade de vida sexual na correlacdo previamente estabelecida entre
depressado e agravamento dos sintomas climatéricos. A influéncia das atitudes
ou crencas femininas em relacdo a menopausa podemagravar a sintomatologia
climatérica (59). Azizi M. et al (63) considerou que no estudo da depressao no
climatério, fatores biologicos, sociais e psicolégicos mostram influéncia sobre a

ocorréncia de depressao.

Desta forma, o modelo biopsicossocial se mostra como 0 mais
abrangente quando o objetivo € compreender a dindmica de relacionamento
entre 0s sintomas presentes no climatério, considerando que os sintomas
climatéricos podem decorrer de interagdes entre 0s baixos niveis de estrogénio
e fatores culturais, sociodemograficos e psicolégicos (65). Alem disso,
considerando a importancia da saude mental e dos sintomas psicolégicos no
climatério, uma boa estratégia € sempre manter a avaliacdo desses sintomas

na clinica da mulher climatérica (63).
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1.5.3. Sintomas Neuropsiquicos no Climatério

1.5.3.1. Depresséao no Climatério Feminino

De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais — V, os critérios para o diagndstico de um transtorno de depressao
maior, sem atribuicdo de efeitos de substancias administradas ou condicdo
médica, sao: possuir 5 sintomas por um periodo de duas semanas,
representando mudancas ao funcionamento anterior, causando significativo
prejuizo clinico, social, profissional e em outras areas de importancia para o
sujeito. Os sintomas mais comuns sdo humor deprimido e perda de
interesse/prazer. Outros sintomas sdo: alteracdes no sono, peso, fadiga,
agitacdo ou retardo psicomotor, capacidade prejudicada de pensar e

concentrar-se.

Segundo a OMS, os transtornos depressivos sdo caracterizados por
tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa
autoestima, sono ou apetite perturbado, sensacdo de fadiga e falta de
cocentracdo. A depressao pode ser duradoura ou recorrente, prejudicando
substancialmente a capacidade de um individuo de funcionar no trabalho ou na
escola ou lidar com a vida diaria. No seu estado mais grave, a depressao pode
levar ao suicidio. Os transtornos depressivos incluem duas subcategorias

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

Durante o climatério feminino, os sintomas depressivos sao muito
comuns e as alteragbes 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 existéncia de uma
‘janela de vulnerabilidade” para a depressdo durante a transicdo da
menopausa, onde € observado um aumento na intensidade dos sintomas
depressivos, embora ndo haja evidéncias claras para associar a menopausa ao
transtorno depressivo. A idade pode ser considerada um preditor de depresséo
(27,28), o envelhecimento aumenta a frequéncia 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 influéncia do envelhecimento na depressdo estad relacionada a
alteracdes hormonais e seu impacto no perfil bioquimico das mulheres (28),
mas também pode estar relacionada a aspectos psicolégicos e sociais que

ocorrem no mesmo periodo da vida (106).

Estudos transversais vém utilizando diferentes instrumentos para medir
0 grau e a prevaléncia de depressado. Estudos orientais como Park & Choi (107)
utilizaram a versao coreana do Patient Health Questionnaire (PHQ-9), um
questionario de 9 itens respondido por 1.372 mulheres coreanas na poés-
menopausa, com idade média de 63,4 anos e prevaléncia de 10,6%. Jung,
Shin & Kang (108) utilizaram a versao coreana da Escala de Depressao do
Centro de Estudos Epidemiologicos (CES-D) em 60.114 mulheres com mais de
52 anos, encontrando uma taxa de prevaléncia de depressao de 5,9%. Zong et
al (109) avaliaram 1397 mulheres chinesas na pés-menopausa com mais de 50
anos, utilizando o “Inventario de Depressao de Beck (BDI)”, tendo considerado
como ponto de corte pontuacdes mais altas e a prevaléncia encontrada foi de

35,4%. Wang et al (110) aplicaram a Escala de Depressdo de Hamilton
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(HAMD) a 32 mulheres chinesas na pés-menopausa, com idade média de 53,9
anos, tendo confirmado um diagndstico prévio de depressdo em 19 mulheres e
59,4% da prevaléncia. Zang et al (111) utilizaram o “Escala de Depressao de
Autoavaliacdo (SDS) - Zung” para estudar a depressao em 743 mulheres entre
40 e 60 anos antes, peri e p0s-menopausa, e encontraram uma prevaléncia de
11,4%. Em Taiwan, Chou et al (16), em um estudo com 190 mulheres entre 40
e 60 anos, utilizaram o Inventario de Depressdo de Ko (KDI) e encontraram

uma prevaléncia 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 versao francesa da Escala de Depressao do
Centro de Estudos Epidemioldgicos (CES-D) , e aplicou o ponto de corte de 23
e encontrou uma prevaléncia 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 versdo americana da Escala de Depressao do Centro de
Estudos Epidemiolégicos (CES-D) e como um resultado significativo para a
gravidade da depressdo acima de moderada (pontuacdo acima de 16). Os
resultados mostraram depresséo prévia em 90 mulheres e uma prevaléncia de
63,8% foi verificada. Weiss et al (28) utilizaram o “Inventario Rapido 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 depressao, enquanto 62,5%
nao apresentavam sintomas depressivos e sintomas moderados de depressao.

Fatores como idade, morbidade fisica e ansiedade previram corretamente 76%



45

dos casos, com ou sem sintomas de depressao grave. Polisseni et al. (23)
realizaram um estudo com 93 mulheres brasileiras, 31 na pré-menopausa, 32
na perimenopausa e 30 na pos-menopausa. O autor aplicou o “Beck
Depression Inventory (BDI)” com o ponto de corte 15. Os resultados apontaram
prevaléncia de 22,6% de depressao pré-menopausa, 46,9% de perimenopausa
e 40% de depressdo péds-menopausa, considerando a amostra total, a

prevaléncia foi de 36,8%.

Também pode ser observada uma tendéncia a uma maior prevaléncia
de depressao entre as mulheres ocidentais, variando de 15,4% (112) a 37,5%
(28) qguando a amostra estudada ndo possui um diagnostico prévio de
depressdo e confirma 63,8% de prevaléncia quando ha diagndstico prévio
(113). A prevaléncia de depressdo em mulheres orientais tem sido menor,
variando de 5,9% (108) a 11,4% (111), no caso de auséncia de diagndstico
prévio. No entanto, uma prevaléncia de 54,9% foi relatada em mulheres
previamente diagnosticadas com depresséo (109). Estudos sobre depressao
em mulheres ocidentais e orientais parecem dizer que o diagndéstico prévio de
depressao é um fator de risco para maior prevaléncia de depressdo no

climatério.

Aléem da historia anterior de instabilidade do humor ou sintomas
depressivos, foram relatados outros fatores de risco para o inicio da depressao
climatérica (106,109,113,114). Tais como: historia de sindrome pré-menstrual,
perimenopausa prolongada (mais de 27 meses), sintomas vasomotores,
menopausa cirurgica (histerectomia ou ooforectomia) (63,106,114); menor nivel

socioeconémico e educacional (106,114); doencas crbnicas (58,114)
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problemas sexuais e urogenitais (106); historico de depressdo pos-parto,
disfuncéo tireoidiana e sofrendo perdas significativas (como ficar vilvo ou
divorciado) (114). Alguns desses fatores de risco sdo considerados sintomas
comuns do periodo da perimenopausa e estdo relacionados a alteracdes
hormonais tipicas desse periodo devido a queda dos niveis de estrogénio e
flutuacBes nos niveis de estradiol que afetam os niveis de serotonina (106).
Entre esses fatores estdo sintomas vasomotores, distarbios do sono,
dificuldades sexuais, perda de densidade mineral 6ssea e funcdo cognitiva
comprometida. Os niveis de estrogénio também influenciam os niveis de
noradrenalina e dopamina, que sédo reduzidos em condicbes depressivas, e
existem receptores de estrogénio no hipotalamo, na hipéfise e no sistema
limbico, indicando que o estrogénio pode influenciar diretamente o humor
(114). O tipo de menopausa também pode influenciar a ocorréncia de
depressado, pois as mulheres que sofreram menopausa cirlrgica sdo mais
propensas a depressao (63). Nesse caso, a queda do estrogénio € ainda mais

repentina (114).

A comorbidade entre ansiedade, disturbios de ansiedade e depressao é
perceptivel durante o climatério. Os transtornos de ansiedade geralmente
precedem a depressdao e também demonstraram ser bons preditores de
episodios de depressdo maior (28). Mulheres com ansiedade podem ter risco
quatro vezes maior de depressao, enquanto mulheres deprimidas com risco até
cinco vezes maior de ansiedade e a ocorréncia de depressao e ansiedade
estdo significativamente relacionadas a presenca de sintomas climatéricos

moderados (23). Disturbios do sono relacionados a ondas de calor e suores
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noturnos também podem influenciar a ocorréncia de depressao (58) e a insénia
tem uma forte relacdo com a depressédo (23). Os sintomas vasomotores estao
relacionados as dificuldades em manter o sono, pois causam desconforto e
varias interrup¢cdes do sono, enquanto a depressdo esta relacionada a
dificuldade em adormecer (laténcia do sono) e também despertar muito cedo

(115).

Condicdes graves de saude (cancer, dor crbnica, entre outras) podem
estar presentes durante a menopausa, influenciando a ocorréncia de sintomas
depressivos e maior risco de suicidio (28,105). O abuso de substancias
também pode estar relacionado a sintomas depressivos, igualmente para
medicamentos (antidepressivos, ansioliticos, contraceptivos etc.), bem como
para o uso de drogas de consumo, como alcool e tabaco, uma vez que a
dependéncia de alcool é um preditor confirmado de depressédo, pois reduz

atividade de serotonina (105).

Além dos sintomas fisicos, as queixas subjetivas, como “sentir-se
velho”, sdo comuns, principalmente quando se manifestam sintomas
associados ao climatério, como dor nas articulagbes ou rigidez (106). A
insatisfacdo com a imagem corporal também esta relacionada a depresséo
(105). Perquier et al (112) associacdo entre excesso de peso em mulheres de
35 a 40 anos com a ocorréncia de depressao. Mulheres que estavam acima do
peso ao longo da vida tiveram maior probabilidade de desenvolver depresséo
no periodo climatérico. Os fatores psicossociais também influenciam o
aparecimento de sintomas depressivos e 0s sintomas depressivos contribuem

significativamente para o declinio da qualidade de vida, pois o climatério € um
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periodo de experiéncias que podem contribuir para o desenvolvimento da
depressao (113). O periodo climatérico é propenso a experiéncias negativas,
como perda de importantes relacionamentos afetivos, separacao, divércio ou
viuvez, morte de pais e filhos saindo de casa (sindrome do ninho vazio) (114).
Mulheres com menor nivel socioecondémico e educacional tendem a ter maior
risco de depressao e a necessidade de voltar ao trabalho para complementar
sua renda apos a aposentadoria € um preditor de sintomas de depresséo (114).
Estar desempregado também € um fator de risco para depressdo (105). Os
sintomas depressivos podem estar relacionados a uma atitude negativa em
relacdo a experiéncia 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 familia, se voltam para o
relacionamento com seus maridos e expressam o0 medo de que se casem
novamente ou ndo os ache mais atraentes. Elas véem a protecdo que recebem
em seus lares como positiva e acreditam que as experiéncias das mulheres
ocidentais nesse estagio sdo bem diferentes na maneira como elas tém um
estilo de vida mais independente. Sesma Prado et al (106) apontaram a
importéancia de considerar o ambiente cultural das mulheres, os sintomas
depressivos podem ser mais frequentes em sociedades onde a menopausa
tem conotagcdes sociais mais negativas, como na Europa, onde o

envelhecimento n&do é percebido como bom para as mulheres. Ao contrario do
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que acontece no Japdo, onde a mulher idosa é valorizada, as mulheres

recebem maior respeito e autoridade.

Um bom apoio social e familiar, bem como a satisfacdo no trabalho,
podem ser um fator protetor para as mulheres; a qualidade do relacionamento
com 0 parceiro € muito importante nesse aspecto, emocional e sexual, pois
alteracdes nos niveis de estradiol podem afetar a experiéncia sexual (106).
Kalmbach, Pillai, Kingsberg e Ciesla (117) demonstraram que sintomas afetivos
como ansiedade e depressdo podem ser preditores de dificuldades sexuais. A
gravidade dos sintomas depressivos pode levar a mulher a anedonia, onde o

desejo sexual subjetivo e a lubrificacdo natural podem ser prejudicados.

O climatério € identificado como um fator de risco para depressédo. O
envelhecimento biolégico esta associado a alteracées hormonais que alteram o
perfil bioquimico da mulher, criando o que alguns autores chamam de “janela
de vulnerabilidade” (4,106), durante o qual € observado um aumento na
intensidade dos sintomas depressivos, embora as evidéncias de associacao
entre menopausa e depressdo ndo séo totalmente claras. As fases climatéricas
que compreendem perimenopausa, menopausa e pds-menopausa também sao
frequentemente marcadas por importantes mudancas sociais e psicologicas e
também podem estar relacionadas a ocorréncia de depressdo. Os diferentes
estudos transversais analisados nesta revisao objetivaram mensurar o grau e a
prevaléncia de depressdo em mulheres climatéricas utilizando diversos
instrumentos, de modo que, a partir desses estudos, foi possivel verificar uma
maior prevaléncia de depressdo em mulheres climatéricas ocidentais, 0 que

parece indicar a relevancia do contexto para o surgimento da depressdo. A
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prevaléncia nas amostras ocidentais (15,4% a 37,5%) foi maior que nas
amostras orientais (5,9% a 11,4%), provavelmente ocorrendo influéncia cultural
e sociodemografica. Estudos também indicaram que a histéria anterior de
depressdo € um preditor significativo de depressdo durante as fases
relacionadas a menopausa. Outro ponto importante no estudo da depressao
nessas amostras foi a variedade de fatores de risco, variando de fatores
clinicos, como flutuacdes hormonais, sintomas vasomotores, menopausa
cirdrgica (causada por histerectomia ou ooforectomia), comorbidades com
doencas graves, como cancer e osteoporose, a fatores neuropsiquicos, como
altos niveis de ansiedade e insbnia, bem como fatores como abuso de
substancias, vulnerabilidade social e problemas de auto-estima. Dada a
complexidade dos fatores que podem levar as mulheres climatéricas a uma
condicdo depressiva e a possivel existéncia de uma maior vulnerabilidade
biolégica para que essa condi¢do seja estabelecida, o ideal é que as mulheres
no climatério sejam atendidas de forma personalizada, a fim de possibilitar a

prevencao da depressao, considerando as especificidades de cada caso.

1.5.3.2. Ansiedade no Climatério Feminino

s

"Ansiedade” € um termo geral capaz de abranger distincdes importantes
entre sintomas de ansiedade e transtornos de ansiedade. Os sintomas de
ansiedade incluem varias manifestacoes, como preocupacdes, medos e

excitacoes fisiologicas que causam desconforto ao individuo (118).

Na definicdo 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 panico,
fobias, transtorno da ansiedade social, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)
e pos-traumatico transtorno de estresse (TEPT). Como na depressao, 0s
sintomas podem variar de leve a grave. A duracdo dos sintomas normalmente
experimentados por pessoas com transtornos de ansiedade o torna mais um

transtorno crénico do que episodico” (27).

Estudos sugerem que o climatério é um periodo de alto risco para o
aparecimento ou agravamento da ansiedade, com taxas mais altas do que as
encontradas na populacdo feminina em geral (118-121). Segundo Pereira,
Schmitt, Buchalla, Reis e Aldrighi (122), nesta fase da vida, as mulheres se
tornam mais vulneraveis a condicdes de ansiedade, que podem estar
associadas a reducao progressiva ao longo dos anos dos niveis fisiologicos de
estrogénio, um esterdide de acéo ansiolitica. Neste estudo transversal de 749
mulheres de todas as fases climatéricas, foi utilizado o Inventario de Ansiedade

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

Quanto a relacéo entre ansiedade e status da menopausa, foi destacada
a relacdo de ansiedade com um periodo especifico, mais fortemente associado
a pos-menopausa. Catalano et al. (62) estudaram 192 mulheres na pos-
menopausa com a Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA) e identificaram a
presenca de ansiedade em 18,5% delas, apontando também que os niveis de
ansiedade estéo significativamente relacionados a idade das mulheres, idade
da menopausa e época da menopausa. Jafari et al (119), em um estudo sobre
a comparacao de depressao, ansiedade, qualidade de vida, vitalidade e saude

mental entre mulheres na pré-menopausa e pés-menopausa, constatou que as
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mulheres na pos-menopausa apresentaram niveis mais altos de ansiedade em

comparacao as mulheres na pré-menopausa.

Yisma et al (123), estudando 226 mulheres etiopes na perimenopausa
e pos-menopausa, constataram que 0s sintomas somaticos foram os mais
prevalentes (65,9%), seguidos pelos sintomas psicologicos (46,0%) e
urogenitais (30,5%). Esses autores indicaram que 0s sintomas especificos 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
analise de Terauchi et al (121) sobre as associacfes entre ansiedade e
sintomas somaticos, urinarios e vasomotores, indicou correlagcdes mais fortes
entre 0s escores de sintomas somaticos e os escores de ansiedade do que os
sintomas urinarios 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%), alteracdes
cutaneas (66,8%), ansiedade (60,9%), afrontamentos (57,6%), perda de cabelo
(49,5%) e hipertensdo (26,1%) (124). Freeman & Sammel (125) observaram,
através de andlise longitudinal, que 72% das mulheres avaliadas tinham ondas
de calor moderadas a graves. Esses autores também apontaram que 0s niveis
desse sintoma foram significativamente associados aos escores de ansiedade.
Nesta analise, os escores de ansiedade somatica 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
somatica. A dimensdo afetiva da ansiedade ndo apresentou correlacéo

significativa com as manifesta¢des de ondas de calor.
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No climatério feminino, a ansiedade é um dos sintomas neuropsiquicos
mais frequentes e relevantes (119,120,123,126). Em um estudo sobre
transtornos do humor em mulheres na pés-menopausa, com base nos critérios
diagnoésticos do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais - 42
Edicdo (DSM V), observou-se uma prevaléncia de 23,8% dos transtornos de
ansiedade e o transtorno de ansiedade generalizada foi 0 mais prevalente
(15,6% dos casos) (120). Os resultados do estudo multicéntrico e transversal
de Nufez-Pizarro JL et al. (126), realizado em mulheres na pds-menopausa
entre 40 e 59 anos, de 11 paises da América Latina, indicou a prevaléncia 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 pés-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 Depressédo (HADS), utilizada
em estudos transversais de Polisseni et al (23) e Terauchi et al (121), e a

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

O estudo de Catalano et al (62), realizado com 192 mulheres na pos-
menopausa, com idade média de 67,5 anos, analisou o impacto dos niveis de
ansiedade na saude Ossea, identificando evidéncias de que a ansiedade € um
fator preditivo na reducdo da densidade mineral 0ssea. Nesse sentido, Erez,

Weller, Vaisman e Kreitler (127) analisaram a relagdo entre depressao,
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ansiedade, estresse e densidade mineral 6ssea em um estudo transversal com
135 mulheres na pds-menopausa. Os resultados indicaram fortes evidéncias de
uma associacdo entre depressdo e densidade mineral Ossea; e evidéncia
parcial de correlacdo entre ansiedade, estresse e densidade mineral 0ssea
reduzida. Os autores também observaram correlacdes positivas significativas
entre ansiedade, depressdo e sintomas de estresse, dados corroborados por
Catalano et al (62), que também identificaram uma associacdo significativa

entre sintomas de ansiedade e sintomas depressivos.

A partir do cenario apresentado, destaca-se que as mulheres
climatéricas vivenciam experiéncias particulares, de modo que a ampla
compreensao dos sintomas manifestados nesse periodo contribui para a
melhoria da qualidade de vida dessas mulheres, principalmente considerando
gue a ansiedade esta associada ao sofrimento e a diminuicdo da qualidade de
vida nesta fase (119,126,128,129). Segundo Muslic & Jokic-Begic (129), a
presenca de tracos de ansiedade e sensibilidade a ansiedade pode
desempenhar um papel importante na previsdo de experiéncias de angustia
durante o climatério. OrientacBes prévias adequadas sobre a possibilidade de
manifestacbes de ansiedade podem representar um instrumento de
intervencéo e reducgéo dos indices desse sintoma durante o climatério feminino

(128,130,131).

A ansiedade € um dos sintomas mais prevalentes no climatério e a pos-
menopausa pode ser considerada a fase em que os sintomas de ansiedade
estdo mais fortemente associados. Os estudos analisados nesta revisdo foram

predominantemente transversais, com amostras de mulheres na pOs-
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menopausa. Além disso, os instrumentos de medi¢cdo autoadministrados foram
predominantemente utilizados para avaliar os sintomas de ansiedade e ndo os
transtornos de ansiedade. Os resultados geralmente sugerem que o climatério
€ um periodo de alto risco para o aparecimento ou agravamento da ansiedade
e mostrou uma prevaléncia de sintomas de ansiedade em torno de 40%. Com
relacdo aos sintomas da menopausa, as correlacdes mais fortes foram entre
ansiedade e sintomas somaticos, principalmente ondas de calor, que podem ter
ansiedade somatica como fator de risco. Outros fatores significativamente
associados a ansiedade foram estresse, depressdo, qualidade de vida e
densidade mineral éssea. As mulheres vivem experiéncias muito particulares
durante o climatério e a presenca de sintomas de ansiedade estd associada a

angustia e pior qualidade de vida.

1.5.3.3. Ideacdo Suicida, Pensamentos Suicidas e Suicidio no

Climatério Feminino

s

A ideacgdo suicida, assim como o risco de suicidio, € um transtorno
mental multifatorial sério e complexo. Nas mulheres, o comportamento suicida
esta frequentemente associado a idade, alto nivel de estresse, presenca de
sintomas de depresséo, alto nivel de ansiedade, oscilagbes e diminuicdo do
status hormonal, uso de alcool, tabagismo, atividade fisica deficiente, auséncia
de atividade no trabalho, presenca de doencas crbnicas, indice de massa
corporal, baixo nivel de escolaridade e renda familiar. Em relacdo ao estado
civil, em geral, ha um risco maior entre as mulheres que ndo sédo casadas ou

nao vivem com companheiro. Problemas de saude mental pré-existentes,
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incluindo transtornos do humor, também mostram uma associacdo importante

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

As oscilacbes no nivel de estrogénio, tipicas do periodo climatérico,
afetam o0s sistemas serotonérgicos e noradrenérgicos e podem causar
alteracbes no humor, cognicdo e comportamento (31). Baixo nivel de
estrogénio resulta em diminuicdo da funcdo serotoninérgica e aumento da
impulsividade e risco de ideacdo e comportamento suicida (30,31). Estudos
diferem em relacdo ao periodo climatérico em que o risco de suicidio se torna
mais prevalente, alguns observaram que as mulheres na pds-menopausa tém
maior risco de suicidio do que as mulheres mais jovens (25). Outros estudos
indicaram que o risco de desenvolver depressdo é maior durante a
perimenopausa e encontraram uma maior associacao entre ideacdo 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 suicidio do que as mulheres na pos-menopausa. No
entanto, Lee et al. (31) descobriram que mulheres na pds-menopausa que
recebem TRH, especialmente por mais de 10 anos, apresentaram aumento da
ideacao suicida em comparacdo com mulheres na pés-menopausa sem TRH.
Os autores recomendaram que os médicos prestassem atencdo aos sintomas

de humor e ideacéo suicida em mulheres na pés-menopausa com TRH.

O diagnostico de ideacdo ou comportamento suicida no climatério foi
realizado a partir de diferentes instrumentos e modelos clinicos. Um dos

critérios utilizados foi o diagndstico clinico anterior (31) ou o diagnaostico 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 questionarios auto-
relatados (25,28,31-33,47,132). Entre os instrumentos validados utilizados
foram o “Inventario Rapido de Sintomatologia Depressiva - Auto-Relato”, com
forte correlacdo com a Escala de Avaliacdo de Hamilton para Depressao (28); a
versdao em espanhol da “Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI)”
(30); Escala de ajuste social de Holmes e Rahe (30); Escala de Impulsividade
de Barratt - versdo modificada (30); “Brown — Goodwin Aggression Scale” (30);
Escala de Intencdo Suicida de Beck (30); "Escala de classificagcdo de
depressdo de Hamilton de 17 itens" (19) e a versdo coreana do "Mddulo de

suicidio da Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M.I.N.1.)" (132).

A presenca de transtornos do humor ou humor comoérbido (32) e
transtornos de ansiedade (28,32) também foram associados ao aumento da
probabilidade de ideacgéo suicida. Usall et al. (32) em seu estudo com 21.425
mulheres na pré, peri e pés-menopausa da Bélgica, Franca, Alemanha, Italia,
Holanda e Espanha, descobriram que 7,8% das mulheres na perimenopausa
relataram ideacdo suicida, em oposicdo a 1% das mulheres na p0s-
menopausa. Weiss et al (28), em seu estudo com 298 mulheres americanas na
pré e pdés-menopausa, descobriram que mulheres com alto risco de suicidio
também apresentavam um alto indice de ansiedade, enquanto aquelas com
baixo risco de suicidio apresentavam um menor indice de ansiedade. Os
resultados indicam que o nivel de ansiedade de uma mulher foi o mais forte
preditor de sua probabilidade de ter depressao grave, incluindo pensamentos

de morte ou suicidio. Os autores encontraram outro preditor significativo de
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depressdo grave, que foi o numero de problemas fisicos relatados para a
saude. Os problemas de saude mais associados ao risco de depressao grave
foram ulceras / doencas do estdbmago, disturbios neuroldgicos e dores nas
costas. O estudo ndo apontou o status hormonal como um preditor significativo
de idéias ou tentativas de suicidio relatadas, pois 12% de todas as mulheres na
peri-menopausa foram classificadas em risco de suicidio e 18,5% de todas as
mulheres na pré-menopausa que relataram menstruacéo regular. No entanto,
0s autores observaram que 33% das mulheres que tiveram seus ovarios ou
Gtero removidos cirurgicamente estavam no grupo suicida de alto risco,
enquanto nenhuma mulher gravida estava nesse grupo. Outros autores
descobriram que os riscos de suicidio aumentam devido aos baixos niveis de

estrogénio e progesterona (30).

Estudos utilizando amostras de mulheres coreanas de meia-idade
destacaram a associacdo de diferentes fatores ao comportamento suicida.
Hahn et al (33) analisaram uma amostra de 4.010 mulheres coreanas na pos-
menopausa, onde 22,1% apresentaram depressao e 27,4% de ideacéo suicida
e analisaram 4.836 mulheres sul-coreanas na pré-menopausa, onde 16,4%
apresentaram depressao e 18,5% tiveram ideacdo suicida. Neste estudo,
problemas de saude mental, como depressdo e ideacdo suicida, foram
fortemente associados a perda de densidade mineral 6ssea (DMO) nos dois
grupos. Wie et al (25) encontraram em um estudo com 5.131 mulheres
coreanas na pos-menopausa que 21% relataram ideagcdo suicida, enquanto
0,8% relataram tentativa de suicidio durante o ano do estudo. Neste estudo, a

correlacdo entre aborto e ideacdo suicida ou tentativa de suicidio foi mais



59

significativa entre as mulheres que sofreram aborto induzido trés vezes ou
mais. A influéncia do status hormonal na ideacéo suicida foi analisada por Lee
et al (31), que observou em uma amostra de 2.286 mulheres na pos-
menopausa coreanas que 25% das mulheres que usavam terapia de reposicao
hormonal (TRH) apresentavam depressdo e ideacdo suicida, 20% tinham
apenas ideacéao suicida, 20% tinham apenas depressédo e pouco mais de 15%
nao tinham ideacdo ou depresséao suicida. Ju et al. (47), realizaram um estudo
transversal utilizando dados da Pesquisa Nacional de Exame de Saude e
Nutricdo da Coreia (2008-2012), composta por 6.621 individuos com 40 anos
ou mais. Os autores associaram a falha no controle de peso a ideagao suicida.
Os dados mostraram que, entre 0s obesos, 9,4% dos homens tiveram ideacao
suicida em oposicdo a 20,6% das mulheres, também o comportamento foi
semelhante entre os participantes com sobrepeso, onde 10% dos homens
tiveram ideacao suicida, em contraste com 17,5% das mulheres. Observou-se
gque 0s participantes que experimentaram tentativas frustradas de controlar o
peso também apresentaram maior probabilidade de relatar pensamentos

suicidas.

Estudos sobre a prevaléncia de ideagao suicida, pensamentos suicidas e
suicidio ndo sdo muito expressivos e mostram que ndo ha consenso sobre as
fases climatéricas com maior risco para tais condicdes. A relacao entre ideacéo
suicida e climatério ainda nao é totalmente clara, considerando a variedade de
fatores e condicOes biopsicossociais que podem desencadear pensamentos
suicidas (26). No entanto, embora ndo possamos afirmar que a reducdo dos

niveis de estrogénio leva a depressdo, devemos considerar que fatores
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metabdlicos e hormonais podem estar associados ao aumento da regulacédo do
humor, levando ao aumento do risco de depressdo durante a menopausa (133)

e aumento do risco de ideacao suicida.

Ideacdo suicida, pensamentos suicidas ou tentativas de suicidio séo
sintomas de doenca mental grave e risco de suicidio. Fatores que podem
contribuir para o inicio ou aumento do risco de suicidio sdo muito variados e
também complexos. Na literatura, frequentemente, encontramos esse risco
associado a transtornos do humor, presenca de comorbidades graves,
diagnéstico de transtorno depressivo maior e queda acentuada nos niveis de
estrogénio e progesterona. Os estudos transversais analisados indicaram
diagnéstico de ideacdo suicida ou comportamento suicida usando diferentes
instrumentos de autorrelato ou entrevistas clinicas. A pré-menopausa e a
perimenopausa estavam relacionadas a um maior risco de idea¢do suicida e
depressao, enquanto a pds-menopausa estava relacionada a um maior risco de
suicidio. Um anico estudo constatou que a TRH em andamento por mais de 10
anos pode aumentar o risco de ideacdo suicida entre mulheres na pés-
menopausa. Estudos coreanos mostraram uma prevaléncia de ideacéo suicida
em torno de 20%, enquanto estudos ocidentais mostraram prevaléncia entre
1% e 12%. Diferentes estudos demonstraram que fatores sociais como renda,
empregabilidade e questdes psicolégicas, como auto-estima e auto-imagem,
podem ser fatores importantes para o risco de suicidio. Devido a gravidade do
problema e a variedade de fatores que podem causar esse problema, &

necessario acompanhar com frequéncia 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 alteracdes bioldgicas e psicologicas, podendo levar ao
aparecimento ou o climatério € uma fase na vida da mulher que causa algumas
mudancas que podem afetar diretamente a qualidade de vida da mulher,
sendoo estresse um sintoma neuropsiquico que nos ultimos anos vem sendo
cada vez mais associado aos conflitos vivenciados no climatério. Estudos
apontaram alta prevaléncia 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 nivel de estresse (47.33%),
enquanto 34.33% apresentaram nivel moderado e 18.33% nivel 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 nivel de
estresse, 41% apresentaram estresse moderado e 48% estresse leve. Em uma
amostra composta por 193 mulheres jordanianas, 62% apresentaram alto nivel
de estresse percebido (39). No estudo de Nosek et al (40), fatores
profissionais, familiares, pessoais e de saude acarretaram niveis de ‘bastante

ou muito’ estresse em 75% da amostra estudada.

Em relagdo aos instrumentos utilizados, muitos estudos utilizaram a
escala Perceived Stress Scale (PSS) para mensurar o estresse (39,128,134—
137). O estresse e sua associacdo com fatores como vigor, tenséo, ansiedade,
insénia, densidade mineral 6ssea, trabalho e depresséo foram investigados nos

artigos apresentados (41,127,134,135,138).
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Guérin et al. (139), analisou que 0s niveis de estresse percebido na
amostra foram estaveis e relativamente baixos, assim como o tempo gasto em
atividades intensas e leves se mantiveram estaveis 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 percepcdo de estresse,
assim como no ano 2. Em relacdo ao status menopausal, observou-se uma
correlacdo 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, relacdo que desapareceu nos anos 3,4 e 5.

Pesquisadores analisaram em uma amostra de 300 mulheres com
idades entre 45 e 66 anos, a relacdo entre estresse laboral (trabalhos
considerados intelectuais) e fun¢Bes cognitivas em mulheres na peri e pés
menopausa. Os seguintes instrumentos para analise 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 prémios
no trabalho (metade da amostra) e falta de apoio. Um numero menor de
mulheres sofreu por estresse causado por carga psicologica relacionado a
complexidade do trabalho ou a sensacédo de incerteza pela organizacdo do
trabalho. Os fatores que causaram menor estresse foram fadiga fisica,
sensacao de ameaca e condi¢cdes de trabalho desagradaveis. Em relacdo as

fungbes cognitivas, a intensidade do estresse e fatores causadores de estresse
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no trabalho, correlacionaram-se negativamente com a atencdo simples das
mulheres perimenopausadas precoce, enquanto se correlacionaram
positivamente com a velocidade de processamento e psicomotricidade das
mulheres no periodo de perimenopausa tardia. Foram observadas correlacfes
negativas entre a maioria das funcdes cognitivas analisadas, a intensidade do

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

Matsuzaki, Uemura e Yasui (138) utilizaram o questionario auto
aplicado: Brief Job Stress Questionnaire, composto por 17 perguntas em 9
categorias: sobrecarga quantitativa, sobrecarga qualitativa, sobrecarga fisica,
controle de trabalho, descricdo de habilidades (‘skill discretion’), relagdes
interpessoais, ambiente de trabalho, adequacéo ao trabalho e satisfacdo com o
trabalho para mensurar o estresse de 1.700 enfermeiras japonesas. As opcdes
de respostas eram: “Yes” (sim), “Yes to some extent” (sim, até certo ponto),
“‘Not really” (ndo exatamente) ou “No” (ndo). A maioria das enfermeiras
relataram sentimentos de irritabilidade, dificuldade de concentracdo e cansaco
em relacdo a outros sintomas relacionados a menopausa. Enfermeiras em
cargos gerenciais apresentaram relatos mais frequentes de infelicidade,
depressdo e crises de choro. A sobrecarga quantitativa, avaliada pelo
questionario citado acima, foram mais significativos entre enfermeiras que
ocupavam cargos gerenciais. Ja os relatos relacionados a controle de trabalho,
sobrecarga fisica, local de trabalho, descricdo de habilidades (‘skill discretion’)
e satisfacao no trabalho foram significativamente maiores em enfermeiras que

nNao ocupavam cargos gerenciais. Sintomas psicolégicos 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 nivel de estresse percebido
em comparacao as pré (M = 27,0) e pés menopausadas (M = 26,1)(39). Os
resultados do estudo em questéo indicaram que mulheres na perimenopausa
apresentaram maior vulnerabilidade em relacdo a sintomas graves de
menopausa e queixas psicologicas. Ja as mulheres pds menopausadas
apresentaram mais queixas em relacdo a sintomas vasomotores e falta de
interesse sexual. Os sintomas da menopausa foram observados como um forte
preditor negativo de propdsito na vida, auto-aceitacdo e niveis percebidos de
estresse nessa amostra. Foi observado, ainda, que melhores condicbes de
saude fisica estavam significativamente associadas a um maior bem-estar
psicolégico e a um menor nivel de estresse percebido. As mulheres da amostra
estudada apresentaram baixo bem-estar psicolégico e alto estresse percebido,
mas nédo 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
incluidas questbes como: nivel 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 associacdo a experiéncia com 0s

sintomas da menopausa (40).
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Durante os 5 anos de estudo, pesquisadores puderam perceber que 0s
escores de estresse se mantiveram estaveis e moderados na amostra de 102
mulheres, enquanto fatores como autoestima e satisfacdo corporal mantiveram
escores moderados a altos. Ja pontuacfes para tensdo e depressao foram
relativamente baixos e ndo variaram durante esse periodo. Com os achados,
foi possivel observar que a amostra ndo apresentou instabilidade psicologica
na transicdo menopausal durante o periodo analisado, sugerindo que o0s
cuidados para manter uma saude boa e uma autopercepcdo positiva sao
fatores de protecdo para mulheres menopausadas (135). J& a pesquisa de
Erez et al (127), apontou correlacdo negativa entre depressdo e densidade
mineral 6ssea (DMO) e entre ansiedade, estresse e DMO da coluna. Houve
correlacdes positivas entre depressédo e estresse (r =0,60; p <0,01) e entre
estresse e ansiedade (r= 0.53; p <0.01). Encontrou-se uma forte contribuicdo
da depressao para explicar a variancia na DMO do quadril direito e esquerdo.
Sendo assim, 0s autores sugeriram a existéncia de associacdes entre variaveis

de humor e diminuigdo da DMO.

Outro estudo transversal estudou o estresse percebido de mulheres na
menopausa com possivel associacdo de insbnia e outros fatores (134). Altos
escores no PSS que configura maior estresse percebido foram negativamente
correlacionados com a idade e positivamente correlacionados com escores
psicolégicos, urogenitais - caracterizando qualidade de vida prejudicada-,
escores altos de ins6nia e ejaculacio precoce do parceiro. indices mais altos
no The Insomnia Severity Index (ISI), instrumento que mensura insonia, foram

correlacionados positivamente com o0s escores somaticos de PSS e MRS e
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com a infidelidade do parceiro, e negativamente com a circunferéncia feminina

do quadril.

Rossi et al. (42), estudando mulheres espanholas analisou o estresse
percebido e sua relagdo com o estado nutricional e o0 consumo de alimentos
nao nutritivos. Assim como a maioria dos estudos citados, foi utilizada a escala
Perceived Stress Scale (PSS) para mensuracdo de estresse na amostra
estudada (91 mulheres com idade entre 45-65 anos). As mulheres na pos-
menopausa apresentaram um valor médio de estresse significativamente maior
em comparacdo a mulheres na pré-menopausa e nas usuarias de ansiolitico.
Sendo assim, o0 estresse percebido foi associado ao estagio biolégico que se
encontravam as mulheres e ao uso de ansiolitico, ndo sendo encontrado
relacdo ao estado nutricional antropométrico (p = 0,83) ou ao risco

cardiometabdlico (p = 0,95).

A andlise da literatura trouxe informag¢Bes importantes acerca do
estresse no climatério, onde uma parcela significativa das mulheres
experimentou desconfortos e estresse em associacdo a fatores como
ansiedade, sintomas vasomotores, vida pessoal e profissional, entre outros. O
cultivo de boa saude, percepcdo positiva quanto a si e bem-estar psicolégico
foram vistos como fatores de protecdo para uma vida menos estressante
(40,136). Segundo Lee et al (31), o apoio social afeta diretamente o estresse,

gue afeta diretamente depressao.
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1.5.3.5. Sono no Climatério Feminino

O sono pode ser definido como um estado comportamental reversivel
de desligamento da percepcdo e de relativa irresponsividade ao ambiente.
Chokroverty (141), referiu que o sono € um aspecto fundamental da vida do ser
humano, possuindo funcdo restaurativa, de conservacdo de energia e de
protecdo. Sua privacdo costuma determinar prejuizos importantes a curto ou a
longo prazo nas atividades de vida diarias da pessoa, podendo causar
problemas de ordem social, somética, psicolégica e cognitiva.Estudos revelam
gue a maioria das pessoas necessita de aproximadamente 8 horas de sono por
dia, entretanto, sabe-se que a sensac¢éo de sonoléncia depende ndo somente

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

A insbnia é considerada o mais frequente transtorno de sono na
populacdo, se mostrando como um sério problema de saude publica (143,144).
A insbnia é um transtorno caracterizado pela dificuldade de iniciar ou manter o
sono, mesmo quando ha ocasido adequada para dormir (145). Segundo
Maruichi et al (146), a insbnia € uma das queixas mais comuns na pratica
médica, prejudicando tanto o individuo quanto seus familiares e a sociedade.
As queixas de ins6nia de modo geral estdo associadas a dificuldade de iniciar o
sono, multiplos despertares noturnos com dificuldade para voltar a dormir,
despertar precoce, além de sonoléncia e fadiga persistente durante o dia (147).
Sao considerados como fatores de risco o envelhecimento, sexo feminino,
comorbidades, trabalho por turnos, desemprego e baixo nivel socioeconémico
(144). A décima versao da Classificagédo Estatistica Internacional de Doengas e

Problemas Relacionados com a Saude (CID-10) classifica a insénia como:
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transtornos nao-organicos do sono devidos a fatores emocionais (F51) e

distarbios do sono (G47).

No climatério feminino, a insbnia € um importante sintoma da
menopausa, podendo estar associado a diferentes fatores e tem sido uma
gueixa frequente entre mulheres na menopausa (26,145). Durante o periodo da
menopausa, aproximadamente 50% das mulheres apresentam mudancas
psicolégicas e biolégicas 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 prevaléncia de insbnia 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 insbnia. J& Terauchi (34), em estudo com
1451 mulheres japonesas na pré e pos-menopausa, observou que a
prevaléncia de insonia 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 propensao de problemas no sono, uma vez

gue os fogachos constantemente sdo o motivo pelo qual ocorre a interrupcao
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do sono. Entretanto, durante o periodo climatérico, a insdnia apresenta um
dificil diagnostico por sua etiologia se relacionar com diversos fatores (35,145),
podendo estar no ambito fisico, psicolégico e/ou socioemocional, nao

recebendo devida atencao clinica e academicamente.

Quanto a associacdo da insbnia com outros sintomas relacionados ao
climatério, os resultados de Baker (148) indicaram que as mulheres com
insbnia apresentavam sintomas psicolégicos, somaticos e vasomotores mais
graves quando comparadas as mulheres sem insbnia. No quesito das
manifestacfes fisioldgicas, os sintomas climatéricos estdo associados a
manifestacdo de comprometimentos da qualidade do sono nesse periodo
(149). Problemas nas articulacbes aparecem como uma variavel que interfere
na insénia (34,149). No estudo de Terauchi (34), o numero de mulheres que
fumavam em excesso era significantemente alto nos grupos que apresentavam
s6 insbnia e insdnia com depressdo. Em relacdo as questdes psicoldgicas, a
insbnia em mulheres climatéricas apresentou correlagdo com niveis
significativos de depressao (34,148-150). Ademais, Sassoon (150) afirma que
mulheres com insOnia apresentam maior probabilidade para atender aos
criterios 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 concordéncia e menor
conscienciosidade no Inventario de Personalidade NEO (NEO-FFI) (150). Em
relacdo as altera¢cdes hormonais, enquanto os achados de Baker (148) afirmam

nao haver associacao entre as variaveis; Terauchi (34) observou que a terapia
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hormonal melhora de forma significativa os sintomas da insénia e Lima (149)
apresentou resultados que sugerem inter-relacdo entre os quadros de insdnia

com alteracfes estrogénicas e o climatério.

1.6. Detalhamento Metodoldgico

1.6.1. Revisédo da Literatura (Artigo 1 e Artigo 2)

A busca por referéncias bibliogréaficas 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 periodo de
junho a dezembro de 2019 foi realizada uma revisdo da literatura sobre
climatério e sintomas neuropsiquicos para a constru¢do do Artigo 1 e 2, onde
foram utilizadas as bases de dados cientificas PubMed, Web of Science e
LILACS. Através do vocabulario estruturado e multilingue DeCS — Descritores
em Ciéncias da Saude, foram identificados os descritores mais adequados e
seus correspondentes na lingua inglesa e espanhola. Foram selecionados os
seguintes  descritores:  “Climatério”;  “Menopausa”;  “Pré-menopausa’;
“Perimenopausa”; “Pdés-menopausa”; “Ansiedade”; “Depressao” e “Suicidio”.
Além disso, foram utilizados os termos “Sono”, “Insénia” e “Estresse”. De
acordo com as caracteristicas de cada base de dados, foram utilizadas, ainda,
ferramentas de busca para ampliar os resultados mediante as possibilidades de
variacdo no sufixo dos termos, assim como foram acionados os alertas para
novas publicacbes. Os termos e descritores foram inseridos em inglés nas

bases Web of Science e PubMed, enquanto que na LILACS foram realizadas
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trés versdes de busca: com os termos em inglés, portugués e espanhol.
Buscando uma maior especificidade nos resultados, as buscas foram
realizadas por sintoma, combinando, a cada pesquisa, 0 descritor ou termo
especifico com os descritores relativos as fases climatéricas. Como forma de
delimitar a reviséo de literatura, foram utilizados os filtros de busca relativos ao
periodo da publicacdo (2009-2019); idioma da publicacdo (portugués, inglés e
espanhol); e género da populacdo estudada (mulheres). A fim de focalizar as
buscas em materiais especificos da tematica, foi utilizado, em algumas buscas,
o filtro de campo de pesquisa para os titulos dos trabalhos. A busca com o
descritor “suicidio” ndo seguiu esse critério devido a quantidade reduzida de

publicacdes com esse termo no titulo.

ApoOs a leitura dos titulos e resumos das referéncias recuperadas em
cada busca, foram identificados os artigos mais adequados aos interesses e
conveniéncias do estudo. A partir da leitura na integra desses materiais, foi

realizada uma analise critica das questdes e resultados levantados.

O Artigo 1, aceito pelo periddico Arquivos Brasileiros de Psicologia,
classificacdo Qualis A2 em Psicologia e B3 em Saude Coletiva, se encontra no
prelo e aguardando publicacéo. O artigo foi construido a partir de uma revisédo
narrativa, definida por Rother (151) como uma publicacdo de edicdo ampla,
detalhando a descricdo e discussdo do estado da arte de um determinado
assunto. As narrativas ndo apresentam metodologias replicaveis ou respostas
quantitativas para perguntas especificas, mas podem ser adicionadas ao
debate, levantando questdes e colaborando na captura e atualizacdo de

conhecimentos sobre o tema (151).
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Desta forma, o Artigo 1 foi uma revisdo narrativa, construida a partir
da revisdo ndo sistematica 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 construidos fluxogramas e quadros para cada sintoma
(depressédo, ansiedade e ideacdo suicida). Os fluxogramas apresentaram o
total de artigos encontrados por sintoma nas bases consultadas, as
justificativas da exclusédo e inclusdo dos artigos. Os quadros relacionaram 0s
artigos por autores, tipo de desenho do estudo, numero de participantes do
estudo (N), status menopausal (fase menopausa-relacionada), prevaléncia do

sintoma estudado e instrumentos utilizados para medir o sintoma.

Seguem os fluxogramas e tabelas referentes aos artigos selecionados
na revisdo de literatura, realizada nas bases PubMed, LILACS e Web of

Science, de cada sintoma neuropsiquico:
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Figura 2. Fluxograma da reviséo de literatura sobre ansiedade no climatério feminino
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Tabela 1. Referéncias selecionadas na revisao de literatura sobre ansiedade no

climatério feminino

Autores Desenho N Status Prevaléncia Instrumento
Bryant, Judd, e Systematic . _ . .
Hickey 2012 Review
Nunez-Pizarro Estudo ) The Goldberg Depression
3503 Pdés-menopausa 61,9% .
etal. 2017 transversal and Anxiety Scale
Jafari et al. Estudo Pré-menopausa Zung Anxiety Self-Report
218 49,52%
2014 transversal P6s-menopausa Scale
Yisma, et al. Estudo Perimenopausa Menopause Rating Scale
226 39,8%
2017 transversal P6s-menopausa (MRS)
Structured
) Clinical Interview for the
Sahingoz, Uguz, Estudo )
_ 269  Pb6s-menopausa 23,8% Diagnostic and Statistical
e Gezginc 2011 transversal
Manual of Mental
Disorders 4th edition
Freeman e Estudo Pré-menopausa _
o 233 36,65% Zung Anxiety Scale (ZAS)
Sammel 2016 longitudinal Pés-menopausa
Terauchi M, et Estudo Perimenopausa Hospital Anxiety and
237 14,34% )
al. 2013 transversal P6s-menopausa Depression Scale (HADS)
) ) Pré-menopausa ) ]
Polisseni AF, et Estudo 03 53 79 Hospital Anxiety and
Peri 170 .
al. 2009 transversal erimenopausa Depression Scale (HADS)
P&s-menopausa
Pereira, et al. Estudo Pré menopausa Beck Anxiety Inventory
749 16,6%
2009 transversal Perimenopausa (BAI)
Catalano,et al. Estudo 3 Hamilton Anxiety Rating
192  POs-menopausa 18,5%
2018 transversal Scale (HAMA)
Menezes, Estudo Pré menopausa Women's Health
o 184 60,9% . )
Oliveira 2016 transversal Perimenopausa Questionnaire (WHQ)
Muslic e Jokic- Estudo ) Trait Anxiety Scale;
] 660 Perimenopausa - ) o
Begic 2016 transversal Anxiety Sensitivity Index
Estudo State—
Erez et al, 2012 135 Pds-menopausa - ) )
transversal TraitPersonalitylnventory




Identificacéo

Elegibilidade Selecdo

Inclusao

11375 Referéncias recuperadas através dos
descritores
3667Pubmed
3974Lilacs
3734Web of Science

679 Referéncias apés aplicagéo dos filtros
146Pubmed
236Lilacs

297 Web of Science

365 Referéncias rastreadas

por titulo e resumo

314 referéncias excluidas por

duplicacdes

v

201 Referéncias selecionadas

para leitura na integra

164referéncias excluidas devido aos
critérios de exclusdo:ensaios
clinicos;amostras ndo humanas;
média de idade inferior a 40 anos;

artigos de acesso inviavel.
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v

23 Referéncias incluidas

178 Referéncias excluidas apds anélise.

Critérios de inclusdo:revisfes; estudos
transversais ou longitudinais com N
feminino entre a peri e p6s-menopausa,
que utilizaram instrumento de medida para
identificacdo da depresséo e indicaram a

prevaléncia de depressdo na amostra.

Figura 3. Fluxograma da revisdo de literatura sobre depressao no climatério feminino



Tabela 2. Referéncias

climatério feminino

76

selecionadas na revisdo de literatura sobre depressdo no

Autores Desenho N Status Prevaléncia Instrumento
Georgakis et al., Revisao
2016 sistematica
) Reviséo
Natari et al., 2018 ] » - - - -
sistematica
Soares, 2019 Reviséo
narrativa
Worsley et al., Revisédo
2014 sistemaética
Revisédo
Campagne, 2012 ) - - - -
narrativa
Pré-menopausa
. Estudo ) Quick Inventory of Depressive
Weiss et al., 2016 298 Perimenopausa 37,5%
transversal Symptomatology - Self-Report
P6s-menopausa
Bromberger& Reviséo
Kravitz, 2011 narrativa
_ Reviséo
Kruif et al., 2016 . " - - - -
sistemaética
Sesma Pardo et Revisdo
al., 2013 narrativa
_ Estudo ) Patient Health Questionaires
Park &Choi, 2019 1372 P6s-menopausa 10,6%
transversal (PHQ-9)
. Center for Epidemiologic
Jung, Shin&Kang, Estudo i} ] ]
60114 Pos-menopausa 5,9% Studies Depression Scale
2015 transversal
(CES-D)
Estudo i Beck Depression Inventory
Zong et al., 2016 1397 P6s-menopausa 35,4%
transversal (BDI)
Estudo i . .
Wang et al., 2016 32 P6s-menopausa 59,4% Hamilton Depression Scale
transversal
Estudo Perimenopausa
Zang et al., 2016 743 11,4% Self-rating Depression Scale
transversal P&6s-menopausa




77

Chou et al., 2015

Perquier et al.,
2014

Wariso et al.,
2017

Polisseni et al.,
2009

Jadresic, 2009

Azizi et al., 2018

Vousoura et al.,
2015

Murphy et al.,
2013

Kalmbach et al.,
2015

Estudo

transversal

Estudo

transversal

Estudo
transversal

Estudo

transversal

Reviséo
narrativa
Reviséo

narrativa

Estudo

transversal

Qualitativo

Estudo

transversal

190

41114

141

93

163

41

67

Pré-menopausa
Perimenopausa

P&6s-menopausa

P&6s-menopausa

Perimenopausa

Pré-menopausa
Perimenopausa

P6s-menopausa

P&s-menopausa

Pré-menopausa
Perimenopausa

P&s-menopausa

Pré-menopausa

Ko’s Depression Inventory

7,9%
(KDI)
Center for Epidemiologic
15,4% Studies Depression Scale
(CES-D)
Center for Epidemiologic
63,8% Studies Depression Scale
(CES-D)
36 8¢ Inventario de Depressao de
,6%0

Beck (BDI)

Symptom Checklist-90
- Revised (SCL-90-R)
Depression Subscale

The Mood and Anxiety
- Symptom Questionnaire—
Short Form
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Figura 4. Fluxograma da revis&o de literatura sobre suicidio no climatério feminino
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Tabela 3. Referéncias selecionadas na reviséo de literatura sobre ideag&o suicida no

climatério feminino

Autores Desenho N Status Prevaléncia Instrumento
. Mini-International
Pré menopausa
Baca-Garcia et Estudo ) Neuropsychiatric Interview
431 Perimenopausa 45% o
al., 2010 transversal (M.I.N.I.)/ Beck's Suicidal Intent
P6s-menopausa
Scale
B Diagndéstico psiquiatrico a partir
Flores-Ramos et Estudo Pré menopausa i _
21 - do DSM-IV/ Hamilton Depression
al., 2019 transversal Perimenopausa
Scale (HAMD)
Hahn et al., Estudo Pré menopausa _
8846 21,94% Entrevista de auto-relato
2017 transversal Perimenopausa
Pré menopausa
Estudo ) .
Juetal., 2016 6621 Perimenopausa 19,05% Entrevista de auto-relato
transversal
P&s-menopausa
Pré menopausa Mini International
) Estudo ) o .
Kim et al., 2013 490 Perimenopausa 12,86% Neuropsychiatric Interview's
transversal S
Pés_menopausa (MIN') SUlClda“ty module
Estudo 3 . o - .
Lee et al., 2016 2286 Pos-menopausa 20% Diagnastico clinico prévio
transversal
Pré menopausa
Estudo ) )
Usall et al., 2009 4918 Perimenopausa 4,4% Entrevista de auto-relato
transversal
P6s-menopausa
Pré menopausa
Weiss et al., Estudo ) Quick Inventory of Depressive
298 Perimenopausa 12%
2016 transversal Symptomatology - Self-Report
P6s-menopausa
] Estudo 3 .
Wie et al., 2019 5131 P6s-menopausa 21% Entrevista de auto-relato
transversal
_ Reviséo
Wigg, 2017 ) - - - -
narrativa
Positive and Negative Affect
. Schedule — Expanded (PANAS-
Pré menopausa
Berent-Spillson Estudo ) X)/Profile of Mood States (POMS)
54 Perimenopausa - ]
etal., 2017 transversal total mood disturbance

P&s-menopausa

score/Beck Depression

Inventory(BDI)
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1304 Referéncias recuperadas através dos
descritores e termo

494 Webof Science
700 PubMed
110 Lilacs

625 Referéncias ap6s aplicagdo dos filtros

129 PubMed
225 LILACS
271 WEB OF SCIENCE

296 referéncias excluidas por
duplicagdo

329 referéncias rastreadas por titulo e resumos

142 referéncias excluidas devido
aocritério de exclusdo: ensaios
clinicos; amostras ndo humanas;
média de idade inferior de 40 anos;
artigos de acesso inviavel

187 referéncias selecionadas para leitura na integra

136 referéncias excluidas apés andlise
e leitura na integra.

Critérios de incluséo: revisdes, estudos
transversais, ou longitudinais com N
feminino entre peri e pés-menopausa,

que utilizaram instrumento de medida
ou DSM para identificacé@o de insonia

14 artigos incluidos na reviséo sistematica

Figura 5. Fluxograma da revisédo de literatura sobre ins6nia no climatério feminino
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Tabela 4. Referéncias selecionadas na revisdo de literatura sobre insénia no climatério

feminino
Autores Desenho N Status Prevaléncia Instrumento
Baker et al., Estudo Pré-menopausa
72 53% DSM-IV
2015 transversal Perimenopausa
i Insomnia Severity Index (ISI)
Bianchi et al., Estudo Pré-menopausa ) .
29 0% Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
2016 transversal
Fatigue Severity Scale (FSS)
Pré-menopausa
Hsu et al, 2015 Estudo Perimenopausa
153 66% The Pittsburgh Sleep Quality Index
transversal P&s-menopausa
Pré-menopausa
Estudo Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
Lima et al., 2019 819 Perimenopausa 67%
transversal
P6s-menopausa
Estudo Pré-menopausa
Real et al., 2018 298 37,5% Menopausal Rating Scale (MRS)
transversal Perimenopausa
P&s-menopausa
Robaina et al, Estudo Pré-menopausa Questionario multidimensional
2.190 16,9% 3
2015 transversal Perimenopausa autopreenchivel
P&s-menopausa
Sassoon et al., Estudo ) DSM-IV
78 Perimenopausa 45%
2014 transversal Menopause Screening Questionnaire
Terauchi et al., Estudo Perimenopausa o _ '
1451 50,8% Questionario de sintomas menopausais
2010 transversal Pds-menopausa
Estudo Pré-menopausa Insomnia Symptom Questionnaire
Okun et al, 2009 362 9,8%
transversal Perimenopausa (1SQ)

P&6s-menopausa
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Zaslavsky et al,
2015

Bolge et al.,
2010

Ciano et al.,
2017

Frange et al.,
2017

Grandner et al.,
2015

Estudo

observacional

Estudo

transversal

Estudo
transversal

Estudo
observacional
Revisdo

narrativa

93,532

5781

3,302

57

P&6s-menopausa

Pré-menopausa
Perimenopausa

P&6s-menopausa

Pré-menopausa

Perimenopausa

P6s-menopausa

24,5% Insomnia Rating Scale (IRS)

National Institutes of Health definition of

77,4% comorbid insomnia

DSM-IV

Adaptacao do item 5 do Women'’s

31% to 42% Health Initiativelnsomnia Rating Scale
DSM-IV
40% Insomnia Severity Index (I1SI)




26 referéncias excluidas por

duplicacbes

409referéncias excluidas devido aos
critérios de exclusdo:ensaios
clinicos;amostras ndo humanas; média
de idade inferior a 40 anos; doengas
graves; artigos de acesso inviavel e
estudos fora da temética do estresse

psicoldgico.

17 Referéncias excluidas ap6s analise.

Critérios de inclusdo:estudos
quantitativos, transversais ou
longitudinais com N feminino, que
utilizaram instrumento de medida para

identificacéo do estresse.

( ) 11130 Referéncias recuperadas através dos descritores
4.356Pubmed
353Lilacs
6.421Web of Science
462 Referéncias apos aplicagdo dos filtros
138Pubmed
17Lilacs
307 Web of Science

. J
SR

3 436 Referéncias rastreadas

(3]

3 por titulo e resumo
— >
'SR

2 27 Referéncias selecionadas

3 . ]

= para leitura na integra

o]

=)

R

L
— >
)

3 10 Referéncias incluidas

3

=
~

Figura 6. Fluxograma da reviséo de literatura sobre estresse no climatério feminino
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Tabela 5. Referéncias selecionadas na revisdo de literatura sobre estresse no climatério

feminino

Autores Desenho N Status Prevaléncia Instrumentos

Abdelrahman

RY, Abushaikha Estudodescri Pré-menopausa
LA, al-Motlag MA tivocorrelaci 193 Perimenopausa 62% Perceived Stress Scale (PSS)
2014 onal

P&6s-menopausa

Estudo Menopausa
» i 22,9% Depression Anxiety and Stress
Bener A. 2016 descritivo 1101 Pos-menopausa
(n=252) Scale (DASS 21)
transversal
Pré-menopausa
Cuadros JL, et al. Estudo ) )
235 Perimenopausa - Perceived Stress Scale (PSS)
2012 transversal
P&s-menopausa
19% alto
. Verséo modificada da
Falconi AM, Gold Estudo Transicao 42,2% o ] ]
o 3.287 Psychiatric Epidemiology
EB, Janssen I. longitudinal menopausal moderado )
Research Interview (PERI).
2016 38,8% leve
Guérin E, et al. Estudo 102 Pré-menopausa Perceived Stress Scale (PSS-
2019 longitudinal (inicio do estudo) 14)
Guérin E, 11% alto
Goldfield G, Estudo Transicao 41% )
o 102 Perceived Stress Scale (PSS)
Prud’homme D. longitudinal menopausal moderado
2017 48% leve
47,33% alto
Estudo Perimenopausa; 34,33% The Subjective Work
Gujski M. et al. o 300 i - . .
quantitativo Pds-menopausa moderado Characteristics Questionnaire
2017
18,33% leve
Pré-menopausa
Matsuzaki K, Estudo . . )
1.700 Perimenopausa; - Brief Job Stress Questionnaire
Uemura H, Yasui transversal

P&s-menopausa
T.2014
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Questionario elaborado pela

Estudo Pré-menopausa .

Nosek M, et al. o 347 o 75 % equipe do estudo
longitudinal (inicio do estudo)

2010 (Pearson r = -64)

Estudo 3 )

. Pré-menopausa; Perceived Stress Scale (PSS-
Rossi M et al. descritivo 91 i -
P6s-menopausa 10)

2018 transversal

1.6.2. Estudo sobre prevaléncia, correlatos e indicadores de sintomas

neuropsiquicos no climatério feminino (Artigo 2)

1.6.2.1. Desenho e Caracteristicas do Estudo

O estudo foi transversal e analitico, aprovado pelo Comité de Etica do
Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira (IFF/FIOCRUZ), sob o parecer n°® 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 prevaléncia da mulher na pés-menopausa visando um envelhecimento
com melhor qualidade de vida”, pesquisadora responsavel professora doutora
Lizanka Paola Figueiredo Marinheiro, CAAE 03498812.7.0000.5269, tendo sido
desenvolvido junto ao Ambulatério de Ginecologia e Ambulatério do Climatério
do Setor de Endocrinologia Ginecologica do Instituto Fernandes Figueira
(IFF/FIOCRUZ), tendo como pesquisadora assistente a doutoranda Cristina
Maria Duarte Wigg. Para o estudo do climatério e sintomas neuropsiquicos
foram utilizados os dados da revisao bibliografica até dezembro 2019, oriunda
das bases Pubmed, Lilacs, Embase, Web of Science e na ferramenta do

Google, Google Scholar, para fins técnico-cientificos. Os alertas das bases
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foram considerados. Foi desenvolvido um estudo original a partir de uma
amostra de 123 mulheres na pos-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 avaliacdo.

1.6.2.2. Aspectos éticos

A pesquisa foi realizada no ambulatério de Endocrinologia do Instituto
Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente do Instituto
Nacional Fernandes Figueira, apés aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa da mesma instituicdo e depois de todas as voluntarias terem
concordado e assinado o termo de consentimento livre e esclarecido (CAAE
03498812.7.0000.5269. Subprojeto aprovado pelo Comité de Etica do
IFF/FIOCRUZ, sob o parecer n® 3.273.150, de 18 de abril de 2019). Tudo de
acordo com a resolucdo vigente no pais 466/2012 Aprovacdo do Comité de

Etica, TCLE e Questionario de coleta de dados.

Se ao longo da aplicacdo do protocolo a participante manifestasse
algum tipo de apoio ou se fosse percebida a importancia do apoio, a avaliagéo
era interrompida, havia uma breve conversa acerca da ocorréncia e conforme o
caso, a participante era encaminhada e acompanhada até a Coordenacéo
Técnica de Saude Mental do IFF/FIOCRUZ para que recebesse o atendimento
apropriado. Como beneficio e por participar do estudo, o resultado da avaliacdo
neuropsicolégica foi anexado nos prontuarios e ficou disponibilizado no
Ambulatério de Climatério do Setor de Endocrinologia Ginecoldgica do Instituto

Fernandes Figueiras (IFF/FIOCRUZ) para que as participantes pudessem
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retird-lo. Caso fosse identificado a partir da avaliagdo algum problema que
demandasse atendimento psicolégico e/ou psiquiatrico, essa informacéo era
repassada para a pesquisadora responsavel e a participante encaminhada para
atendimento especializado na Coordenacdo Técnica de Saude Mental do
IFF/FIOCRUZ e/ou para o Ambulatério de Ginecologia ou Endocrinologia
Ginecologica do IFF/FIOCRUZ, conforme o problema identificado e sua relacéo

com saude mental e/ou fisica, respectivamente.

1.6.2.3. Participantes e Critérios de Elegibilidade

Foram atendidas 186 mulheres do Ambulatorio de Climatério do Setor
de Endocrinologia Ginecologica do Instituto Fernandes Figueiras
(IFF/FIOCRUZ), na faixa etaria acima dos 45 anos, com diferentes
caracteristicas de racga/cor, niveis de escolaridade, estado civil e atividades
laborais. As mulheres eram convidadas a participar da pesquisa conforme
visitavam o ambulatério de endocrinologia para atendimento médico, tendo sido
uma amostra por conveniéncia. Todas as mulheres estavam incluidas no banco
de dados do projeto “Envelhecimento da mulher: estudo das comorbidades
de maior prevaléncia da mulher na pds-menopausa visando um
envelhecimento com melhor qualidade de vida”. Foram incluidas mulheres

na pos-menopausa, em acompanhamento clinico regular.

1.6.2.3.1. Critérios de Inclusdo

Foram incluidas mulheres na pos-menopausa com diagndstico clinico

confirmado, ou seja, no periodo de pelo menos 12 meses consecutivos sem
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menstruar; mulheres na pos-menopausa com diagnoéstico clinico confirmado e
com historico de menopausa precoce por causas que ndo fossem sindromes
genéticas com deficiéncia mental e mulheres na pds-menopausa com
diagnéstico clinico confirmado fazendo uso ou ndo de antidepressivos e/ou
ansioliticos e/ou tratamento de reposi¢cdo hormonal (TRH), uma vez que o0 uso

de medicamentos foi uma das variaveis analisadas.

1.6.2.3.2. Critérios de Excluséo

N&o foram incluidas mulheres na pos-menopausa com historico de
cancer, doencas neuroldgicas ou psiquiatricas ativas, e/ou com doencas
cronicas incapacitantes; que apresentaram diagnostico clinico indicativo de
presenca de processo degenerativo; e mulheres na pdés-menopausa que

tenham sido ooforectomizadas.

Das 186 mulheres que foram encaminhadas ou abordadas para
participacdo na pesquisa foram excluidas 50 mulheres, onde 27 ndo tiveram
diagndstico clinico de pés-menopausa confirmado, 13 ndo puderam aguardar
informacgdes da pesquisa e/ou aplicacdo do protocolo e 10 recusaram participar
apos as informacbGes recebidas sobre a pesquisa. Das 136 mulheres
encaminhadas para realizar o protocolo de avaliacdo, 10 ndo completaram todo
protocolo e 3 desistiram da avaliacdo. Ao final do processo restaram 123

mulheres na pos-menopausa com TCLE assinado e protocolo completo.
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Elegibilidade: 186

Excluidas: 50

Mio atenderam aos critérios de
inclusdo

Selecio

Pos-menopausa ndo confirmada:
27

Perdas: 13

Recusaram: 10

Realizaram entrevista
e bateria de testes

neuropsicoldgicos:
136

Excluidas: 13

Mo completaram o protocolo: 10

Desistiram de participar: 03

Concluiram: 123
mulheres pos-
menopausadas

Figura 7. Fluxograma da coleta de dados conforme critérios de elegibilidade

1.6.2.4. Amostra

O tamanho amostral foi calculado com base nas estatisticas
atualizadas de prevaléncia da OMS de 5,8% de depressdo, intervalo de
confianca de 95% e erro esperado de 5%. Esse céalculo gerou uma amostra de
83,95 participantes. Considerando uma adesdao de 75% das participantes a
pesquisa, chegou-se a uma amostra minima de 105 mulheres. Posteriormente,
para confirmagéo do tamanho da amostra considerou-se ansiedade como uma
variavel de importante associacdo com a depressao, tendo sido realizado um

novo calculo amostral utilizando-se o menu do StatCalc do Software Epi Info 7
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versao 7.0.9.34. A ansiedade foi a variavel indicada para o calculo amostral por
ser considerada como a segunda desordem mental mais comum depois da

depresséao, além de apresentar forte associacdo com depresséao (23,27).

Foram utilizados parametros de referéncia do artigo “Depressao e
ansiedade em mulheres climatéricas: fatores associados” (23), quanto a
prevaléncia de depressdo (36,8%) e ansiedade (53,7%), para nivel de
confianca de 95%, poder de 80% e OR 4,2. A prevaléncia de depressao no
grupo nao 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 questionario constando de dados
clinicos, sociodemograficos e econdmicos. Durante a aplicacdo do questionario
as participantes tiveram que responder aos itens do indice Menopausal de
Kupperman-Blatt (IMK) (152,153) e da Escala de Classificagdo da Menopausa
(MRS) (154). Em seguida, foram aplicados o Inventario de Ansiedade de Beck
(BAIl) (155), o Inventario de Depressdo de Beck (BDI Il) (156), o Inventério de
Sintomas de Estresse (ISSL) (157) e o indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (PSQI) (158,159). Os instrumentos de medida psicoldgica e do sono

possuiam adaptacao e padronizacéo para uso na populacéo brasileira.

Seguem as especificagcbes dos instrumentos aplicados: 1. TCLE; 2.
“Questionario de registro de dados: clinicos, socioeconémico, demograficos,

neuropsiquicos”; 3. Protocolo neuropsicolégico, incluindo: testes e escalas de
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medida dos aspectos neuropsiquicos. A escolha dos instrumentos foi orientada
pelos objetivos a serem alcancados a partir do estudo. Todos os instrumentos

eramadaptados e validados para a populacao brasileira.

Segue detalhamento:

1.6.2.5.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo onde constam informacdes acerca da pesquisa, instituicdo e
local de realizacdo, procedimentos, riscos e beneficios, nome e contato dos
pesquisadores responsavel e assistente para que haja autorizacdo dos

participantes para uso das informacdes e dados coletados.

1.6.2.5.2. Questionario de Coleta de dados

O questionario constou de itens para coleta e registro de informacdes
acerca dos aspectos clinicos e socioecondmicos e demogréficos, e de campos
destinados ao registro dos dados e resultados obtidos a partir da aplicacdo das
escalas e dos testes de medida psicoldgica. O questionario incluiu as escalas
de indices menopausais “indice Menopausal de Blatt-Kupermann (IMK)” e

“‘Menopause Rating Scale (MRS)”.

1.6.2.5.3. indice Menopausal de Blatt-Kupermann (IMK) (152,153)

Escala para medida do indice menopausal composta dell sintomas,
avaliados de 0 a 3, com pesos variando de 4 (ondas de calor); 2 (parestesia,

insénia, nervosismo); 1(depresséao, vertigens, fadiga, artralgia/mialgia, cefaleia,
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palpitacdo 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 indice menopausal composta dell sintomas,
divididos em somaticos-vegetativos (falta de ar, suores, calores; mal estar do
coracao; problemas de sono; problemas musculares/articulagédo); psicolégicos
(estado de animo depressivo, irritabilidade, ansiedade, esgotamento fisico 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. indice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (158,159)

O indice de Qualidade de Sono Pittsburgh-PSQI avalia a qualidade do
sono. Este questionario inclui 19 perguntas que sdo combinados para formar
sete componentes: (1) a qualidade do sono - as percepc¢des individuais sobre a
qualidade do sono, (2) a laténcia do sono - tempo necessario para iniciar o
sono, (3) a duracdo do sono - duracdo do sono ou como tempo que eles
permanecem adormecidos, (4) a eficiéncia habitual do sono - a relacéo entre o
namero de horas dormidas eo numero de horas restantes na cama, nao
necessariamente dormindo, (5) distarbios do sono - a presenca de situacdes
que comprometem as horas de sono, (6) uso de medicacdo para dormir -
analisa o0 uso de medicacao para dormir, (7) disfuncéo durante o dia - descreve

os disturbios e sonoléncia diurna durante o dia referindo-se a mudangas na
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disposicdo para o desempenho de atividades rotineiras. Cada componente
varia suas pontuacOes totais de 0 a 3. Os sete componentes combinados
formam uma pontuacédo global de que, dentro do intervalo de 0 a 21, em que 0
indica que ndo ha dificuldade e21 indica dificuldade grave. Pontuagao global =

5 distingue ‘ruim' de 'bons' dormidores (sleepers).

1.6.2.5.6. Inventario de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp

(ISSL) (157)

O ISSL (157) visa identificar objetivamente os sintomas que o individuo
apresenta, avaliando se ele apresenta sintomas de estresse, o tipo de sintoma
existente (somatico ou psicoldgico) e o estagio em que se encontra. Apresenta
um modelo quadrifasico de estresse, com relacdo aos efeitos do estresse sao
capazes de se manifestar tanto na area somatica quanto na cognitiva e
aparecem em sequéncia e gradacao de seriedade a medida que as fases de
estresse pioram. E composto por trés quadros que se referem as quatro fases
do estresse (alerta, resisténcia, quase exaustdo e exaustdo). O quadro 1
corresponde a fase de alerta. Consiste em 12 sintomas fisicos e trés
psicolégicos, nos quais o entrevistado indica F1 ou P1 para os sintomas fisicos
ou psicolégicos que ele experimentou nas ultimas 24 horas. O quadro 2 €
usada para avaliar as fases 2 e 3 (resisténcia e quase exaustao). Os sintomas
listados séo tipicos para cada estagio. O quadro 2 é dividido em duas partes,
mostrando a divisdo entre as fases de resisténcia e quase exaustdo. Esse
quadro € composto por dez sintomas fisicos e cinco psicolégicos, nos quais o

entrevistado marca com F2 e P2 os sintomas experimentados na ultima
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semana. O quadro 3, que corresponde a fase de exaustdo, € composto por 12
sintomas fisicos e 11 psicoldgicos, e o respondente indica com F3 ou P3 os
sintomas experimentados no ultimo més. No total, o ISSL inclui 34 itens de
natureza somatica e 19 de natureza psicolégica, sendo o0s sintomas
frequentemente repetidos, diferindo apenas em intensidade e seriedade. O
namero de sintomas fisicos € maior que os psicolégicos e varia de fase para
fase, pois a resposta ao estresse € assim constituida e é por isso que nao é
possivel simplesmente usar o numero total de sintomas marcados para o

diagnéstico, sendo necessario consultar a avaliacao das tabelas.

1.6.2.5.7. Inventéario Beck de Ansiedade (BAI) (155)

O Inventéario Beck de Ansiedade mede sintomas ansiosos. Os sintomas
de ansiedade. O inventario de ansiedade Beck é composto por 21 itens, com
alternativas de respostas variando de nada a um pouco, moderadamente e
gravemente. A classificacdo utilizada paraansiedade sera: 0-10 Minimo/ 11-19
Leve/ 20-30 Moderado/ 31-63 Grave. A ansiedade foi definida pelo ponto de
corte 2 10, onde: 10-16, 17-29 e 30-63 indicam ansiedade leve, moderada e

grave, respectivamente.

1.6.2.5.8. Inventario Beck de Depressao Il (BDI 1) (156)

O Inventario Beck de Depresséo Il mede a gravidade dos sintomas de
depressao. O item 9 sera utilizado para medida da ideacao suicida, que sera
classificada em ativa ou passiva, conforme o escore da resposta dada ao item

9. O instrumento possui 21 itens. Para cada um deles ha quatro (com escore
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variando de 0 a 3) afirmativas de resposta (com excecéo dos itens 16 e 18, em
gue existem sete afirmativas, sem, contudo variar o escore), entre as quais o
sujeito escolhe a mais aplicavel a si mesmo para descrever como esteve se
sentindo nas duas ultimas semanas, incluindo o dia de hoje. Estes itens dizem
respeito a niveis de gravidade crescentes de depressdo, e o escore total é
resultado da soma dos itens individuais, podendo alcancar o maximo de 63
pontos. A pontuacéao final é classificada em niveis minimo, leve, moderado e
grave, indicando assim a intensidade da depresséo. Os sintomas de depresséo
da semana anterior foram avaliados pelo BDI II. A depressao foi definida pelo
ponto de corte 214, onde: 14-19, 20-28 e 29-63 indicando depresséao leve,
moderada e grave, respectivamente. O item 9 do BDI Il (suicidio) fornece um
indice de ideacéo suicida na semana anterior. Este item varia de 0 a 3 (0 = Nao
tenho pensamentos de me matar; 1 = Tenho pensamentos de me matar, mas
nao 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

indice de ideacao suicida.

1.6.2.6. Controle de Vieses

Alguns procedimentos foram adotados para o controle de vieses e

seguem em topicos:

Foi realizado um treinamento de toda equipe de avaliacdo, de forma
gque toda equipe tivesse a mesma linguagem, fornecesse a mesma orientacao
e explicagdo quando necessario e aplicasse o0s instrumentos de forma

padronizada;
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A escolha dos instrumentos verificou se estavam adaptados e
validados, com normas para populacao brasileira. Os instrumentos de uso
restrito da psicologia estavam favoraveis pelo Conselho Federal de Psicologia

(CFP) para utilizacao no diagnostico e/ou pesquisa;

Elaborou-se um questionario de coleta de dados baseado em
questionarios clinicos do Setor de Endocrinologia Ginecolégica do
IFF/FIOCRUZ e a partir de discussdes junto a equipe de pesquisa. O
guestionario quando concluido foi testado a partir de um estudo piloto com o

objetivo de avaliar a adequacao do instrumento aos objetivos do estudo;

Foi realizado um estudo piloto da aplicacdo dos instrumentos em 30
mulheres, de forma a se avaliar clareza, nivel de compreensdo, duvidas

recorrentes, adequabilidade de instrumentos, fadiga;

As mulheres que concordaram em participar da pesquisa, apds estudo
piloto, foram avaliadas em uma Unica sessdo clinica onde foram aplicados
todos os instrumentos de forma a reduzir o risco de estados diferentes
influenciando nas respostas as escalas e instrumentos e para otimizar o tempo,

nao produzindo novas sessdes de avaliagao;

Em etapa posterior a avaliacdo 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 orientacéo
dos manuais ou artigos, de forma a ndo haver erros e confundimentos.
Posteriormente, 0s escores brutos e padronizados foram langcados em um

banco de dados do estudo feito em Excell;



97

Optou-se pelo procedimento em que todos os protocolos foram
revisados, assim como dados lancados em planilhas, por um revisor membro

da equipe, conforme iam sendo corrigidos, de forma a evitar o erro.

1.6.2.7. Andlise Estatistica

Inicialmente, para caracterizagdo da amostra, foram obtidas as
frequéncias absolutas e relativas do grupo estudado para cada variavel
sociodemogréfica, clinica e neuropsiquica. Posteriormente, as mulheres foram
divididas em 2 grupos para cada sintoma neuropsiquico, “com depressao” e

", ",

“sem depressao”; “com ansiedade” e “sem ansiedade”; “com ideagao suicida” e
“sem ideagao suicida”, “com estresse” e “sem estresse” e “com insdnia” e “sem
insénia”. Os pontos de corte para a divisdo dos grupos foi: (depressao; ponto
de corte = 14);(ansiedade; ponto de corte = 10); (ideacdo suicida; ponto de
corte = 1); : (estresse; ponto de corte alerta = 7, ponto de corte resisténcia = 4,
ponto de corte exaustao = 9); (insénia_IMK; ponto de corte = 1). O objetivo foi
comparar e analisar qualitativamente as prevaléncias dos fatores

sociodemogréficos e clinicos entre 0os grupos, a partir da presenca ou auséncia

de sintoma.

Foram consideradas como Vvariaveis sociodemograficas: idade;
raca/cor; statusmarital; ninho vazio; atividade remunerada; anos de estudo;
religido; rendafamiliar; classe socioeconOmica; e historico de violéncia. Como
variaveis clinicas: uso de ansiolitico/antidepressivo; terapia hormonal (TRH);

psicoterapia; sintomas menopausais (IMK); fogachos; problemas sexuais
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ecomponentes do sono (PSQI). Como variaveis (sintomas) neuropsiquicas:

depressao; ansiedade; ideacdo suicida; insbnia; e estresse.

Com o objetivo de analisar dados acerca das relacdes dos sintomas
neuropsiquicos entre si e com variaveis clinicasfoi empregado o ambiente R
(161) na verséao 3.5.1. Pacotes que foram empregados para a analise de dados
inclui o pacote psych (162), ggraph (163) e IsingFit (164). O primeiro passo da
analise de dados consistiu em obter as correlacbes bivariadas para as
variaveis, que conforme apresentam carater dicotbmico, podem ser analisadas
através do emprego do coeficiente de correlacdo de Pearson que assume
férmula semelhante ao coeficiente Phi quando ambas as variaveis séo
dicotbmicas. Por fim foram empregados modelos de rede considerando

modelos ising para a estimativa de redes com variaveis dicotbmicas.

Os modelos de rede sdo obtidos através de séo estimados através da
probabilidade conjunta condicionada das variaveis do sistema de variaveis
definido em andlise. Seu objetivo € a representacdo de uma rede composta por
nodos (variaveis) conectados por arestas (associacdes) probabilisticas. Desta
forma, bordas verdes representam associacdes positivas para as variaveis
conectadas. Cada aresta € dotada de uma magnitude ou intensidade. S&o
disponibilizados também os limiares, que indicam quando uma determinada
variavel apresenta maior probabilidade de se manifestar em um determinado

sistema (164).

Uma dultima informacdo ainda analisada nas redes consiste nos

coeficientes de centralidade, apresentados na forma de até trés indicadores.

Strength (for¢ca) consiste em um dos indices de centralidade mais estaveis. E
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obtido de acordo com a intensidade de todas as arestas ligadas a um
determinado nodo. Assim, o0 nodo com o0 somatério 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 distancia entre as variaveis em uma determinada vizinhanca. O
gréfico de centralidade € obtido com estatistica Z. Nodos com centralidade = 0
consistem em nodos de centralidade média. Nodos com centralidade superior a

zero, apresentam maior influéncia do que a média do sistema (165).

1.6.3. Cartilha (Aprendendo a lidar com a Depressao e Outros

Sintomas Neuropsiquicos no Climatério)

Foi desenvolvida uma Cartilha de caréater informativo a partir da reviséo

bibliogréfica (Artigo 1) e dos achados do Artigo 2, além de outros conteudos.
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CAPITULO 2

Artigo 1: Depressdo, ansiedade, ideacdo suicida e climatério feminino:

uma revisao narrativa (Apéndice A)

Resumo

O climatério € um periodo do ciclo de vida da mulher que envolve
perimenopausa, menopausa e pos-menopausa. Representa o fim do periodo
reprodutivo e o inicio do envelhecimento feminino, no sentido biologico. Nos
altimos 10 anos, uma énfase foi dada ao estudo da saude mental no climatério
feminino. Estudos sobre a prevaléncia de depressdo, ansiedade, ideacao
suicida e de associagcdo com diferentes fatores tém mostrado importantes
resultados sobre a relevancia dessas desordens durante o climatério feminino.
Considerando a importancia desses achados no campo da saude publica e da
epidemiologia, realizamos uma revisdo narrativa com o objetivo de discutir o
conhecimento atual acerca da prevaléncia de depresséo, ansiedade e ideacao
suicida no climatério feminino, analisando métodos e resultados em diferentes
estudos, selecionados a partir de uma revisédo 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, diferencas culturais
e sociodemograficas, bem como uma variedade de fatores biopsicossociais
estudados, geram algumas incertezas sobre a exata relacdo entre depressao,
ansiedade, ideacéo suicida e climatério feminino. Concluimos que uma visdo
biopsicossocial, mais pesquisas, maior rigor metodologico, resultados mais

precisos, Sao necessarios e urgentes para efetivas intervencdes, reducdo de
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custos na assisténcia em saude mental e para a prevencdo e o controle da

depresséao, ansiedade e suicidio no climatério.

Palavras-chave: Climatério; Depressao; Ansiedade; Ideacdo suicida;

Saude da mulher

Contexto historico

O termo "climatério”, originario do grego "Klimakter", significa "ponto
critico da vida humana" (69). O uso do termo climatério foi discutido em 1980
pelo Grupo Cientifico da OMS para Pesquisa sobre Menopausa (70), com o
objetivo de verificar se o termo seria apropriado para descrever as fases e
periodos em torno da menopausa. No entanto, de acordo com a Organizacao
Mundial da Saude (51), as fases e os periodos em torno da menopausa nao
estavam sendo definidos e aplicados com a consisténcia necessaria, e o termo
climatério estava causando alguma confusdo (51). Portanto, a Sociedade
Internacional da Menopausa (IMS), considerando a reducdo dos diferentes
termos usados no campo da pesquisa sobre menopausa e assegurando uma
definicdo padronizada dos varios termos referentes & menopausa e climatério,
encomendou um projeto do Conselho das Sociedades da Menopausa Afiliadas
(CAMS) com a participacdo de um grupo de especialistas das principais
regides do mundo. Apesar da recomendacdo da OMS, a deciséo foi manter o
uso do termo climatério e defini-lo “como a fase do envelhecimento da mulher
que marca a transicdo do estado reprodutivo para o0 ndo reprodutivo,
incorporando a perimenopausa e prolongando-se por um periodo variavel por

mais tempo antes e apds a perimenopausa” (1). Como justificativa, o IMS
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considerou que o termo climatério estava sendo usado por geracbes e

descreve adequadamente as fases relacionadas a menopausa (1).

Depois disso, Utian (1) publicou uma lista de definicbes relacionadas a
menopausa, aprovada pelo Conselho da Sociedade Internacional da
Menopausa em outubro de 1999. A recomendacdo visava padronizar
internacionalmente os termos para evitar desinformacédo terminolégica e uso
indevido de termos relacionados a menopausa. A lista inclui todos os termos
especificados pela OMS (51) e também os termos climatéricos e sindrome
climatérica . O termo Climatério foi definido: “A fase do envelhecimento da
mulher marcando a transicdo da fase reprodutiva para o0 estado nao
reprodutivo. Essa fase incorpora a perimenopausa, estendendo-se por um

periodo variavel mais longo antes e apés a perimenopausa” (1).

O IMS(1) e a OMS (51) definiram as fases do ciclo menstrual
em: pré - menopausa, perimenopausa, menopausa e pos-menopausa. A pré-
menopausa pode ser entendida como um periodo de regularidade menstrual,
que abrange os ultimos doze meses até a menopausa, ou todo o periodo
reprodutivo, até o periodo menstrual final. Quando os ciclos menstruais se
tornam irregulares e mais curtos, com intervalos mais longos entre os ciclos, a
perimenopausa comeca. A perimenopausa foi definida como o periodo anterior
a menopausa, quando ocorrem alteracdes biolégicas, endocrinologicas e
clinicas e o primeiro ano apdés a menopausa. A menopausa € a fase em que a
interrupgcdo permanente da menstruagdo ocorre devido a perda da atividade
folicular ovariana, representando a fase dos ultimos 12 meses consecutivos

sem menstruacdo e ocorrendo com o periodo menstrual final, em torno de
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mulheres de 50 anos. Nao existe um bom marcador bioldgico que determine a
menopausa. Apos 0s altimos 12 meses consecutivos sem
menstruacdo, comeca a pos-menopausa, representando o periodo menstrual
final, independentemente de a menopausa ter sido induzida ou espontanea
(1,66). Com base na recomendacao do IMS, essas fases compdem a definicdo

de climatério.

Durante o climatério, como consequéncia da diminuicdo gradual dos
niveis de estrogénio, surgem sintomas vasomotores e fisicos, como
afrontamentos, suores noturnos, distirbios do sono, problemas
cardiovasculares, atrofia urogenital, osteoporose, entre outros (2,3). Outros
eventos importantes que podem estar presentes na experiéncia climatérica
feminina sdo o inicio da aposentadoria, a saida dos filhos de casa,
relacionamentos conjugais estagnados, sensacéo de vazio resultante da perda
de juventude, atratividade e falta de papéis sociais e profissionais (2,3). Da
mesma forma, a presenca de depressao, ansiedade, estresse, ideagao suicida,
neuroticismo, bem como déficits de memoria e atencdo foram descritos em
varios estudos (16—26). Todas essas ocorréncias, combinadas ou ndo, podem
exigir muito esfor¢co para serem superadas, pondo em risco a saiude mental da

mulher (26).

Além disso, depressédo e ansiedade tém sido os transtornos mentais
mais comumente citados em estudos de saude mental no climatério
feminino (4,16-26). Segundo a OMS (27), depressdao e ansiedade sao
transtornos mentais comuns devido a sua alta ocorréncia na populacéo

mundial, e sua maior prevaléncia € 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 a depressao mais grave entre as mulheres, como

saude fisica, ansiedade e status hormonal (28).

Outros fatores, além de idade e sexo, parecem contribuir para a
incidéncia de transtornos mentais comuns, como pobreza, desemprego, morte
de um ente querido ou quebra de relacionamento, doencas fisicas e problemas
causados pelo uso de alcool e drogas. Os transtornos mentais comuns levam a
perdas consideraveis na saude e nas atividades da vida diaria, reduzindo a
produtividade e aumentando o0s custos do governo para a saude
publica (27). Portanto, fatores socioculturais, demograficos e econémicos
precisam ser estudados dentro do periodo climatérico, pois podem se sobrepor

aos sintomas climatéricos, aumentando o risco de depresséo e ansiedade (4).

Embora a OMS (51) defina a menopausa como uma fase natural e
biolégica da vida e ndo como um processo patolégico, o climatério é
frequentemente  experimentado como patolégico e com perdas
significativas (77,167), além de produzir uma experiéncia marcado pela
interacdo de fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais que influenciam o bem-
estar e a qualidade de vida das mulheres (2,3). Nesse contexto, o climatério
representa um periodo de importantes mudancas 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 pos - menopausa . Com isso, a pos-
menopausa se tornou mais importante e despertou 0 interesse de

pesquisadores e especialistas em politicas publicas de saude da
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mulher (29). Segundo a OMS (52), em 2030, cerca de 1,2 bilhdo de mulheres

estardo na menopausa, atingindo uma margem anual de 47 milhdes .

A partir da natureza e da participacdo de fatores relacionados ao
climatério, foram formulados modelos explicativos sobre a relacdo entre
climatério, saude e doenca e fatores associados. De maneira geral, séo
identificados quatro modelos que buscam explicar o desconforto e a
problematizacdo envolvidos no climatério feminino. O primeiro € o modelo
biomédico, envolvendo sintomas biolégicos ou fisicos de uma disfuncdo
endocrina (87,88) e um tratamento que pode compensar perdas
hormonais (89). O segundo € o modelo sociocultural que entende o climatério
como um processo turbulento natural e menor, com desconfortos que surgem
da construcdo cultural, associados a estere6tipos e atitudes relacionados ao
envelhecimento e a perda de papéis sociais (93). Climatério e envelhecimento
sdo confusos e a ideia de envelhecimento é antecipada (66). O terceiro modelo
€ 0 psicossocial, cuja abordagem trata da vulnerabilidade presente no
climatério, determinada por fatores hormonais e fatores que geram estresse,
como a sindrome do ninho vazio, auséncia de companheiro em casa, tristeza,
conflitos e problemas de saude, entre outros. Além disso, fatores de estresse,
combinados a vulnerabilidade hormonal, sdo vistos como mais importantes
para 0 aparecimento de sintomas depressivos do que o0 proprio
hipoestrogenismo (95,96). Por fim, o modelo biopsicossocial tem uma visdo
mais ampla da saude, destacando a importancia de fatores biologicos, culturais

e psicossociais para a manutencdo da saude da mulher. De tal maneira que o
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conflito vivenciado pelas mulheres no climatério € determinado por varios

determinantes: bioldgicos, culturais e psicossociais (99,100).

Considerando que o climatério pode néo ser um periodo calmo para a
saude da mulher e a importancia de compreender melhor a participacdo dos
fatores relacionados ao surgimento e agravamento de transtornos de humor e
ansiedade no climatério, realizamos uma revisdo narrativa no campo da
epidemiologia e saude publica, sobre depressao, ansiedade, ideacao suicida e
climatério feminino. O objetivo foi apresentar o estado atual do conhecimento
sobre o tema; destacando dados de prevaléncia, ferramentas e métodos de
diagnoéstico utilizados e associacbes entre fatores fisicos, psicologicos,

sociodemogréficos e econdmicos.

Método

O presente estudo foi uma revisdo narrativa, definida por Rother (151)
como uma publicacéo de edicdo ampla, detalhando a descri¢éo e discussao do
estado da arte de um determinado assunto. As narrativas ndo apresentam
metodologias replicaveis ou respostas quantitativas para perguntas especificas,
mas podem ser adicionadas ao debate, levantando questdes e colaborando na

captura e atualizagdo de conhecimentos sobre o tema (151).

Dessa forma, foi realizada uma revisdo néo sistematica 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
cientifico. Foi realizada uma busca com o0s descritores "climatério”,

"menopausa’, "perimenopausa’, "pré-menopausa’, "pOs-menopausa’,
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"depressao”, "ansiedade" e "suicidio”, além de alteracbes no sufixo. Como
forma de delimitar a pesquisa, foram utilizados filtros de pesquisa relacionados
ao periodo de publicacédo (2009-2019); idioma da publicacédo (inglés, portugués
e espanhol); e género da populacdo 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 discussao

Depresséo no climatério feminino

Segundo a OMS, os transtornos depressivos sdo caracterizados por
tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa
autoestima, sono ou apetite perturbado, sensacdo de fadiga e falta de
concentracdo. A depressdo pode ser duradoura ou recorrente, prejudicando
substancialmente a capacidade do individuo de funcionar no trabalho ou na
escola ou lidar com a vida cotidiana. No seu estado mais grave, a depressao
pode levar ao suicidio. Os transtornos depressivos incluem duas subcategorias

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

Durante o climatério feminino, os sintomas depressivos sao muito
comuns e as alteragbes 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 existéncia de uma
‘lanela de vulnerabilidade” para a depressdao durante a transicdo da

menopausa, onde € observado um aumento na intensidade dos sintomas
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depressivos, embora ndo haja evidéncias claras para associar a menopausa ao
transtorno depressivo. A idade pode ser considerada um preditor de
depresséao (27,28), o envelhecimento aumenta a frequéncia 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
influéncia do envelhecimento na depressao esta relacionada a alteracGes
hormonais e seu impacto no perfil bioquimico das mulheres (28), mas também
pode estar relacionada a aspectos psicolégicos e sociais que ocorrem no

mesmo periodo da vida (106).

Estudos transversais vém utilizando diferentes instrumentos para medir
O grau e a prevaléncia de depressao. Estudos orientais como Park &
Choi (107) utilizaram a versao coreana do Patient Health Questionnaire (PHQ-
9), um questionario de 9 itens respondido por 1.372 mulheres coreanas na pos-
menopausa, com idade média de 63,4 anos e prevaléncia de 10,6%. Jung,
Shin & Kang (108) utilizaram a versédo coreana da Escala de Depresséo do
Centro de Estudos Epidemioldgicos (CES-D) em 60.114 mulheres com mais de
52 anos, encontrando uma taxa de prevaléncia de depressdo de 5,9%. Zong et
al (109) avaliaram 1397 mulheres chinesas na pdés-menopausa com mais de 50
anos, utilizando o “Inventario de Depressao de Beck (BDI)”, tendo considerado
como ponto de corte pontuacdes mais altas e a prevaléncia encontrada foi de
35,4%. Wang et al. (110) aplicaram a Escala de Depressdao de Hamilton
(HAMD) a 32 mulheres chinesas na pos-menopausa, com idade média de 53,9
anos, tendo confirmado um diagndstico prévio de depresséo em 19 mulheres e

59,4% da prevaléncia. Zang et al (111) utilizaram o “Escala de Depresséao
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Autorrantante (SDS) - Zung ” para estudar a depressao em 743 mulheres entre
40 e 60 anos antes, peri e p0s - menopausa , € encontraram uma prevaléncia
de 11,4%. Em Taiwan, Chou et al (16), em um estudo com 190 mulheres entre
40 e 60 anos, utilizaram o Inventario de Depressédo de Ko (KDI) e encontraram

uma prevaléncia 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 versdo francesa da Escala de Depressdo do
Centro de Estudos Epidemioldgicos (CES-D), e aplicou o ponto de corte de 23
e encontrou uma prevaléncia 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 versdo americana da Escala de Depressao do Centro de
Estudos Epidemiolégicos (CES-D) e como um resultado significativo para a
gravidade da depressdo acima de moderada (pontuacdo acima de 16). Os
resultados mostraram depresséo prévia em 90 mulheres e uma prevaléncia de
63,8% foi verificada. Weiss et al (28) utilizaram o “Inventario Rapido 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 depresséo, enquanto 62,5%
nao apresentavam sintomas depressivos e sintomas moderados de
depresséo. Fatores como idade, morbidade fisica e ansiedade previram
corretamente 76% dos casos, com ou sem sintomas de depressao
grave. Polisseni et al. (23) realizaram um estudo com 93 mulheres brasileiras,

31 na pré-menopausa, 32 na perimenopausa e 30 na pos-menopausa. O autor
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aplicou o “Beck Depressioninventory (BDI)” com o ponto de corte 15. Os
resultados apontaram prevaléncia de 22,6% de depressdo pré-menopausa,
46,9% de perimenopausa e 40% de depressdo pos-menopausa, considerando

a amostra total, a prevaléncia foi de 36,8%.

Também pode ser observada uma tendéncia a uma maior prevaléncia
de depressdo entre as mulheres ocidentais, variando de 15,4% (112) a
37,5% (28) quando a amostra estudada n&do possui um diagnéstico prévio de
depressdo e confirma 63,8% de prevaléncia quando ha diagndstico
prévio (113). A prevaléncia de depressdo em mulheres orientais tem sido
menor, variando de 5,9% (108) a 11,4% (111), no caso de auséncia de
diagnoéstico prévio. No entanto, uma prevaléncia de 54,9% foi relatada em
mulheres previamente diagnosticadas com depresséao (109). Estudos sobre
depressdo em mulheres ocidentais e orientais parecem dizer que o diagndstico
prévio de depressdo é um fator de risco para maior prevaléncia de depresséo

no climatério.

Além da histéria anterior de instabilidade do humor ou sintomas
depressivos, outros fatores de risco para o inicio da depressédo climatérica
foram relatados (106,109,113,114). Tais como: histéria de sindrome pré-
menstrual, perimenopausa prolongada (mais de 27 meses), sintomas
vasomotores, menopausa cirdrgica (histerectomia ou
ooforectomia) (63,106,114), menor nivel socioecon6mico e
educacional (106,114), doencas cronicas (63,114), insdnia, ansiedade
problemas sexuais e urogenitais (106), historico de depressédo pos-parto,

disfuncéo tireoidiana e sofrendo perdas significativas (como ficar vilvo ou
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divorciado) (114). Alguns desses fatores de risco sdo considerados sintomas
comuns do periodo da perimenopausa e estdo relacionados a alteracfes
hormonais tipicas desse periodo devido a queda dos niveis de estrogénio e
flutuagcbes nos niveis de estradiol que afetam o0s niveis de
serotonina (106). Entre esses fatores estdo sintomas vasomotores, distlrbios
do sono, dificuldades sexuais, perda de densidade mineral 6ssea e funcao
cognitiva comprometida. Os niveis de estrogénio também influenciam os niveis
de noradrenalina e dopamina, que séo reduzidos em condi¢cdes depressivas, e
existem receptores de estrogénio no hipotalamo, na hipdéfise e no sistema
limbico, indicando que o estrogénio pode influenciar diretamente o
humor (114). O tipo de menopausa também pode influenciar a ocorréncia de
depresséo, pois as mulheres que sofreram menopausa cirdrgica sdo mais
propensas a depressao (63). Nesse caso, a queda do estrogénio é ainda mais

repentina (114).

A comorbidade entre ansiedade, distlrbios de ansiedade e depressao
€ perceptivel durante o climatério. Os transtornos de ansiedade geralmente
precedem a depressdo e também demonstraram ser bons preditores de
episédios de depressdo maior (28). Mulheres com ansiedade podem ter risco
quatro vezes maior de depressao, enquanto mulheres deprimidas com risco até
cinco vezes maior de ansiedade e a ocorréncia de depressdo e ansiedade
estdo significativamente relacionadas a presenca de sintomas climatéricos
moderados (23). Disturbios do sono relacionados a ondas de calor e suores
noturnos também podem influenciar a ocorréncia de depresséo (63) e a insonia

tem uma forte relagcdo com a depresséao (23). Os sintomas vasomotores estao
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relacionados as dificuldades em manter o sono, pois causam desconforto e
varias interrup¢cdes do sono, enquanto a depressdo esta relacionada a
dificuldade em adormecer (laténcia do sono) e também despertar muito

cedo (115).

Condicdes graves de saude (cancer, dor cronica, entre outras) podem
estar presentes durante a menopausa, influenciando a ocorréncia de sintomas
depressivos e maior risco de suicidio (28,105). O abuso de substancias
também pode estar relacionado a sintomas depressivos, igualmente para
medicamentos (antidepressivos, ansioliticos, contraceptivos etc.), bem como
para o uso de drogas de consumo, como alcool e tabaco, uma vez que a
dependéncia de alcool € um preditor confirmado de depressdo, pois reduz

atividade de serotonina (105).

Além dos sintomas fisicos, as queixas subjetivas, como “sentir-se
velho”, sdo comuns, principalmente quando se manifestam sintomas
associados ao climatério, como dor nas articulagbes ou rigidez (106). A
insatisfacdo com a imagem corporal também estd relacionada a
depressao (105). Perquier et al (112) encontraram associacdo entre excesso
de peso em mulheres de 35 a 40 anos com a ocorréncia
de depressao. Mulheres que estavam acima do peso ao longo da vida tiveram
maior probabilidade de desenvolver depressdo no periodo climatérico. Os
fatores psicossociais também influenciam o aparecimento de sintomas
depressivos e 0s sintomas depressivos contribuem significativamente para o
declinio da qualidade de vida, pois o climatério € um periodo de experiéncias

que podem contribuir para o desenvolvimento da depresséo (113). O periodo
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climatérico é propenso a experiéncias negativas, como perda de importantes
relacionamentos afetivos, separacéo, divorcio ou viuvez, morte de pais e filhos
saindo de casa (sindrome do ninho vazio) (114). Mulheres com menor nivel
socioeconémico e educacional tendem a ter maior risco de depressao e a
necessidade de voltar ao trabalho para complementar sua renda apés a
aposentadoria é um preditor de sintomas de depressédo (114). Estar
desempregado também € um fator de risco para depresséo (105). Os sintomas
depressivos podem estar relacionados a uma atitude negativa em relacdo a

experiéncia 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
gue precisam se sentir cuidadas e bem-vindas por sua familia, se voltam para o
relacionamento com seus maridos e expressam o medo de que se casem
novamente ou ndo os ache mais atraentes. Eles véem a protecéo que recebem
em seus lares como positiva e acreditam que as experiéncias das mulheres
ocidentais nesse estagio sdo bem diferentes na maneira como elas tém um
estilo de vida mais independente. Sesma Pardo et al. (106) apontaram a
importéancia de considerar o ambiente cultural das mulheres, os sintomas
depressivos podem ser mais frequentes em sociedades onde a menopausa
tem conotagcdes sociais mais negativas, como na Europa, onde o
envelhecimento ndo é percebido como bom para as mulheres. Ao contrario do

que acontece no Japdo, 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 satisfacdo no trabalho,
podem ser um fator protetor para as mulheres; a qualidade do relacionamento
com O parceiro € muito importante nesse aspecto, emocional e sexual, pois
alteracbes nos niveis de estradiol podem afetar a experiéncia
sexual (106). Kalmbach, Pillai, Kingsberg e Ciesla (117) demonstraram que
sintomas afetivos como ansiedade e depressdo podem ser preditores de
dificuldades sexuais. A gravidade dos sintomas depressivos pode levar a
mulher & anedonia, onde o desejo sexual subjetivo e a lubrificacdo natural

podem ser prejudicados.

O climatério € identificado como um fator de risco para depressao. O
envelhecimento biolégico esta associado a alteracées hormonais que alteram o
perfil bioquimico 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 evidéncias de associacao
entre menopausa e depressdo ndo séo totalmente claras. As fases climatéricas
que compreendem perimenopausa, menopausa e pds - menopausa também
sao frequentemente marcadas por importantes mudancas sociais e
psicolégicas e também podem estar relacionadas a ocorréncia de
depressado. Os diferentes estudos transversais analisados nesta revisao
objetivaram mensurar o grau e a prevaléncia de depressdo em mulheres
climatéricas utilizando diversos instrumentos, de modo que, a partir desses
estudos, foi possivel verificar uma maior prevaléncia de depressdao em
mulheres climatéricas ocidentais, 0 que parece indicar a relevancia do contexto

para 0 surgimento da depressdo. A prevaléncia 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 influéncia cultural e sociodemogréafica. Estudos
também indicaram que a historia anterior de depressdao € um preditor
significativo de depressao durante as fases relacionadas a menopausa. Outro
ponto importante no estudo da depressao nessas amostras foi a variedade de
fatores de risco, variando de fatores clinicos, como flutuagcbes hormonais,
sintomas vasomotores, menopausa cirargica (causada por histerectomia ou
ooforectomia), comorbidades com doencas graves, como cancer e
osteoporose, a fatores neuropsiquicos, como altos niveis de ansiedade e
insénia, bem como fatores como abuso de substancias, vulnerabilidade social e
problemas de auto-estima. Dada a complexidade dos fatores que podem levar
as mulheres climatéricas a uma condicdo depressiva e a possivel existéncia de
uma maior vulnerabilidade biolégica para que esta condicdo seja estabelecida,
o ideal é que as mulheres no climatério sejam atendidas de forma
personalizada, a fim de possibilitar a prevencéo da depressao, considerando as

especificidades de cada caso.

Ansiedade no climatério feminino

s

"Ansiedade” é um termo geral capaz de abranger distingcdes
importantes entre sintomas de ansiedade e transtornos de ansiedade. Os
sintomas de ansiedade incluem varias manifestacbes, como preocupacoes,
medos e excitagdes fisiologicas que causam desconforto ao individuo (118). Na
definicdo 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 péanico,
fobias, transtorno da ansiedade social, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)
e pos-traumatico transtorno de estresse (TEPT). Como na depressdo, 0s
sintomas podem variar de leve a grave. A duracdo dos sintomas normalmente
experimentados por pessoas com transtornos de ansiedade o torna mais um

transtorno crénico do que episodico” (27).

No climatério feminino, a ansiedade e um dos
sintomas neuropsiquicos mais frequentes e relevantes (70,119,123,126). Em
um estudo sobre transtornos do humor em mulheres na pdés-menopausa, com
base nos critérios diagnodsticos do Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais - 42 Edicdo (DSM 1V), observou-se uma prevaléncia 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
multicéntrico e transversal de Nufiez -Pizarro JL et al. (126), realizado em
mulheres na pés-menopausa entre 40 e 59 anos, de 11 paises da América
Latina, indicou a prevaléncia 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 pés-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 Depressdo (HADS), utilizada
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em estudos transversais de Polisseni et al. (23) e Terauchi et al. (121), e a

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

Estudos sugerem que o climatério € um periodo de alto risco para o
aparecimento ou agravamento da ansiedade, com taxas mais altas do que as
encontradas na populacdo feminina em geral (70,118,119,121).
Segundo Pereira, Schmitt, Buchalla, Reis e Aldrighi (122), nesta fase da vida,
as mulheres se tornam mais vulneraveis a condicfes de ansiedade, que podem
estar associadas a reducdo progressiva ao longo dos anos dos niveis
fisiolégicos de estrogénio, um esterdide de acdo ansiolitica. Neste estudo
transversal de 749 mulheres de todas as fases climatéricas, foi utilizado o
Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) e identificou uma prevaléncia de 16,6%

de ansiedade (122).

Quanto a relacdo entre ansiedade e status da menopausa, foi
destacada a relacdo de ansiedade com um periodo especifico, mais fortemente
associado a pés-menopausa. Catalano et al. (62) estudaram 192 mulheres na
pés-menopausa com a Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA) e identificaram a
presenca de ansiedade em 18,5% delas, apontando também que os niveis de
ansiedade estéo significativamente relacionados a idade das mulheres, idade
da menopausa e época da menopausa. Jafari et al. (119), em um estudo sobre
a comparacao de depressao, ansiedade, qualidade de vida, vitalidade e saude
mental entre mulheres na pré-menopausa e pdés-menopausa, constatou que as
mulheres na pos-menopausa apresentaram niveis mais altos de ansiedade em

comparacao as mulheres na pré-menopausa.
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Yisma et al (123), estudando 226 mulheres etiopes na perimenopausa
e pOs - menopausa , constataram que 0s sintomas somaticos foram os mais
prevalentes (65,9%), seguidos pelos sintomas psicologicos (46,0%) e
urogenitais (30,5%). Esses autores indicaram que 0s sintomas especificos 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
analise de Terauchi et al (121) sobre as associacdes entre ansiedade e
sintomas somaticos, urinarios e vasomotores, indicou correlagdes mais fortes
entre 0s escores de sintomas somaticos e os escores de ansiedade do que os
sintomas urinarios 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%), alteracdes
cutaneas (66,8%), ansiedade (60,9%), afrontamentos (57,6%) , perda de
cabelo (49,5%) e hipertensdo (26,1%) (124). Freeman & Sammel (125)
observaram, através de analise longitudinal, que 72% das mulheres avaliadas
tinham ondas de calor moderadas a graves. Esses autores também apontaram
que os niveis desse sintoma foram significativamente associados aos escores
de ansiedade. Nesta analise, 0os escores de ansiedade somatica 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 somatica. A dimensdo afetiva da ansiedade n&o

apresentou correlacéo significativa com as manifestacdes de ondas de calor.

O estudo de Catalano et al. (62) realizado com 192 mulheres na pos-

menopausa, com idade média de 67,5 anos, analisou o impacto dos niveis de
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ansiedade na saude 6ssea, identificando evidéncias de que a ansiedade € um
fator preditivo na reducdo da densidade mineral 6ssea. Nesse sentido, Erez ,
Weller, Vaisman e Kreitler (127) analisaram a relacdo entre depressao,
ansiedade, estresse e densidade mineral 6ssea em um estudo transversal com
135 mulheres na pds-menopausa. Os resultados indicaram fortes evidéncias de
uma associacdo entre depressdo e densidade mineral Ossea; e evidéncia
parcial de correlacdo entre ansiedade, estresse e densidade mineral 6ssea
reduzida. Os autores também observaram correlacdes positivas significativas
entre ansiedade, depressdo e sintomas de estresse, dados corroborados por
Catalano et al. (62), que também identificaram uma associacdo significativa

entre sintomas de ansiedade e sintomas depressivos.

A partir do cenario apresentado, destaca-se que as mulheres
climatéricas vivenciam experiéncias particulares, de modo que a ampla
compreensao dos sintomas manifestados nesse periodo contribui para a
melhoria da qualidade de vida dessas mulheres, principalmente considerando
que a ansiedade esta associada ao sofrimento e a diminuicdo da qualidade. de
vida nesta fase (23,119,126, 128, 129), a presenca de tracos de ansiedade e
sensibilidade a ansiedade pode desempenhar um papel importante na previsdo
de experiéncias de angustia durante o climatério. Orientacdes prévias
adequadas sobre a possibilidade de manifestacbes de ansiedade podem
representar um instrumento de intervencdo e reducdo dos indices desse

sintoma durante o climatério feminino (128,130,168).

A ansiedade é um dos sintomas mais prevalentes no climatério e

a pos - menopausa pode ser considerada a fase em que o0s sintomas de
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ansiedade estdo mais fortemente associados. Os estudos analisados nesta
revisdo foram predominantemente transversais, com amostras de mulheres na
pos-menopausa. Além disso, instrumentos de medicdo autoadministrados
foram predominantemente utilizados para avaliar os sintomas de ansiedade e
nao os transtornos de ansiedade. Os resultados geralmente sugerem que o
climatério é um periodo de alto risco para 0 aparecimento ou agravamento da
ansiedade e mostrou uma prevaléncia de sintomas de ansiedade em torno de
40%. Com relacdo aos sintomas da menopausa, as correlacdes mais fortes
foram entre ansiedade e sintomas somaticos, principalmente ondas de calor,
que podem ter ansiedade somatica como fator de risco. Outros fatores
significativamente associados a ansiedade foram estresse, depresséo,
qualidade de vida e densidade mineral 6ssea. As mulheres vivem experiéncias
muito particulares durante o climatério e a presenca de sintomas de ansiedade

esta associada a angustia e pior qualidade de vida.

Ideacao suicida, tentativas de suicidio e suicidio no climatério feminino

A ideacdo suicida, assim como o risco de suicidio, é um transtorno
mental multifatorial sério e complexo. Nas mulheres, o comportamento suicida
esta frequentemente associado a idade, alto nivel de estresse, presenca de
sintomas de depresséo, alto nivel de ansiedade, oscilagbes e diminuicdo do
status hormonal, uso de alcool, tabagismo, atividade fisica deficiente, auséncia
de atividade no trabalho, presenca de doencas, indice de massa corporal,
baixo nivel de escolaridade e renda familiar. Em relacdo ao estado civil, em

geral, ha um risco maior entre as mulheres que ndo séo casadas ou nao vivem
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com companheiro. Problemas de saude mental pré-existentes, incluindo
transtornos do humor, também mostram uma associacdo importante com a

ideacao suicida (19,25,28,30-33,46,47).

As oscilacbes no nivel de estrogénio, tipicas do periodo climatérico,
afetam o0s sistemas serotonérgicos e noradrenérgicos e podem causar
alteracbes no humor, cognicdo e comportamento (31). Baixo nivel de
estrogénio resulta em diminuicdo da funcdo serotoninérgica e aumento da
impulsividade e risco de ideacdo e comportamento suicida (30,31). Estudos
diferem em relacdo ao periodo climatérico em que o risco de suicidio se torna
mais prevalente, alguns observaram que as mulheres na pos-menopausa tém
maior risco de suicidio do que as mulheres mais jovens (25). Outros estudos
indicaram que o risco de desenvolver depressdo é maior durante a
perimenopausa e encontraram uma maior associacao entre ideacdo 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 suicidio do que as mulheres na pés-menopausa. No
entanto, Lee et al. (31) descobriram que mulheres na pds-menopausa que
recebem TRH, especialmente por mais de 10 anos, apresentaram aumento da
ideacdo suicida em comparacdo com mulheres na pds-menopausa sem
TRH. Os autores recomendaram que 0s medicos prestassem atencdo aos
sintomas de humor e ideacdo suicida em mulheres na pds-menopausa com

TRH.
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O diagnostico de ideacdo ou comportamento suicida no climatério foi
realizado a partir de diferentes instrumentos e modelos clinicos. Um dos
critérios utilizados foi o diagnostico clinico anterior (31) ou o diagndstico feito
pelo psiquiatra no momento do estudo, utilizando os critérios do DSM-
IV (19). Muitos estudos aplicaram entrevistas de auto-relato ou questionarios
auto-relatados (25,28,31-33,46,47). Entre os instrumentos validados utilizados
foram o “Inventario Rapido de Sintomatologia Depressiva - Auto-Relato”, com
forte correlacdo com a Escala de Avaliacdo de Hamilton para Depressao (28); a
versao em espanhol da “Mini-International Neuropsychiatric Interview
(MINI)” (30); Escala de ajuste social de Holmes e Rahe (30); Escala de
Impulsividade de Barratt - versdo modificada (30); “Brown —Goodwin
Aggression Scale” (30); Escala de Intencéo Suicida de Beck (30); " Escala
de classificacdo de depressao de Hamilton de 17 itens" (19) e a versao coreana
do "modulo de suicidio da Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI)" (46).

A presenca de transtornos do humor ou humor comérbido (32) e
transtornos de ansiedade (28,32) também foram associados ao aumento da
probabilidade de ideacdo suicida. Usall et al. (32) em seu estudo com 21.425
mulheres na pré, peri e pés-menopausa da Bélgica, Franca, Alemanha, Italia,
Holanda e Espanha, descobriram que 7,8% das mulheres na perimenopausa
relataram ideacdo suicida, em oposicdo a 1% das mulheres na pos-
menopausa. Weiss et al (28), em seu estudo com 298 mulheres americanas na
pré e pdés-menopausa, descobriram que mulheres com alto risco de suicidio

também apresentavam um alto indice de ansiedade, enquanto aquelas com
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baixo risco de suicidio apresentavam um menor indice de ansiedade. Os
resultados indicam que o nivel de ansiedade de uma mulher foi o mais forte
preditor de sua probabilidade de ter depressao grave, incluindo pensamentos
de morte ou suicidio. Os autores encontraram outro preditor significativo de
depressdo grave, que foi o numero de problemas fisicos relatados para a
saude. Os problemas de saude mais associados ao risco de depressao grave
foram uUlceras / doencas do estdbmago, distarbios neurolégicos e dores nas
costas. O estudo ndo apontou o status hormonal como um preditor significativo
de idéias ou tentativas de suicidio relatadas, pois 12% de todas as mulheres na
peri-menopausa foram classificadas em risco de suicidio e 18,5% de todas as
mulheres na pré-menopausa que relataram menstruacao regular. No entanto,
0s autores observaram que 33% das mulheres que tiveram seus ovarios ou
Gtero removidos cirurgicamente estavam no grupo suicida de alto risco,
enquanto nenhuma mulher gravida estava nesse grupo. Outros autores
descobriram que os riscos de suicidio aumentam devido aos baixos niveis de

estrogénio e progesterona (30).

Estudos utilizando amostras de mulheres coreanas de meia-idade
destacaram a associacdo de diferentes fatores ao comportamento
suicida. Hahn et al (33) analisaram uma amostra de 4.010 mulheres coreanas
na pés-menopausa, onde 22,1% apresentaram depressédo e 27,4% de ideacao
suicida e analisaram 4.836 mulheres sul-coreanas na pré-menopausa, onde
16,4% apresentaram depressdo e 18,5% tiveram ideacdo suicida. Neste
estudo, problemas de saude mental, como depressao e ideacéo suicida, foram

fortemente associados a perda de densidade mineral 6ssea (DMO) nos dois
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grupos. Wie et al (25) encontraram em um estudo com 5.131 mulheres
coreanas na poOs-menopausa que 21% relataram ideacdo suicida, enquanto
0,8% relataram tentativa de suicidio durante o ano do estudo. Neste estudo, a
correlacdo entre aborto e ideacdo suicida ou tentativa de suicidio foi mais
significativa entre as mulheres que sofreram aborto induzido trés vezes ou
mais. A influéncia do status hormonal na ideacédo suicida foi analisada por Lee
et al (31), que observou em uma amostra de 2.286 mulheres na pos-
menopausa coreanas que 25% das mulheres que usavam terapia de reposicao
hormonal (TRH) apresentavam depressdo e ideacdo suicida, 20% tinham
apenas ideacdo suicida, 20% tinham apenas depressédo e pouco mais de 15%
nao tinham ideacdo ou depressao suicida. Ju et al. (47) realizaram um estudo
transversal utilizando dados da Pesquisa Nacional de Exame de Saude e
Nutricdo da Coreia (2008-2012), composta por 6.621 individuos com 40 anos
ou mais. Os autores associaram a falha no controle de peso a ideacédo
suicida. Os dados mostraram que, entre os obesos, 9,4% dos homens tiveram
ideacéo suicida em oposicao a 20,6% das mulheres, também o comportamento
foi semelhante entre os participantes com sobrepeso, onde 10% dos homens
tiveram ideacéo suicida, em contraste com 17,5% das mulheres. Observou-se
gue 0s participantes que experimentaram tentativas frustradas de controlar o

peso também apresentaram maior probabilidade de relatar pensamentos

suicidas.

Estudos sobre a prevaléncia de ideacdo suicida, pensamentos suicidas
e suicidio ndo sdo muito expressivos e mostram que nao ha consenso sobre as

fases climatéricas com maior risco para tais condicdes. A relacéo entre ideacao
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suicida e climatério ainda néo é totalmente clara, considerando a variedade de
fatores e condicGes biopsicossociais que podem desencadear pensamentos
suicidas (26). No entanto, embora ndo possamos afirmar que a reducdo dos
niveis de estrogénio leva a depressdo, devemos considerar que fatores
metabdlicos e hormonais podem estar associados ao aumento da regulacédo do
humor, levando ao aumento do risco de depressao durante a menopausa (133)

e aumento do risco de ideacao suicida.

Ideacdo suicida, pensamentos suicidas ou tentativas de suicidio sédo
sintomas de doenca mental grave e risco de suicidio. Fatores que podem
contribuir para o inicio ou aumento do risco de suicidio sdo muito variados e
também complexos. Na literatura, frequentemente encontramos esse risco
associado a transtornos do humor, presenca de comorbidades graves,
diagnéstico de transtorno depressivo maior e queda acentuada nos niveis de
estrogénio e progesterona. Os estudos transversais analisados indicaram
diagnéstico de ideacdo suicida ou comportamento suicida usando diferentes
instrumentos de autorrelato ou entrevistas clinicas. A pré - menopausa e a
perimenopausa estavam relacionadas a um maior risco de ideacao suicida e
depressao, enquanto a pés-menopausa estava relacionada a um maior risco de
suicidio. Um unico estudo constatou que a TRH em andamento por mais de 10
anos pode aumentar o risco de ideagcdo suicida entre mulheres na pos-
menopausa. Estudos coreanos mostraram uma prevaléncia de ideacéo suicida
em torno de 20%, enquanto estudos ocidentais mostraram prevaléncia entre
1% e 12%. Diferentes estudos demonstraram que fatores sociais como renda,

empregabilidade e questdes psicolégicas, como auto-estima e auto-imagem,
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podem ser fatores importantes para o risco de suicidio. Devido a gravidade do
problema e a variedade de fatores que podem causar esse problema, €
necessario acompanhar com frequéncia e de forma individualizada as mulheres

que possam apresentar esse risco.

Consideracoes 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 depressdo do que os homens (8). Na menopausa, a
diminuicdo dos niveis de estrogénio pode se correlacionar com o aumento dos
sintomas de humor, sintomas fisicos e sintomas psicoticos (169), mostrando
gue os transtornos mentais podem seguir 0s estagios do climatério e merecem
atencdo. Fatores demograficos e psicossociais, altos niveis de ansiedade e
estresse, diagnostico prévio de depressdo e condicdes fisicas de salde
também estdo entre os preditores mais citados e possiveis de depressao e
ideacdo suicida no climatério (4,28,113). Além disso, 0 que torna o climatério
um periodo mais complicado pode ndo ser exatamente a gravidade dos
sintomas do climatério, mas a percepc¢éo dessa gravidade pela mulher. Silva et
al.(169), revelaram uma alta prevaléncia de autopercepcao de saude negativa
(saude regular ou ruim) entre mulheres na menopausa, com um aumento na
prevaléncia de pior autopercepcéo de saude em relacdo as mulheres na pos-
menopausa. Essesaspectos expressam a caracteristica biopsicossocial do

climatério, ou seja, diferentes fatores que podem atuar a0 mesmo tempo,
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tornando o climatério um periodo de maior vulnerabilidade ao aparecimento de

transtornos do humor (4).

Apesar das inegaveis mudancas e turbuléncias vivenciadas durante o
climatério feminino, apontadas e discutidas por varias pesquisadoras, ainda
temos uma certa falta de rigor metodologico que pde em duvida a relacéo entre
transtornos mentais comuns e climatério. Destacamos aqui as diferentes
ferramentas e métodos de diagndstico utilizados, bem como culturas e
tamanhos de amostras. A variabilidade dos fatores associados ao longo do
periodo climatérico também sao fatores fortemente associados a depressao,
ansiedade e ideacao suicida em outros periodos da vida, ndo sendo, portanto,
um climatério exclusivo. Portanto, enfatizamos que as diferencas culturais,
demograficas e metodoldgicas entre as amostras, bem como a variedade de
fatores biopsicossociais estudados, caracteristicos desta fase da vida das
mulheres, geram muitas incertezas sobre a relacdo exata entre depressao,
ansiedade e ideacdo suicida com o climatério. Isso exige mais pesquisas e
maior rigor metodologico nos estudos de saude 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
periodo (2). E importante que os pesquisadores contextualizem o periodo
climatérico, ndo atribuindo a presenca de sintomas neuropsiquicos, como
depressdo, ansiedade e ideacdo suicida, exclusivamente a alteracfes
hormonais e fisicas. Fatores socioculturais e demograficos, o papel das

mulheres em uma determinada sociedade e a representacdo social do
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envelhecimento sdo questbes que merecem atencdo. Da mesma forma,
aspectos psicossociais estdo intimamente envolvidos no problema das
mudancas 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
presenca de distarbios do sono, por exemplo. Todos esses aspectos e como
eles se relacionam podem tornar o climatério um periodo mais ou menos critico
para as mulheres. A janela de vulnerabilidade que se abre no climatério
feminino ndo 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 andlise cuidadosa, para nao racionalizar demais algo que
também é subjetivo. Em didlogo com Bremer et al. (128), consideramos que
cada mulher experimenta mudancas biopsicossociais em todo o climatério de
maneira muito particular, merecendo, portanto, assisténcia personalizada,
humanizada e Unica, a fim de ter como objetivo a promoc¢do do bem-estar e da

qualidade de vida da mulher.

Naturalmente, o climatério €& configurado como um periodo de
vulnerabilidades e uma visdo biopsicossocial parece ser a mais apropriada
para entender a natureza das relacbes entre tantos sintomas e fatores
associados. Portanto, € importante destacar que a mulher no climatério precisa
ser entendida em toda a sua dimensdo de sintomas, percepcbes e
cuidados. Para cuidar da saude da mulher na menopausa, € necessario
entender a saude como completo bem-estar de uma pessoa, promovendo a

atencdo aos sintomas fisicos, mentais e sociais. Essa visdo converge com a
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definicdo de saude da OMS, considerada fisica, mental e socialmente como um
estado completo de bem-estar, harmonizando-se com 0 meio
ambiente. Portanto, ndo ha como ignorar a promocao do bem-estar mental;
além disso, deve ser considerada uma prioridade, assim como a prevencao de

transtornos mentais, diagnostico, tratamento e reabilitacédo (58).

Concluindo nossa discussao, consideramos que o climatério pode ter
uma grande importancia na saude da mulher no campo da epidemiologia e
salude publica e recomendamos o monitoramento da depressado, ansiedade e
ideacao suicida como rotina ambulatorial, permitindo avaliacdes diagndsticas
regulares e garantia humanizada e preventiva Cuidado. Além disso, um maior
conhecimento sobre a saude mental das mulheres na menopausa pode
possibilitar intervencdes adequadas e promover a manutencdo da saude
mental e da qualidade de vida das mulheres. Da mesma forma, pode reduzir
custos no sistema de saude em emergéncias hospitalares, buscando a rede de
atencao primaria através de casos de depressao maior, ataques de ansiedade,

ideacao suicida, tentativas de suicidio e o proprio suicidio.
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Resumo: Os estudos vém mostrando as implicacbes dos sintomas
neuropsiquicos para a manutencdo da saude mental da mulher durante o
climatério, destacando a pds-menopausa como uma fase menopausa-
relacionada que merece atencéo, visto 0 aumento da expectativa de vida e a
permanéncia por mais anos nesta fase da vida. Desta forma, o objetivo do
estudo foi estudar os sintomas neuropsiquicos mais prevalentes na pos-
menopausa, identificando as associacdes que estabelecem entre si e com
outros fatores. Foram estudadas 123 mulheres ambulatorialmente, utilizando
um questionario para coleta de dados, escalas de sintomas menopausais e
neuropsiquicos.  Para caracterizacdo da amostra foram estudadas as
prevaléncias das variaveis sociodemograficas, clinicas e neuropsiquicas.
Foram analisadas correlacBes bivariadas e andlise de redes e fluxos. Os
resultados mostraram importantes correlagcdes entre os sintomas estudados e a
insbnia se mostrou uma variavel influente. Fatores clinicos, sociodemogréficos
e socioecondmicos séo importantes na contextualizagdo da pos-menopausa. A
partir dos resultados encontrados propomos avaliagdo e acompanhamento
regular dos sintomas neuropsiquicos nos ambulatérios do climatério e
recomendamos atencdo a insdnia, como importante fator influente e a
combinacdo entre fatores de diferentes naturezas, como possivel agravo a

saude mental da mulher.
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Palavras-chave: PG0s-menopausa; Transtorns mentais, Transtornos do

sono; Estresse psicolégico, Saude da mulher.

Introducao

A presenca de sintomas neuropsiquicos em torno do climatério, como
depressao, ansiedade, estresse, ideacdo suicida, neuroticismo, foram de em
varios estudos (23-26,28,63), e tem despertado grande preocupacdo. Todos
esses sintomas em torno do periodo do climatério, combinados ou ndo, podem
exigir muito esforco para serem superados, pondo em risco a saude mental da
mulher (26). Além disso, a associacdo entre eles pode aumentar o risco de
depresséo e ideacdo suicida, considerando a maior vulnerabilidade da mulher

no climatério (4).

Fatores de naturezas diferentes podem estar relacionados ao
surgimento ou agravamento de sintomas neuropsiquicos durante o climatério,
como biolégicos, psicossociais e sociais (4,63). As mudangcas no ambiente
hormonal acarretam em sintomas vasomotores e fisicos (2), que podem abrir
uma “janela de vulnerabilidade” para depressdo e desordens psiquiatricas,
podendo representar o comeco de um quadro de depressao ou um episédio
recorrente (4). Além disso, eventos importantes podem estar presentes na
experiéncia climatérica feminina, como o inicio da aposentadoria, a saida dos
filhos de casa, relacionamentos conjugais estagnados, sensacdo de vazio
resultante da perda de juventude, atratividade e falta de papéis sociais e

profissionais (2).
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Véarios estudos tém verificado que fatores biolégicos, sociais e
psicolégicos podem contribuir significativamente para o surgimento de um
quadro depressivo (4,63). A saude fisica, ansiedade, idade e status
menopausaltém sido estudados como possiveis fatores associados a
depressdo mais grave entre mulheres no climatério (28). A ansiedade, além de
fortemente associada com depressdo, tem sido um dos sintomas
neuropsiquicos de maior prevaléncia no climatério (23). Ademais, insénia
(23,34,35), estresse (42) e ideacdao suicida (25,28,31,32) tambémestao entre os
sintomas neuropsiquicos mais estudados, mantendo associacbes com

sintomas vasomotores, clinicos, psicossociais e socioculturais (25,28,31,32,35).

Considerando a prevaléncia de sintomas neuropsiquicos no climatério
e 0 relacionamento que estabelecem entre si e com fatores biolégicos e
psicossociais (63), desenvolvemos o presente estudo com o objetivo de
identificararelacdo entre depresséo, ansiedade, estresse, ideagdo suicida e
sono em mulheres na pds-menopausa e fatores associados. Além disso, houve
grande interesse em contribuir com achados epidemiolégicos e da saude

publica em relacdo a saude da mulher na meia-idade.

Métodos

Desenho do estudo e participantes

Este foi um estudo transversal, aprovado pelo comité de ética local,
qgue incluiu 123 mulheres climatéricas do ambulatério do Instituto Nacional de

Saude da Mulher, Crianca e Adolescente da Fernandes Figueira, Fundacéo
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Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil. As participantes foram mulheres na pos-
menopausa, com 45 anos ou mais, diagnosticadas clinicamente pelo setor de
endocrinologia ginecolégica e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. As mulheres incluidas tinham pelo menos 12 meses consecutivos
sem menstruar. Foram excluidas as mulheres na pés-menopausa com historico
de céancer, doenca neuroldgica ou psiquiatrica ativa e/ou doenca cronica

incapacitante.

Procedimentos e instrumentos

Cada participante respondeu a um questionario constando de dados
clinicos, sociodemograficos e econdmicos. Durante a aplicacdo do questionario
as participantes tiveram que responder aos itens do indice Menopausal de
Kupperman-Blatt (IMK) eda Escala de Classificacdo da Menopausa (MRS). Em
seguida, foram aplicados o Inventario de Ansiedade de Beck (BAI), o Inventario
de Depressédo de Beck (BDI Il), o Inventario de Sintomas de Estresse (ISSL) e
o indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). O PSQI (158,159) inclui
19 perguntas que sao combinadas para formar 7 componentes: (1) qualidade
do sono - percepgdes individuais sobre a qualidade do sono; (2) laténcia do
sSono - tempo necessario para iniciar o sono; (3) duracdo do sono - duracao do
sono ou quanto tempo o individuo permanece adormecido; (4) eficiéncia
habitual do sono - a relacdo entre o nimero de horas dormidas e o niumero de
horas restantes na cama (ndo necessariamente adormecido); (5) disturbios do
sono - presenca de situacdes que comprometem as horas de sono; (6)

medicagdo para dormir - analisa o uso de medicagdo para dormir e (7)
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disfuncdo diurna - distdrbios e sonoléncia durante o dia, referindo-se a
mudancas na disposicdo para a realizacdo de atividades rotineiras. Cada
componente € pontuado de 0 a 3. Os sete componentes combinados formam
uma pontuacéo global que varia de 0 a 21, onde 0 indica nenhuma dificuldade
e 21 indica dificuldade grave. Uma pontuagdo global = 5 distingue “mal”’ e
“‘bom” dormidor (158,159). Os sintomas de depressdo da semana anterior
foram avaliados pelo BDI Il (156). A depressao foi definida por um escore = 14,
onde: 14-19, 20-28 e 29-63 indicam depressdo 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 Il (suicidio) fornece um indice de idea¢&o suicida na
semana anterior. Este item varia de 0 a 3 (0 = N&do tenho pensamentos de me
matar; 1 = Tenho pensamentos de me matar, mas nao 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 indice de ideacdo
suicida. O ISSL (157) visa identificar objetivamente os sintomas que o individuo
apresenta, avaliando se ele apresenta sintomas de estresse, o tipo de sintoma
existente (somatico ou psicoldgico) e o estagio em que se encontra. Apresenta
um modelo quadrifasico de estresse, com relagdo aos efeitos do estresse sao
capazes de se manifestar tanto na area somatica quanto na cognitiva e
aparecem em sequéncia e gradacdo de seriedade a medida que as fases de
estresse pioram. E composto por trés quadros que se referem as quatro fases

do estresse (alerta, resisténcia, quase exaustdo e exaustdo). O quadro 1
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corresponde a fase de alerta. Consiste em 12 sintomas fisicos e trés
psicoldgicos, nos quais o entrevistado indica F1 ou P1 para os sintomas fisicos
ou psicolégicos que ele experimentou nas ultimas 24 horas. O quadro 2 é
usada para avaliar as fases 2 e 3 (resisténcia e quase exaustdo). Os sintomas
listados séo tipicos para cada estagio. O quadro 2 é dividido em duas partes,
mostrando a divisdo entre as fases de resisténcia e quase exaustdo. Esse
quadro é composto por dez sintomas fisicos e cinco psicologicos, nos quais o
entrevistado marca com F2 e P2 os sintomas experimentados na ultima
semana. O quadro 3, que corresponde a fase de exaustdo, € composto por 12
sintomas fisicos e 11 psicoldgicos, e o respondente indica com F3 ou P3 os
sintomas experimentados no ultimo més. No total, o ISSL inclui 34 itens de
natureza somatica e 19 de natureza psicolégica, sendo o0s sintomas
frequentemente repetidos, diferindo apenas em intensidade e seriedade. O
namero de sintomas fisicos € maior que os psicoldgicos e varia de fase para
fase, pois a resposta ao estresse € assim constituida e é por isso que nao é
possivel simplesmente usar o ndmero total de sintomas marcados para o
diagnéstico, sendo necesséario consultar a avaliagdo 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 indice inclui 11
sintomas. Cada categoria é calculada em uma escala de quatro pontos em que
zero é igual a assintomatico e quatro, severamente sintomatico. 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 pontuacdo, 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 item “insénia” foi utilizado para indicar o
sintoma neuropsiquico com ponto de corte = 1 e o item “ondas de calor” foi
utilizado como variavel clinica “fogachos” , com ponto de corte = 1. A escala
MRS (154) para medir o indice da menopausa é composta por 11 sintomas,
divididos em somatico-vegetativo (falta de ar, sudorese, calor; desconforto no
coracao; problemas no sono; problemas musculares/articulares); psicolégico
(humor deprimido, irritabilidade, ansiedade, exaustdo fisica e mental);
urogenital (problemas sexuais, problemas da bexiga, secura vaginal). Neste
estudo, apenas o sintoma "problemas sexuais”" da MRS foi utilizado. Os
instrumentos aplicados ja eram adaptados e padronizados para uso na

populacao brasileira.

Anélise Estatistica

Para caracterizacdo da amostra, foram obtidas as frequéncias
absolutas e relativas do grupo estudado para cada variavel sociodemografica,
clinica e neuropsiquica (Tabela 1). Posteriormente, as mulheres foram divididas
em 2 grupos para cada sintoma neuropsiquico no formato “com depressao” e

LIS ”. W

“sem depressao”; “com ansiedade” e “sem ansiedade”; “com ideagao suicida” e
“sem ideacao suicida”, “com estresse” e “sem estresse” e “com insdnia” e “sem
insénia”.

Com o objetivo de analisar dados acerca das relagbes dos sintomas
neuropsiquicos entre si e com variaveis clinicas foi empregado o ambiente R

(161) na verséao 3.5.1. Pacotes que foram empregados para a analise de dados

inclui o pacote psych (162), qgraph (163) e IsingFit (164). O primeiro passo da
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analise de dados consistiu em obter as correlacbes bivariadas para as
variaveis, que conforme apresentam carater dicotdbmico, podem ser analisadas
através do emprego do coeficiente de correlacdo de Pearson que assume
féormula semelhante ao coeficiente Phi quando ambas as variaveis séo
dicotbmicas. Por fim foram empregados modelos de rede considerando
modelos ising para a estimativa de redes com variaveis dicotdbmicas.
Considerando os coeficientes Phi e o p valor, associacfes fortes, positivas e

significativas foram consideradas a partir do Phi= +40 a +69.

Os modelos de rede séo obtidos através de séo estimados através da
probabilidade conjunta condicionada das variaveis do sistema de variaveis
definido em analise. Seu objetivo é a representacao de uma rede composta por
nodos (variaveis) conectados por arestas (associacdes) probabilisticas. Desta
forma, bordas verdes representam associacfes positivas para as variaveis
conectadas. Cada aresta é dotada de uma magnitude ou intensidade. S&o
disponibilizados também os limiares, que indicam quando uma determinada
variavel apresenta maior probabilidade de se manifestar em um determinado

sistema (165).

Uma ultima informag&o analisada nas redes consiste nos coeficientes
de centralidade, apresentados na forma de até trés indicadores. Strength
(forga) consiste em um dos indices de centralidade mais estaveis. E obtido de
acordo com a intensidade de todas as arestas ligadas a um determinado nodo.
Assim, o nodo com o0 somatério de maior magnitude de arestas seria mais
influente em uma rede. Para closeness (proximidade), a centralidade €

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 distancia entre
as variaveis em uma determinada vizinhanca. O grafico de centralidade €
obtido com estatistica Z. Nodos com centralidade = 0 consistem em nodos de
centralidade média. Nodos com centralidade superior a zero, apresentam maior

influéncia 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%), insdnia (58%), fogachos (63%). Problemas sexuais
nao foram predominantes (33%). A maioria das mulheres nao fazia qualquer
tipo de tratamento (ansioliticos/antidepressivos (75%), tratamento de reposicao
hormonal — TRH (92%) e psicoterapia (87%)), eram religiosas (98%) e nédo
haviam sofrido violéncia (fisica, psicologica ou sexual) (76%). A presenca de
sintomas neuropsiquicos prevaleceu, com destague para 0 estresse, com

prevaléncia de 75% (Tabela 1).

A comparacédo entre variaveis sociodemogréficas e clinicas (Tabelas 2
e 3) mostrou: caracteristicas sociodemograficas comuns a todos 0s grupos com

” 13 ” “*

ou sem sintomas : “pardas/pretas”, “ ninho vazio”, “com atividade remunerada”,
“‘com mais de 9 anos de estudo”, “com religidao” e “sem histérico de violéncia”.
Especificidades: “faixa etaria”, “viver com companheiro”, “renda familiar’ e

“classe econdmica” (Grupo “com insbnia” e “sem estresse”. prevaleceram

mulheres “a partir de 65 anos”;, Grupo “ideacdo suicida”: prevaleceram
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mulheres vivendo “sem companheiro”; Grupos “sem depressao”, “sem
estresse” e “sem ansiedade”. prevaleceram mulheres vivendo “sem
companheiro”;Grupo “‘com depressao”: prevaleceram mulheres “com renda
familiar até 2 salarios minimos”; Grupos com sintomas: em todos prevaleceram
mulheres das classes “D-E e C2”). Caracteristicas clinicas comuns a todos os
grupos com ou sem sintomas: “nao faziam THR” nem “psicoterapia”. Todos os
grupos com sintomas neuropsiquicos mostraram “sintomas menopausais
moderados a grave”, “fogachos” e “insénia”. Os grupos “sem ansiedade”, “sem
depressao” e “sem ideacdo” também mostraram prevaléncia maior de
fogachos. No grupo “sem ideagdo suicida” também prevaleceu “insénia”.
Entretanto, no grupo “com ideacao suicida”, além dos “fogachos”, “insénia”,

“sintomas menopausais moderados a grave” prevaleceram mulheres com “uso

de ansioliticos/antidepressivos” e “problemas sexuais”.

A analise correlacional das variaveis clinicas e neuropsiquicas (Tabela
4), identificou associagOes fortes, positivas e significativas entre estresse e
depressao; ansiedade e disturbios do sono; estresse e ansiedade; depressédo e
laténcia do sono; depresséo e disfuncédo diurna e ansiedade e laténcia do sono.
Uma forte associagcdo foi encontrada entre psicoterapia e uso de
antidepressivo. Ansiedade e depressdo mostraram uma associacdo moderada,
positiva e significativa. Na analise entre variaveis clinicas, neuropsiquicas e do
sono (PSQI) (Tabela 5), foram identificadas associacOes fortes, positivas e
significativas entre insbnia e laténcia do sono; insbnia e PSQI global;
intensidade dos sintomas menopausais e PSQI global; depressao e laténcia do

sono; depressao e disfuncdo diurna; depressdo e PSQI global; ansiedade e
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laténcia do sono; ansiedade e disturbios do sono. Ideacdo suicida, TRH e
historico de violéncia mostraram apenas correlagbes fracas ou proximas de

zero com as categorias do sono pelo PSQI.

Nas redes, as associacdes entre varidveis muito fracas foram
eliminadas do gréafico por ndo serem diferentes de zero (uso de ansioliticos,
uso de antidepressivos, TRH, psicoterapia e intensidade dos sintomas
menopausais). Histérico de violéncia e eficiéncia habitual do sono foram
removidas do grafico por descontinuidade. A variavel ideacao suicida também
foi retirada da rede 1 (Figura 1), por ser um nodo oriundo de um item da escala
de depressao (BDI Il), presente na rede. Outra andlise grafica considerando
ideacao suicida como variavel alvo do sistema no lugar da BDI Il (Rede 2 e
Fluxo 2, Figuras 2 e 4). A rede 2 (Figura 2) considerou ideacdo suicida como

variavel alvo do sistema no lugar de depressao.

Em primeiro lugar, foram observadas as arestas de maior intensidade
nos graficos de rede e fluxos (Figuras 1,2,3 e 4). Isso ofereceu pistas sobre
quais foram os relacionamentos de maior importancia. A partir das analises das
redes 1 e 2 (Figuras 1 e 2) , foi possivel verificar que as arestas que
mantiveram uma conexao mais forte foram “insénia e laténcia do sono”;
“ansiedade e disturbios do sono”; “insbnia e fogachos”; “ansiedade e disfuncao
diurna”; “estresse e ansiedade”; “insbnia e duragcdao do sono”; “laténcia e
duracdo do sono”;“insbnia e estresse”. “Depressdao e disfuncdo diurna”;
“depresséao e estresse” e “depressao e laténcia do sono”, surgiram apenas na

rede 1, visto que a rede 2 tratava apenas de ideacdo, que ndo estabeleceu

conexao forte com nenhuma variavel. Outras conexdes moderadas e
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especificas de cada rede foram identificadas como “insénia e uso de
medicamento para dormir (rede 1)’ e “ansiedade e laténcia do sono” (rede 2).
Os nodos mediadores entre outras variaveis na rede 1 foram insénia, estresse,
depressado, ansiedade e laténcia do sono. Na rede 2 (Figura 2) foram
ansiedade, insbnia e estresse. A variavel ideacdo suicida mostrou baixa

expressividade na rede.

Na analise do fluxo 1 (Figura 3), depressdo como variavel alvo,
depressdo estabeleceu forte ligacdo com estresse, laténcia e disfuncdo
diurna, mostrando relacfes mais indiretas, mas ndo menos importantes com
ansiedade, disturbios do sono e ins6nia. No fluxo 2 (Figura 4), ideacdo suicida
a partirdo estresse e da disfuncdo diurna, estabeleceu uma relacdo indireta
com ansiedade, que por sua vez apresentou forte ligacdo com estresse,
disfuncédo diurna e disturbios do sono. Esse fluxo pode mostrar uma forte
probabilidade de que associacdes entre estresse, sono (disfuncdo diurna e
distarbios do sono) e ansiedade sejam importantes na compreensdo da
ideacdo suicida em mulheres na pds-menopausa. A partir das outras
associacOes e relacionamentos verificamos que ansiedade, estresse e sono

também estabeleceram relacionamentos com depressao.

Os coeficientes de centralidade (Figura 5) mostraram indicadores de
maior forca (Strength), proximidade (Closeness) e entrelace (Betweeness). A
variavel insGnia apresentou a maior probabilidade de exercer influéncia sobre
as demais variaveis da rede, revelando ser o sintoma neuropsiquico de maior

forca, proximidade e entrelace, seguida por ansiedade, laténcia do sono,
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estresse e depressado. Os demais nodos nao se expressaram, mostrando baixa

forca, proximidade e entrelace.

Discussao

Mulheres na pés-menopausa tém mostrado presenca de depressao,
ansiedade, estresse e ideacdo suicida, entretanto nem sempre € possivel
identificar a relacdo 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 prevaléncia e associacdo acerca
da depresséao, ansiedade, estresse, insbnia e ideacdo suicida em mulheres na

pOs-menopausa.

O estresse foi 0 sintoma neuropsiquico mais prevalente do estudo
(75%) mediando o relacionamento entre “ansiedade e problemas com o sono
(insénia e disfungdo diurna)” e entre “problemas com sono (disfuncéo diurna e
laténcia do sono), depressdo e ansiedade”. Além disso, foram identificadas
associacOes positivas entre estresse e sintomas menopausais (0,46;p<0,01),
estresse e depressédo (0,59;p<0,01) e estresse e ansiedade (0,46;p<0,01).
Estudos vém revelando alta prevaléncia de estresse em mulheres de meia
idade que se encontram na menopausa (40). Ademais, tem sido verificado que
mulheres na pés-menopausa apresentam um valor médio de estresse
significativamente maior em comparacéao as mulheres na pré-menopausa e nas
usuarias de ansiolitico (42). Sintomas psicolégicos e relacionamentos

interpessoais ruins no trabalho, fatores profissionais, familiares, pessoais e de
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salude acarretam niveis consideraveis de estresse no climatério (40). Lee et al
(31), encontraram dados que indicam que o estresse e 0 apoio social afetam
diretamente a depressdo em mulheres, representando um importante fator de
risco. Cuadros et al (134), identificaram associagéo entre “estresse e insénia e
Erez et al (127) encontrou correlacdes positivas entre depresséo 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 (disfuncdo diurna, distirbio do sono e insb6nia) e
mostrou associacdo moderada com depressdo. Os sintomas atrelados ao
climatério feminino podem variar diante das diferencas individuais e culturais,
porém, estudos atuais apontam a ansiedade como um dos sintomas mais
frequentes nesse periodo da vida da mulher (119). Jafari F, et al (119) verificou
que as mulheres na pds-menopausa apresentaram niveis mais altos de
ansiedade em comparacao as mulheres na pré-menopausa. Segundo Weiss et
al (28), o nivel de ansiedade de uma mulher pode ser um forte preditor da
probabilidade de ter depressao grave, incluindo pensamentos de morte ou
suicidio.

Depressdo mostrou ser uma variavel influente no estudo, mediando
problemas com sono (disfuncéo diurna e laténcia do sono) e estresse. Nosso
estudo mostrou alta prevaléncia de depressao (41%) e associacdo moderada e
significativa com ansiedade. Discute-se que uma “janela de vulnerabilidade”
pode representar o0 comeco de um quadro de depresséao, episodio recorrente
ou desordens psiquiatricas (4,6,24,168). Tal fenbmeno pode deixar a mulher

mais susceptivel a desenvolver sintomas psicolégicos como mudancas de
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humor, tristeza, frustracdo, falta de motivacdo ou interesse, diminuicdo da
energia, desesperanca, dificuldade de concentracdo, dificuldade de tomar
decisdes, irritabilidade, intolerancia, nervosismo, ansiedade e baixa autoestima
(6). ldentificamos no grupo das mulheres deprimidas uma predominancia de
mulheres com baixa renda familiar, indicando mais dificuldades financeiras que
as demais, esse € um indicador de depressao (4,27) e um importante fator de

risco de ordem psicossocial e sociocultural para depresséo (4,63).

Em relacdo a ideacdo suicida, nosso estudo encontrou uma
prevaléncia de 11% entre as mulheres na pés-menopausa. Estudos realizados
no oriente e no ocidente tem encontrado prevaléncias 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
nivel de ansiedade da mulher foi o mais forte preditor da probabilidade de ter
depressao grave, incluindo pensamentos de morte ou suicidio. Verificamos que
ideagdo suicida manteve relacionamento direto moderado com estresse e
disfuncéo diurna do sono e ligacdo indireta com ansiedade, que mostrou
relacionamento com distlrbios do sono e estresse. Quando estudamos o grupo
com ideacdo suicida foi possivel perceber que essas mulheres mostraram
maior  sofrimento psiquico e apresentaram maior uso de
ansioliticos/antidepressivos e também problemas sexuais, um problema nao
identificado em nenhum outro grupo com ou sem sintomas neuropsiquicos.
Além disso, em relacdo aos fatores sociodemograficos foi possivel perceber
que o grupo com ideacdo suicida mostrou prevaléncia de mulheres vivendo

sem companheiro e sem os filhos (ninho vazio), o que ao se combinar poderia
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gerar maior sensacao de soliddo e sofrimento psiquico (40). ldeacado suicida
nao se manifestou como variavel mediadora, podendo ter sido o resultado de
relacbesentre problemas do sono, depressédo, ansiedade e estresse, tendo
como mediadores outros fatores ndo estudados aqui nas redes e fluxos, como

por exemplo os fatores sociodemograficos e econémicos.

A insOnia, além de muito prevalente (47%), mostrou-se como a mais
importante variavel mediadora, expressando um importante relacionamento
entre “fogachos e estresse”; “depressao e ansiedade” e “fogachos, estresse e
ansiedade” (35), exercendo uma provavel infuéncia sob os demais sintomas
estudados. Considerada como um sintoma vasomotor e neuropsiquico muito
prevalente no climatério (23,34), a insdnia frequentemente estd associada a
sintomas vasomotores e aos fatores psicossociais (35). Além disso, a
exposicdo a insbnia aumenta a vulnerabilidade da mulher aos
comprometimentos fisicos e emocionais (36). Estudos tém buscado verificar se
a presenca de fogachos e suores noturnos pode interferir no sono,
determinando o aparecimento de condi¢cdes depressivas e ansiosas (Teoria do

Efeito Domind) a longo prazo (44).

Nosso estudo revelou que fatores socioculturais como classe
socioecondmica, renda familiar, estado marital e ninho vazio podem, isoladas
ou associadas representar um fator de risco para sintomas neuropsiquicos
(40,63). Da mesma forma, a intensidade dos sintomas menopausais, insonia e
fogachos, se mostraram importantes na presenca dos sintomas neuropsiquicos

(23,34,35). Em termos de ligacéo e conectividade, insonia foi a variavel mais
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influente, com maior forca, proximidade e entrelace entre as demais variaveis

avaliadas.

Finalizando nossa discussao, consideramos 0S grupos com sintomas
neuropsiquicos de maior risco para sofrimento psiquico, depressao grave e
ideacdo suicida, por terem apresentado fatores que, avaliados segundo
atualizacdodo conhecimento clinico sobre a “Janela de Vulnerabilidade” no
climatério (4), sédo indicadores de risco aumentado para depressdao, como
fatores sociodemograficos e socioeconémicos (pardas/pretas (72%); ninho
vazio (58%); classe socioecondmica menos favorecida (100%) e psicossociais
(presenca de associacOes fortes, positivas e significativas entre depressao e
estresse(0,59%;p<0,01) e ansiedade e estresse (0,46%;p<0,01). Da mesma
forma, mostraram elevadas prevaléncias de fatores relacionados a “janela de
vulnerabilidades (sintomas menopausais moderados a grave (M=70%); insdnia

(M=74%); fogachos (M=75%)).

O presente estudo sofreu algumas limitacdes. O numero de mulheres
na pés-menopausa (n = 123) pode ter afetado algumas andlises. Outra questdo
foi a propria populacdo da amostra ser derivada de um Unico ambulatério de
saude. Um outro aspecto foi a respeito de como os dados foram coletados. Foi
realizada uma Unica sessao e embora tivéssemos controlado vieses, pode ter
ocorrido fadiga. Investigacdes posteriores utilizando amostras maiores podem
resultar em dados mais consistentes, eliminando quaisquer davidas sobre a
relacdo que alguns conjuntos de variaveis estabeleceram com relacdo aos
sintomas neuropsiquicos avaliados. Apesar de suas limitagdes, consideramos

este estudo o primeiro a relacionar depressao, ansiedade, estresse, ideacdo
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suicida e sono e seus componentes em um grupo de mulheres na pos-
menopausa. Além disso, nossos achados foram muito coerentes com a

literatura.

Conclusao

Fatores sociodemograficos e psicossociais devem ser considerados na
contextualizacdo da saude mental da mulher na pés-menopausa. Em relacdo a
assisténcia, especialmente da mulher na pdés-menopausa, sugerimos uma
escuta diferenciada do profissional de saude, para compreender melhor a
insercao social da mulher. Além disso, recomendamos avaliacdes regulares e
personalizadas em saude mental, permitindo diagndsticos neuropsiquicos

preventivos, e integrando o acompanhamento nos ambulatorios do climatério.



Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e neuropsiquicas da amostra
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Caracteristicas Sociodemogréficas

%

Caracteristicas Clinicas e

Neuropsiquicas

%

Caracteristicas Clinicas e

Neuropsiquicas

%

Idade

45-64 anos
+65 anos
Raca/Cor
Pardas e Pretas
Brancas
Status Marital
Com companheiro
Sem companheiro
Ninho Vazio
Sim
N&o
Exerce atividade remunerada
Sim
Né&o
Anos de Estudo
Analfabetas até Ensino Fundamental Completo
Ensino Médio Incompleto

até Pés-Graduacao
Religido

Sim
Néo
Renda Familiar*
Até 2 salarios minimos
2 ou mais salarios minimos
Classe Socioecondmica (CCEB)**
Classes C1,B2,Ble A
Classes D-E e C2

82
41

83
40

64
59

73
50

76
47

36

87

120

52

71

64
59

67%
33%

67%
33%

52%
48%

59%
41%

62%
38%

29%

71%

98%
2%

42%
58%

52%
48%

Uso de ansiolitico
/antidepressivo
Sim
N&o
Terapia Hormonal (TRH)
Sim
Né&o
Faz psicoterapia
Sim
Néo
Sintomas menopausais (IBMK)
Leves
Moderados a grave
Fogachos (IBMK)
Sim
Néo
Insénia (IBMK)

Sim

Né&o

Problemas sexuais (MRS)

Sim
Néo
Estresse (ISSL)
Sim
N&o
Ideacéo Suicida (Item 9-BDI II)
Sim

Né&o

31
92

10
113

16
107

65
58

78
45

71

52

41
82

93
30

13
110

25%
75%

8%
92%

13%
87%

53%
47%

63%
37%

58%

42%

33%
67%

76%
24%

11%
89%

Ansiedade (BAI)

Sim
Nao
Qualidade Subjetiva do Sono (PSQI)
Muito boa/Boa
Muito ruim/Ruim
Laténcia do Sono (PSQI)
Muito boa/Boa
Muito ruim/Ruim
Duracgéo do Sono (PSQI)
Muito boa/Boa
Muito ruim/Ruim
Eficiéncia Habitual do Sono (PSQI)
Muito boa/Boa
Muito ruim/Ruim
Distirbios do Sono (PSQI)
Muito boa/Boa

Muito ruim/Ruim

Uso de Medicamentos para dormir
(PSQN)
Muito boa/Boa***

Muito ruim/Ruim****
Disfuncé&o Diurna (PSQI)
Muito boa/Boa
Muito ruim/Ruim
PSQI Global
Boa

Ruim

58
65

74
49

58
65

7
46

81
42

59

64

95
28

93
30

33
36

47%
53%

60%
40%

47%
53%

63%
37%

66%
34%

48%

52%

7%
23%

76%
24%

27%
29%
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Presenca de distlrbio

Histérico de Violéncia Depresséo (BDI-II) 54 44%
do sono
Sim 29 24% Sim 51 41%
Néo 94 76% Néo 72 59%
TOTAL 123 100% TOTAL 123 100% TOTAL 123 100%

*Baseado no salario minimo de 2019 **Classificagdo do Critério de Classificagdo Econdmica do Brasil ***medicamento nenhuma vez ou menos de uma vez
na semana nos Ultimos 3 meses ****medicamento uma a duas vezes ou 3 a mais vezes ha semana nos ultimos 3 meses.

erapia de reposicdo hormonal (TRH), indice Menopausal de Blatt-Kupperman (IBMK),Menopause Rating Scale (MRS), Inventéario de Sintomas de Stress para
Adultos de Lipp (ISSL), Inventario de Depressdo de Beck — 22 Edicdo (BDI-Il), Inventario de Ansiedade de Beck (BAI), indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh (PSQI-BR)

Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas das mulheres com e sem sintomas neuropsiquicos

_ Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem
Caracteristicas . . ) ) . . ) . ) .
] o insdnia insdnia estresse estresse ansiedade ansiedade depresséao depresséao ideacéo ideacéo
Sociodemogréficas
F % F % f % f % f % f % f % f % f % f %
Idade
37 74 43 72
45-64 anos 22 31% 19 69 13 42 40  62% 43 84% 39 54% 12 92% 70 64%
% % % %
63 26 57 28
+65 anos 49 69% 33 24 17 16 25 38% 8 16% 33 46% 1 8% 40 36%
% % % %
Raca/Cor
58 70 60 71
Pardas e Pretas 53 75% 30 65 18 41 42 65% 34 67% 49 68% 10 7% 73 66%
% % % %

Brancas 18 25% 22 42 28 30 12 40 17 29 23 35% 17 33% 23 32% 3 23% 37 34%



Status Marital

Com companheiro 37

Sem companheiro 34
Ninho Vazio

Sim 41

N&o 30

Exerce atividade

remunerada
Sim 39
Nao 32

Anos de Estudo

Analfabetas até Ensino

22
Fundamental Completo
Ensino Médio Incompleto 49
até Pos-Graduacao
Religido
Sim 69
N&o 2

Renda Familiar*

Até 2 salarios minimos 34

52%

48%

58%

42%

55%

45%

31%

69%

97%

3%

48%

27

25

32

20

37

15

14

38

51

18

%

52
%
48
%

62
%
38
%

71
%
29
%

27
%

73
%

98
%
2%

35

50

43

55

38

58

35

26

67

91

41

%

54
%
46
%

59
%
41
%

62
%
38
%

28
%

72
%

98
%
2%

44

14

16

18

12

18

12

10

20

29

11

%

a7
%
53
%

60
%
40
%

60
%
40
%

33
%

67
%

97
%
3%

37

33

25

36

22

37

21

17

41

57

27

%

57
%
43
%

62
%
38
%

64
%
36
%

29
%

71
%

98
%
2%

a7

31

34

37

28

39

26

19

46

63

25

48%

52%

57%

43%

60%

40%

29%

71%

97%

3%

38%

28

23

29

22

29

22

19

32

50

26

55%

45%

57%

43%

57%

43%

37%

63%

98%

2%

51%

36

36

44

28

a7

25

17

55

70

26

50%

50%

61%

39%

65%

35%

24%

76%

97%

3%

36%

13

46%

54%

54%

46%

69%

31%

38%

62%

100%

0%

46%

151

58

52

66

44

67

43

31

79

107

3

46

53%

47%

60%

40%

61%

39%

29%

2%

97%

3%

42%
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% % % %
. L. L 65 56 63 53
2 ou mais salarios minimos 37 52% 34 52 19 31 40 62% 25 49% 46 64% 7 54% 64 58%
% % % %
Classe Socioeconémica
(CCEB)**
56 48 63 45
Classes C1,B2,Ble A 35 49% 29 45 19 26 38 58% 25 49% 39 54% 5 38% 59 54%
% % % %
44 52 37 55
Classes D-E e C2 36 51% 23 48 11 32 21 32% 26 51% 33 46% 8 62% 51 46%
% % % %
Histérico de Violéncia
_ 21 24 23 28
Sim 18 25% 11 22 7 16 13 20% 12 24% 17 24% 4 31% 25 23%
% % % %
. 79 76 77 72
Néo 53 75% 41 71 23 42 52 80% 39 76% 55 76% 9 69% 85 77%
% % % %
100 100 100 100
TOTAL 71 100% 52 93 30 58 65 100% 51 100% 72 100% 13 100% 110 100%
% % % %

Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos grupos com e sem sintomas neuropsiquicos

o . _ . Com Sem Com Sem Com Sem Comideaca Sem
Com insdnia Sem insonia . . . ~ . ~
Caracteristicas Clinicas estresse estresse ansiedade nsiedade depresséao depresséo o] ideacao
F % f % f % f % f % f % f % F % f % f %
Ansiolitico/antidepressivo
] 21
Sim 20 28% 11 % 26 28% 5 17% 18 31% 13 20% 17 33% 14 19% 7 54% 24 22%
0
79
Nao 51 2% 41 67 2% 25 83% 40 69% 52 80% 34 67% 58 81% 6 46% 86 78%

%
Terapia Hormonal (TRH)



Sim 7 10% 3

Nao 64 90% 49
Psicoterapia

Sim 10 14% 6

N&o 61 86% 46

Sintomas menopausais

(IBMK)
Leves 21 30% 44
Moderados a grave 50 70% 8

Fogachos (IBMK)

Sim 55 7% 23

N&o 16 23% 29

Insénia (IBMK)
Sim - - -
N&o - - -

Problemas sexuais (MRS)

Sim 29 41% 12

N&o 42 59% 40

58
%
94
%

12
%
88
%

85
%
15
%

44
%
56
%

23
%
77
%

8

85

15

78

39

54

67

26

62
31

38

55

9%

91%

16%

84%

42%

58%

72%

28%

67%
33%

41%

59%

2

28

29

26

11

19

21

27

7%

93%

3%

97%

87%

13%

37%

63%

30%
70%

10%

90%

5

53

10

48

16

42

43

15

45
13

24

34

9%

91%

17%

83%

28%

72%

74%

26%

78%
22%

41%

59%

5

60

59
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100

TOTAL 71 100% 52 100 93 100% 30 100% 58 % 65  100% 51 100% 72 100% 13 100% 110 100%
0
Tabela 4. Matriz correlacional de medidas clinicas e neuropsiquicas (N = 123)
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Fogachos (IBMK) 1
Insdnia (IMBK) 0,34** 1
Problemas Sexuais (MRS) 0,28* 0.1* 1
Sintomas Menopausais (IMBK) 0,51** 0,57** 0,26** 1
Estresse (Fase Exaustao - ISSL) 0,22* 0,38** 0,28** 0,46** 1
Ideacdo Suicida (Item 9 - BDI-II) 0,09 0,13 0,20* 0,20* 0,30** 1
Depresséao (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
Ansiolitico -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
Reposigdo 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
Historico de Violéncia 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 insénia como sintomas menopausais (IMK); Problemas sexuais como sintoma menopausal (MRS); Intensidade dos Sintomas
Menopausais (Escore total IMK); Depressdo (Sintoma Neuropsiquico/BDI 11); Ansiedade (Sintoma Neuropsiquico/BAl); ldeacdo Suicida (Sintoma

Neuropsiquico/item 9 BDI 11); Estresse (Sintoma Neuropsiquico/ISSL)



Tabela 5. Matriz correlacional de medidas clinicas, neuropsiquicas e do sono (PSQI) (N=123)
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Fogachos (IBMK) 0,07 0,19* 0,09 0,30** -0,08 0,09 0,11
Insénia (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 0,27*  0,37* 0,17* 0,03 0,16 0,31** 0,42**
(IMBK)
Estresse (Fase Exaustédo - 0,21*  0,33* 0,06* 0,14 0,32** 0,19* 0,38** 0,31**
ISSL)
Ideacdo Suicida (Item 9 - BDI-  0,20* 0,21* 0,00 0,03 0,01 0,13 0,28** 0,22*
1))
Depresséao (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**
Ansiolitico 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
Reposi¢cdo 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
Histérico de Violéncia 0,16 -0,01 0,08 0,09 0,08 0,12 0,07 0,12

155

*p<0.05 ; **p<0.01; Qualidade Subjetiva do Sono; Laténcia do Sono; (Duragéo do Sono; Eficiéncia Habitual do Sono; Disturbios do Sono: Medicamentos para Dormir; Disfun¢@o do Sono e Escore

Global /PSQI)
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Figura 1. Rede 1

1: Fogachos (IBMK)

2: Insénia (IBMK)

3: Problemas Sexuais (MRS)

4: Fase de Exaustdo (ISSL)

5: Depressao (BDI-II)

6: Ansiedade (BAI)

7: Qualidade Subjetiva do Sono (PSQI)
8: Laténcia do Sono (PSQI)

9: Duracao do Sono (PSQl)

10: Disturbios do Sono (PSQI)

11: Medicamentos para dormir (PSQI)
12: Disfuncao Diurna (PSQl)
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1: Fogachos (IBMK)

2:Insbnia (IBMK)

3: Problemas Sexuais (MRS)

4: Fase de Exaustdo (ISSL)

5: Ideacdo Suicida (Item 9 BDI-II)
6: Ansiedade (BAI)

7: Qualidade Subjetiva do Sono (PSQI)
8: Latencia do Sono (PSQI)

9: Duragao do Sono (PSQI)
10:Disturbios do Sono (PSQI)
11: Disfuncao diurna (PSQI)

Figura 2. Rede 2 (Substitutindo Depresséo_BDI Il por Ideagdo Suicida_ltem 9 BDI-II)



Figura 3. Fluxo 1 (Variavel alvo: BDI II)

24

1: Fogachos (IBMK)

2: Insénia (IBMK)

3: Problemas Sexuais (MRS)

4: Fase de Exaustdo (ISSL)

5: Depressao(BDI-II)

6: Ansiedade (BAI)

7. Qualidade Subjetiva do Sono (PSQI)
8: Laténcia do Sono (PSQI)

9: Duaracao do Sono (PSQl)

10: Disturbios do Sono (PSQI)

11: Medicamentos para dormir (PSQI)
12: Disfuncdo Diurna (PSQI)
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1:Fogachos (IBMK)
2:Ins6nia (IBMK)
3:Problemas Sexuais (MRS)

4:Fase de Exaustao (ISSL)
5:Ideacao Suicida (Item 9 BDI-II)

6: Ansiedade (BAI)
7:Qualidade Subjetiva do Sono (PSQI)

- 8:Latencia do Sono (PSQI)
9:Duracdo do Sono (PSQI)
ON'S 10: Disturbios do Sono (PSQI)

11: Disfun¢ao diurna (PSQI)

Figura 4. Fluxo 2 (Variavel alvo: Ideacdo Suicida_Item 9 BDI-II)



Variaveis Strength Closeness Betweenness
Valores Valores Valores
2 Insbnia 2.000 1.529 2.717
6 Ansiedade 0.986 0.389 0.520
8 Laténcia do sono 0.922 1.257 0.751
4 Estresse 0.551 0.789 -0.405
5 Depresséao 0.540 0.597 0.405
12 Disfungéo diurna -0.080 -0.350 -0.173
9 Duracéo do sono -0.470 -0.157 -0.636
10 Disturbio 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 -1.116 -1.712 -0.636
sono
3 Problemas sexuais -1.180 -1.593 -0.636
-1 0 -1 0

Figura 5. Coeficiente de centralidade
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Cartilha: Aprendendo a lidar com a Depressdo e Outros Sintomas

Neuropsiquicos no Climatério

Como produto desta tese foi elaborada uma cartilha intitulada
“‘Aprendendo a lidar com a Depressédo e Outros Sintomas Neuropsiquicos no
Climatério”, que teve como objetivo viabilizar de forma clara e simples
informacdes acerca da saude mental no climatério, buscamos atingir ndo s6 o
publico feminino, mas, também, profissionais de saude e toda a comunidade,
visando a promocao de saude e o fomento de uma conscientizagcdo sobre a

importancia de se falar em satude mental e climatério.

A base para a construcdo da cartilha deu-se através dos achados desta
pesquisa, da analise de artigos cientificos, consulta em manuais de instituicées
de saude, politicas publicas voltadas para a mulher e de saide mental. Para
conceituar Climatério utilizamos, por exemplo, a terminologia da Sociedade
Internacional de Menopausa (IMS). Além disso, utilizamos outros dispositivos

de informacao como sites e cartilhas que dialogam sobre as duas tematicas.
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CAPITULO 3

Concluséao Geral

A presente Tese teve como objetivo principal o estudo da prevaléncia,
correlatos e indicadores de sintomas neuropsiquicos no climatério feminino. O
estudo buscou contribuir com mais conhecimentos acerca da salde mental da
mulher no climatério, tendo produzido o Artigo 1, o Artigo 2 e a Cartilha
informativa. O estudo viabilizou os resultados do exame neuropsicologico as
mulheres que participaram da pesquisa e contribuiu com o planejamento e
elaboracdo de um curso de capacitacdo para servidores do SUS. Além disso,
0os resultados obtidos podem ser relevantes para a reflexdo sobre novas
diretrizes para a Politica Nacional de Atencdo Integral a Salude da Mulher

(PNAISM) para a mulher no climatério.

O primeiro estudo (Artigo 1) foi de revisdo narrativa e foi uma etapa
fundamental da tese. O estudo permitiu discutir caracteristicas das fases
menopausa-relacionadas e discorrer acerca da depressdo, ansiedade e
ideacdo suicida no climatério. A revisdo narrativa teve como objetivo discutir
estudos acerca da prevaléncia de depressédo, ansiedade e ideacdo suicida no
climatério, analisando os métodos diagnosticos utilizados e as associactes
mais citadas. Foi possivel concluir que depresséo e ansiedade séo desordens
muito comuns e bem discutidas no meio cientifico, mas ideacéo suicida, apesar
de prevaléncias em torno dos 12%, ndo tem sido suficientemente estudada.
Além disso, essas desordens estdo sempre associadas entre si € com outros

fatores, bioldgicos, psicossociais sociodemograficos, por exemplo. Essa
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questdo demandou uma abordagem mais contextualizada do climatério,
evidenciando a importancia do modelo explicativo biopsicossocial. A revisdo

permitiu enriquecer a fundamentacéao do Artigo 2.

A partir do Artigo 2 buscou-se investigar a prevaléncia e associacdes de
sintomas neuropsiquicos entre si e com fatores sociodemograficos e clinicos
em mulheres na poés-menopausa (Artigo 2: A relacdo entre depresséo,
ansiedade, ideacdo suicida, estresse e sono em mulheres na pés-menopausa).
Esse artigo foi escrito para publicagdo na revista “Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia”. Desta forma, o Artigo 2 foi um estudo de corte
transversal, de prevaléncia e associacdo, tendo estudado 123 mulheres do
ambulatério de endocrinologia climatérica. Os resultados revelaram
associacOes fortes, positivas e significativas importantes que ocorreram entre
sintomas “menopausais e estresse” (0,46%; p<0,01)), “depressao 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). Associacdes fortes, positivas e
significativas também ocorreram entre “insénia e sintomas menopausais”
(0,57%,p<0,01). O estresse estabeleceu relacdo com sintomas menopausais,
depressdo e ansiedade. Ansiedade estabeleceu relacdo com estresse, nos
revelando uma triade de associacbes entre esses sintomas. Analisando as
redes e os graficos de centralidade, pode-se verificar que 0s sintomas mais
influentes foram insodnia, ansiedade, estresse e depressdo, do mais influente
para 0 menos influente. A insbnia foi o sintoma mais central e exerceu
provavelmente, mais forca, proximidade e entrelace, demostrando ser um

sintoma central na dindmica de relacionamentos neuropsiquicos e clinicos. De



164

forma indireta, insbnia, ansiedade, estresse e depressdo mantiveram uma
conectividade com ideacdo suicida. Ademais, a insbnia mostrou forte
probabilidade de estar associada aos fogachos. Insdnia mostrou forte, positiva
e significativa associacdo com sintomas menopausais, 0 que nos pareceu
esperado. A partir da andlise qualitativa das frequéncias relativas entre grupos
com e sem sintomas neuropsiquicos foi possivel levantar pontos muito
importantes no contexto sociodemografico e clinico, que poderdo orientar
futuros estudos. Observamos, por exemplo, que em todos 0S grupos com
sintomas neuropsiquicos (insbnia, depressao, ansiedade, estresse e ideacédo
suicida) prevaleceram mulheres de classes socioecondbmicas menos
favorecidas, enquanto que em todos 0s grupos sem sintomas prevaleceram
mulheres de classes mais favorecidas. O grupo com depressdo foi o Unico
dentre todos os demais (com e sem sintomas), onde predominaram mulheres
com renda familiar até dois salarios minimos. Além disso, o grupo com ideacdo
suicida foi o Unico grupo dentre todos (com e sem sintomas) onde
predominaram mulheres com uso de ansioliticos/antidepressivos e com
problemas sexuais. Verificamos ainda que no grupo com ideacdo suicida
predominaram mulheres que vivem sem companheiro e sem a presenca dos
filhos em casa (ninho vazio), ao contrario do ocorreu com todos 0os 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 insbnia. Em
todos 0s grupos com sintomas neuropsiquicos predominaram mulheres com

sintomas menopausais de moderados a graves e fogachos, enquanto em todos
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0S grupos sem sintomas predominaram apenas 0S sintomas menopausais
leves. Nos grupos sem depressdo, sem ansiedade e sem ideacao suicida
também predominaram mulheres com fogachos. Predominaram mulheres com
insbnia em todos 0S grupos com sintomas neuropsiquicos, mas ndo em todos
0S grupos sem sintomas neuropsiquicos. A excecao foi para o0 grupo “sem
ideacdo suicida”. Com base nas caracteristicas da nossa amostra,
consideramos que fatores sociodemograficos e econbmicos, além dos
bioldgicos e psicossociais, mantém uma relacdo muito préxima e forte com
sintomas neuropsiquicos na pds-menopausa. Além da importancia dos outros
achados, destacamos que a depressao tem sido largamente associada com as
mudanc¢as no ambiente hormonal, mas na amostra estudada de mulheres na
pos-menopausa, foi possivel perceber que a combinacao de fatores como viver
s6 (sem companheiro e filhos), problemas sexuais, insénia, fogachos e
sintomas menopausais de moderados a graves, pode representar importante

fator de risco para ideacao suicida e possivel suicido.

Finalizamos considerando que 0s grupos com sintomas neuropsiquicos
mostraram maior risco para sofrimento psiquico, depressao grave e ideacao
suicida. Esses grupos apresentaram prevaléncias elevadas de fatores que,
avaliados segundo atualizagdo do conhecimento clinico sobre a “Janela de
Vulnerabilidade” no climatério” (4), sdo indicadores de risco aumentado para
depressao, como fatores sociodemograficos e socioecondmicos (pardas/pretas
(72%); ninho vazio (58%); classe socioecondmica menos favorecida (100%) e
psicossociais (presenca de associagOes fortes, positivas e significativas entre

depressao 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 prevaléncias de fatores relacionados a
‘janela de vulnerabilidades (sintomas menopausais moderados a grave

(M=70%); insbnia (M=74%); fogachos (M=75%)).

Concluimos defendendo que, apesar das limitacbes do estudo, os
resultados encontrados poderdo contribuir com a literatura cientifica, além de
viabilizarem novas pesquisas. Além disso, sugerimos que novos estudos
explorem a dinamica de relacionamentos entre sintomas neuropsiquicos e
fatores associados, como sociodemograficos, econémicos e clinicos, dando
destaque ao estatus marital, ninho vazio, renda familiar, presenca de
problemas sexuais, insénia, fogachos, sintomas menopausais. Em relacdo a
assisténcia, especialmente da mulher na pés-menopausa, recomendamos uma
escuta diferenciada e avaliagdes regulares e personalizadas, permitindo
diagndésticos neuropsiquicos preventivos,compondo o acompanhamento nos

ambulatérios 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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Depressao, ansiedade, ideacdo suicida e climatério: uma revisao narrativa.

RESUMO

O climatério é um periodo do ciclo de vida da mulher que envolve
perimenopausa, menopausa e pos-menopausa. Representa o fim do periodo reprodutivo
e o inicio do envelhecimento feminino, no sentido bioldgico. Nos ultimos 10 anos, uma
énfase foi dada ao estudo da salide mental no climatério feminino. Estudos sobre a
prevaléncia de depresséo, ansiedade, ideacdo suicida e de associacdo com diferentes
fatores tem mostrado importantes resultados sobre a relevancia dessas desordens
durante o climatério feminino. Considerando a importancia desses achados no campo da
salde publica e da epidemiologia, realizamos uma revisdo narrativa com o objetivo de
discutir o conhecimento atual acerca da prevaléncia de depresséo, ansiedade e ideagéo
suicida no climatério feminino, analisando meétodos e resultados em diferentes estudos,
selecionados a partir de uma revisao 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, diferencas culturais e sociodemogréaficas, bem como uma
variedade de fatores biopsicossociais estudados, geram algumas incertezas sobre a exata
relacdo entre depressdo, ansiedade, ideacdo suicida e climatério feminino. Concluimos
que uma visdo biopsicossocial, mais pesquisas, maior rigor metodoldgico, resultados
mais precisos, sao necessarios e urgentes para efetivas intervencdes, reducdo de custos
na assisténcia em salde mental e para a prevencdo e o controle da depressao, ansiedade
e suicidio no climatério.

Palavras-chave: Climatério; Depressdo; Ansiedade; Ideacdo suicida; Salde da

mulher
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Depresion, ansiedad, ideacion suicida y climaterio: una revision narrativa

RESUMEN

Climaterio es um periodo del ciclo de vida de una mujer que implica
perimenopausia, menopausia y posmenopausia. Representa el final del periodo
reproductivo y el comienzo del envejecimiento femenino em el sentido biolégico. Em
los Gltimos 10 afios, se ha puesto énfasis em el estudio de la salud mental em el
climaterio femenino. Los estudios sobre la prevalencia de depresion, ansiedad, ideacion
suicida y asociacion 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 publica y la epidemiologia,
realizamos una revision narrativa con el objetivo discutir EI conocimiento actual sobre
la prevalencia de depresion, ansiedad e ideacion suicida en El climaterio femenino,
analizando métodos y resultados en diferentes estudios, seleccionados de un revision 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 metodologia, las
diferencias culturales y sociodemograficas, asi como una variedad de factores
biopsicosociales estudiados, generan algunas incertidumbres sobre la relacion exacta
entre depresion, ansiedad, ideacion suicida y climaterio femenino. Concluimos que una
visién biopsicosocial, mas investigacion, mayor rigor metodolédgico, resultados mas
precisos y urgentes para intervenciones efectivas, reduccién de costos en la atencion de
salud mental y para la prevencién y control de la depresion, la ansiedad vy el suicidio en

el climaterio.

Palabras llave: Climaterio; Depresion; Ansiedad; Ideacion 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 wvarious 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 (Bien 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 (Bien 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
(Bien 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 (Serréo,
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 1V), 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
Nufez-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, &KTreitler (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.L.N.L) 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 Prée-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
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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 (Bien 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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Apresentacao

Esta cartilba é wm produto do doutoramento da Prof+ Cristina Maria Duarte Wigg,
a partir do desenvolvimento do subprojero “A relacﬁo entre depressio, omsiedade, ideagﬁo
suicida, estresse e sono em mulberes na po’s-menopausa”, do projeto “Envelbecimento da
mulber: estudo das comorbidades de maior Preval@ncia da mulber na Pés menopausa
visando um envelbecimento com melbor qualidade de vida” da Prof’z doutora Li{zmka
Paola Ft:gueiredo Marinbeiro, vinculado ao lnstituto Nacional de Sande da Mulber, da
Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocru{ -R]). O subprojeto foi
aprovado pelo Comité de Etica do IFF/Fiocm{, sob o parecer n°3.273.150, de 18 de abril
de 20I9.

@) objetz"vo desta cartilba é levar infoma;ges relevantes de forma clara e okjeti"ua
para mulberes, Profissionais de saude e toda a sociedade acerca da saide mental no
climatério feminino através dos achados da pesquisa em questﬁo, da andlise de estudos
ct'entt'ficos e demais meios de informa;ﬁo relacionados ao tema.

Aqui océ ird encontrar informagaes sobre o que é o climatério e os Posst'"ueis fatares
que podem inﬂuenciar na sande mental de mulberes durante este pert’odo, aponrzmdo o0s
principais  sintomas neuropst’quicos, 0s dispositivos assistenciais dispom'veis para o
atendimento desse péblx’co eas polz/ticas péblicas existentes.

Agmdecemos a cada mulber que aceitou participar da pesquisa supmcimda,
enri(]uecendo e colaborando para o aperfeicoamento do nosso trabalbo. Assim sendo,
buscamos promover uma melbor qua[idade de vida e bem estar para as mulberes através
da wisibilidade sobre os cuidados necessdrios e as Possz”ueis mudam;as neuropsicolégicas
nesta fase tdo importante da wvida. Reforgamos a imponﬁncia do trabalbo
multiprafissional para melbor atender e acolbé-las e a contribuiqﬁo para a a’emocmti{agéio

de informa(:?)es, visando wma sociedade mais consciente e soliddria.
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O que 6 Climatério?

Voce jd owviy falar em Climatério? Vamos cowversar um pouco a respeito desse termo!

Segundo a Sociedade Internacional de Menopausa, climatério é uma fase que eng[oba
todo o pert'odo reprodutivo da mulber (pré menopansa), iniciado com a menarca, até o ndo-
reproduti’uo, possuindo 4 fases: Pre'—menopausa, perimenopausa, menopausa e pés—menopausa.
Ao longo dos anos, o organismo feminino diminui progressivamente sua atividade folicular
ovariana. Em determinado momento da vida da mulber acontece a perimenopausa, fuse
diagnosticada clinicamente Pela irrqgularidade do ciclo menstrual. NGo se tem uma idade
a’efinida para o inicio da perimenopausa, mas hd uma estimativa que ela ocorra
aproximadamente 2 anos antes da menopausa. Jd a menopausa € camcteri{ada pelo fim
deﬂniti’vo da menstrua;ﬁo, reconbecida apés [msmdos 12 meses do #ltimo ciclo menstrual,
consequéncia da perda total da atividade folicular ovariana, podendo ser considerada

PVCCOCC qmmdo ocorre antes dOS 40 anos e tﬂrdiﬂ qwmdo acontece dPO/S 0s §§ anos de idade.

Cm)

A menopausa quando ocorre em condicoes “normais™, ou sefa, nao envolve condicdes de saide
€ outros fﬂtores que interferiram, ¢ um processo natural do organismo feminino. Durante a
2 2 ; I o
perimenopausa e menopausa, que representam o envelbecimento btolog@ da mulber, a{gumas
» ! . 22N / »
mudancas btoqmmzcas ocorrem, podenda gerar sintomas ftstcos € neuropsiquicos que traem
desconforto. Quando esse desconforto ¢ percebido de forma st;gm'fimtiva, com intensidade de
sintomas menopaunsais e fatores associados, a mulber tende a encarar a MMENOPAUS A COMMO Umn

PVOCGSSO de adoecimento.
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O que 6 Climateério?

Os sintomas iniciais e mais relatados nessa fase sdo as ondas de calor e suores,
sqguidos de ansiedade, dores de cabe(:a, cansago, diﬂculdade para dormir,
palpz’tagﬁes, instabilidade emocional, estresse, problemas de memo'ria, depresséio,

diminuigiio do desejo sexual, entre outros.

A{gum estudos apontam que o aumento de sintomas neste pert/odo da vida estd
mais relacionado a Problemas socioculturais e psicolo:gicos do que propriamente
bio[égicos, sem, no entanto, excluir a intemgﬁo entre esses fatores. Ao longo desta

cartith a voce encontrara maneiras de lidar com 0s sintomas e seus efeztos.
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Sande mental e
c[imatério

Segundo a Organizacdo Mundial da Savde, ter savde vai muito além da auséncia de
doengas ft'sicas ou mentais. A saide envolve mzﬂtiplos fatores, como acesso d educa;ﬁo,
informagao, renda, condictes de moradia e trabalbo, alimentagdo, relacdes sociais, cultura,
autoimagem, autoestima, Aacesso da Servigos bdsicos de saneamento e saunde. Além disso,
outras varidveis que nem sempre sdo levadas em considemgéz”o no processo de saéa’e-doenca
incluem a discrimina;ﬁo e os preconceitos (género, e'tm‘co, m(:a/cor, socioeconémicos, etc),
sendo assim, a savude engloba ter condigb“es dz:g;ms de 'vida, equi[z/brio social e sande mental.

Fatores sociais enfrenmdos pela populacﬁo feminina, como a discriminagdo e o racismo
mostraram-se mais relacionados aos processos de adoecimento do que fatores biolo:gicos,
sendo mais agravante nas mulberes pretas que, sqgundo estatisticas, possuem maior
vulnerabilidade socialepouco acesso a servicos de saide e apoio. Em um quadro similar de
dificuldade, as mulberes lésbicas também encontram invmeras barreiras, tanto em relagﬁo
ao preconceito social quanto ao atendimento ginecolo:gico, sendo necessdrio polt'ticas e acoes
de saide que incluam suas necessidades e reconbegam sua orientagao sexual com respeito.

A assisténcia de mulberes indz:genas ainda e'[wuco zmalimda, mas sabe-se que a
Precariedade de servigos Péb[icos de saide também ¢ wm fator inerente a esse grupo,
levando tambe’m, a necessidade de maior atengao e Po[t'tt'cas de sande. As mulberes com
deficiéncia, em situacdo de prisdo e portadoras de transtornos mentais também sdo alvos
constantes de discriminacio e merecem atencdo kumani{adﬂ do SUS, com estmtégias e

acoes capacimdas que respeitem as diferengas de cada mulber.
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A wioléncia contra a mulber é outro fator de agravo
para a saude e bem estar. Seja fisica, sexual ou psicologica,
a wioléncia atinge uma Parcela gmnde da Po[mlacﬁo
feminina, sendo wn problema de saude piblica gravissimo
e intimamente [t:gado a discriminagﬁo de género,

A : . Fisn o :
pro'uocando consequencias psxcolagtcas, fzstcas e wmuitas

veges famis.

A expectativa de vida do povo brasileiro awmenton durante os anos, € o
envelbecimento assumin uma parte sz;gnificativa da vida da Populagﬁo. Infeli{mente,
nossa cultura tende a olbar a velbice e o préprio processo de envelbecimento de forma
negativa, Principalmente em rela;ﬁo a mulber. A supervalori:(agﬁo de corpos belos e
jovens ¢ Propﬂgada massivamente, interferindo na forma como as mulberes veem e lidam
com 0s préprios corpos e com as alteracGes que este processo trag. Os abalos na sande
fsica, mental e nas relabes sociais sdo altamente influenciados por essa visdo negativista.
As mulberes t'ndias, por exemplo, na maioria dos povos indt:genas, sao mais "va[ori{adas
a[zés a menopausa, pois o envelbecimento é compreendido com respeito. Fato semelbante

! ~
ocorre em paises como a Indiae 0 Japao.
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I’S preciso entender que a velbice pode ter
muitas limitacdes, mas ndo deve ser encarada
de forma trdgica como “fim da linha” e nem

como um adoecimento.

E uma etapa davida que pode ser vivida
com saﬁde, [Jossibilidades, gzmbos e prazer.
As sociedades que desvalari{am o

en'velbecimento tendem a agmvar a

sintomatologia na fase do climatério

Além das mudangas ft'sicas e endo'crinas, como as altemgSes bormonais, que
acontecem durante o climatério, outros fatares também influenciam 0
aparecimento de sintomas neuropstlz]uz'cos durante esta fase. Problemas

pessoais, conjug ais, familiares, profissionais, a saida dos fil/aos de casa,
preocupagio fimmceira, sobrecarga de tmbal/ao, papel de cuidadora integm[
de parentes doentes, entre outros fatores levam a intensificagéia do sofrimento

Psicolégico das mulberes. Os sintomas neuropst'quicos mais fre([uentes sdo:
insénia, ansiedade, estresse, bumor depressivo, indisposiciio, tristexa, Perda

de interesse, irritab ilidade, fa[ta de aten(:ﬁo, concentm(:a'io e prob[emas de

rs
memoria.
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E de extrema importﬁncia que as instituicoes e os Profissionais de saude entendam as
wmulberes climatéricas de forma integm[ (biopsicossocial), levando em ctmsidemqéio suas
especificidades, experiéncias e seus hdbitos de vida, a ftm de proporcionar agbes de
pre’uengﬁo, recuperacao e promog&o de saude, atendimento mu[tiprofissional capacitado e
lmmani{ado, acolbendo suas demandas sem minimiar queixas e wmuitas veges

. ! : Y % : )
patologizando-as. Além disso, promover estratégias e espacos para a psicoeducacio dessas
mulberes, tornando-as mais conscientes da etapa de vida que se encontram para agir sobre as

préprias vidas de fomm mais antonoma e tmnquila.

ngundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais - V, os critérios parao
diagnéstico de wm transtorno de depressﬁo maior (TDM), sem atribuigﬁo de efeitos de
substancias adwministradas ou outra condigz?o médica, sdo: possuir § sintomas por um
Pert'odo de duas semanas consecutivas, representando mudangas ao funcionamento anterior,
causando st:gnificati”uo prejm'{o clinico, social, Profissiona[ e em outras dreas de
importﬁncia para o sujeito. Os sintomas mais comuns e normalmente os primeiros a aparecer

sdo o bumor deprimido ea perda de interesse ou prazer.



225

Sande mental e
c[imatério

Néio existe wm consenso sobre a relacéio entre transtornos psicossociais e climdte’rio, mas se
considera a influéncia da depressﬁo na intensidade dos fqgacbos (ondas de calor) e na
instabilidade emocional. Alguns estudos apontam que sintomas depressivos podem ocorrer
tanto por f[utua;?ies bormonais quanto por aspectos socioculturais e econémicos, interferindo
diretamente nos relacionamentos interpessoais, na autoestima e intqgra;&o social.
Novamente vemos o peso da visdo negativa do processo de envelbecimento, onde as mulberes
sentem-se “velbas” e desvalorizadas, influenciando na presenca da sintomatologia
depmssiva. Além disso, mulberes com bistdria pregressa de depresséio possuem maior

probabilz’dade de apresentar o transtorno durante as fases do climatério.

® Humor depressi’vo ® Desanimo, Perda de interesse por atividades
® Alteracoes no peso e/ou apetite ¢/ou pessoais.
L4 Fﬂdiga, cansago excessivo ® Capacidﬂde Prejudicadd de pensare

® Agitacao ou lentidio psicomotora T

Pessimismo . . - e
. ® Sentimento de culpa, desvalorz{acao, punicao

® Isolamento social .
N [ Ideacao suicida ¢/ou tentativa suicida
® Alteractes no sono

(dormir muito ou pouco, ter dificuldades para iniciar e manter o sono)

S /
¢ ]
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I/E muito importante que voce se conbe(:a bem e entenda seus sentimentos e sua vivéncia
atual. A[gumas situacoes de vulnerabilidade levam a sensacoes desagmdéveis de forma
rotineira e ¢ interessante tentar identifimr o que estd causando o humor depressi"ua.
Problemas familiares, Profissionais, nos relacionamentos, uma depressﬁo ndo tratada de
forma adequada no Passado, Podem ser fatores que inﬂuenciam 0s sentimentos atuais.

Além dissa, deve-se investigar a Passibilidade de outras condi;Ses médicas como, por
exemplo, 0 loipotireoidismo que causa fadx;ga e bumor depressivo, além de outros sintomas e
deve ser tratado de forma ade([uada por um Profissiona[. E imprescindt’vel que vocé procure

informagﬁes e Profissionais de sande para uma orientacdo mais a[)ropriada.

® Procure Profissional de saide e fa(:a acompanbamento psicoterapéutico adequado.

o Cultive e forta[ega ami:{ades e redes de apoio (familiar, sociais, comunitérios)

® Pratique atividade fisica regular. A pratica de atividades fisicas libera endorfinas
que ajudam no manejo de depresséz'o, ansiedade e estresse. Promove a manutencao da
massa muscular e éssea, melbora a condig:?io cdrdio-circulatéria, trag bem estar,
disposigéz'o e eleva sua autoestima.

® Mantenba-se ativa, fa{endo atividades que gosta e lhe tragem prazer.

® N2o se isole. Participe de atividades sociais, culturais e espirituais. Tenha la{er!

o Reconbecer seus gostos, necessidades e também suas [imitagb"es ajuda vocé a lidar

melbor com situacoes demgmda’veis.
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mulheres menopausadas podem sentir-se incompetentes, incapacitadas de desempennar

As mulb das podk ir-se i i itadas de d b
em suas atividades, encarando sua experiencia presente como um moao de adoecimento, ja
que nessafase alguns agm'vos d‘ saéde podem surgir como doengas cardiovasculares,

bi[zertensﬁo arten‘a[, osteoporose e ganl:o de peso. A autoimagem da mulber torna-se

abalada, levando aprablemas com ansiedade e autoestima.

A ansiedade é wm fenﬁmeno que provoca no individuo certo desconforto, carregado de
medos, preocupagSes, tensao muscu[ar, 'v(gilﬁncia e inquiemgaes fisiolégicas e mentais.
Ter momentos de ansiedade é normal e em a{gumas situagoes quase inevitdveis.
Expectativas com um novo emprego, viagens, falar em [m’b[ico, a necessidade de rea[i{ar
exames de saude... Enfim, as situacoes sdo instmeras epodem trager sintomas de ansiedade
impulsionando uma agdo do sujeito de enfrenmmenta, fugﬂ ou evitacdo frente ao evento
caunsador do incémodo. Deve-se, no entanto, estar atenta quamdo a ansiedade se torna
intensa e persistente, Podendo torna-se [mto[o’gt’ca e levar a posst”ueis transtornos de

ansiedade, que tragem consigo comprometimento no funcionamento do corpoe da mente.

As mulberes sdomais afetadas por

transtornos de ansiedade que os homens (proporcao aproximada de 2:1) e segundo
dados da OMS (2017), as taxas de Prevalé\ncia sdo mais elevadas em mulberes com
idade entre 30 € 54 anos. Outros estudos mostram que mulberes na fase de

tmnsigfio menopausal (perimenopaum) manifesmm ansiedade e estresse com frequéncia,

inf[uenciando diretamente na qualidade de vida.
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@ Suor excessivo

® Medo que aconteca o pior

® Mal estar sem causa aparente
@ Dreocupacdo excessiva

® Dores de cabeca

@ Tremores

@® Nervosismo

@ Batimentos acelerados do coracio

® Respiracdo curtae rdpida

® Dores musculares

® Desconforto/ alteractes gastrointestinais
® Sensacio de sufocacdo e/ou afog amento
® Inseguranca

Se a ansiedade estd afemndo sua (]ualidade de vida,

procure Profissionais da Psico[ogia que irdo saber te orientar e trabalbar de acordo com

a sua demanda. A ansiedade pode estar lt;gada ao estresse constante, depressﬁo e/ou

SINtOMAas VAasomotores, COmuns na menopansa.

® Tenba lazer!

® Dratique exercicios fisicos regulares. Uma
simples caminbada matinal jd ajuda!

@ Promova o autocuidado. Tenba tempo para

wvoce!

[ ] Mude pensamentos negativos sobre si mesma

® Alimente-se de forma sanddvel.
® Desacelere

® Procure wm/a profissional de psicologia

228

® Procure modos de relaxar e diminuir o estresse.

® Os fogac/)os costumam causar ansiedade em muitas mulberes. Se vocé é wma delas,

entdo: evite ambientes abafados, bebidas alcodlicas e cafeinadas, comidas quentes e

apimenmdas, banbos muitos quentes, pare de fzmmr; tome sempre bastante dgua, use roupas

com tecidos le'ves, assim como, roupas leves de cama e travesseiro.

10
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O estresse é conbecido como wm processo de demanda ambiental que pade superar a
capacidade de adaptagﬁo do sujeito, acarretando altera;'ées biolégicas e psicolégicas,
Podendo levar ao aparecimento ou agravamento de Problemas de sande. A menopausa, por
ser uma fase que trag mudangas fisiolégicas importantes pelﬂ diminui;iio dos niveis
bormonais, pode ser percebida como um pert’ado estressante e desadaptativo, ocasionando
aumento considerado dos niveis de estresse com sintomas como: instabilidade emocional,

irritabilidade, qua[idade de sono prejudicada, entre outros que comprometem a qualidade

de vida da mulber.

5TRéS§

O estresse pode ser dividido em fases.
A fzzse de Alerta é comumente aponmda de forma positiva, pois motiva e
prepara o individuo para adaptar—se e superar a situacdo causadora de estresse.
A fase de Resisténcia é determinada Pela tentativa constante de tentar lidar

com a situacéio estressante que persiste, afim ale adapmr—se a ela.

11
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Caso a adaptag:fio ndo ocorra, o processo pode evoluir e levar ao comeco de uma exaustdo

frente a situag&'o estressora. Jd, na fase de exaustﬁo, um nz'vel ele'vado de estresse se

esmbelece, complicando cada vex mais o estado do sujeito, awmentando as chances do

desenvolvimento de [zroblemas ft’sicos e Psicolégicos. Hd ainda a fase de Quase-exaustao,

. s ~ . g ol ~ s
que se encontra entre as fﬂSCS de reszsténcm e exaustao, onde o mdwzduo nao consegue mats

resistir ao fator estressante mas ainda nio atingiu o limite.

® Boca seca

® Tensio muscular

® lusonia/dificuldade para dormir

® Droblemas com meméﬁa/esquecimentos
® Desgaste fisico constante

® Mudanca de apetite

12

® Diminnicdo do desejo sexual

@ DPensamento constante sobre um assunto
® Vontade de fugir de tudo

[ Angﬁstia ou ansiedade didria

[ ] Sensibilidade emotiva excessiva
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Sdo inutmeros os fatores que Podem desencadear estresse em nossas vidas. A urgéncia dos
compromissos, uma vida acelemda, wma noite mal dormida, dificuldades financeims,
violéncia, Problemas sociais, [Jreocupa;?)es dz’verms, Problemas familiares, de sande e
Profissionais..... Néo tem como elencar tantos motivos! A[gumas situagoes acabam tirando o
sossego de qua[quer um, mas dependendo do problema, a forma como lidamos com ele
definim’ 0 nosso nivel de estresse e como podemos gerenciar tais situacoes sem consequéncias

fz’sicas [ Psico[ofgicas posteriores.

@Procure apoio familiar e de amigos. Manter e fortalecer lacos de ami{ade sdo importantes
® Atividades fz’sicas, sim senboral

®Tenha la{er como a{gofundamenml na sua rotina

@ Entenda melbor as m{Ees que lbe causam estresse e tente manejar as situacoes de conﬂito
@ Dsicoterapia pode ser uma alternativa para vocé entender melbor os fatores que estdo
causando estresse didrio na sua 'vida, descobrindo esrmtégias para lidar melbor com as
situagoes, conferindo-[/:e maior bem estar.

@ Tente a{guma técnica de relaxamento, como a medim;ﬁo.

@O estresse pode desencadear prob[emas de atencdo, concentracio e memdria. Sendo assim,
mantenba sua mente ativa com leitum, jogos/atividades para estimular o cérebro (jogos de
memoria, quebra-cabeca, palavras cruzadas), aprender novas babilidades (idiomas,

artesanato, etc).

B
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Insonia
Durante a menopausa muitas mulberes relatam dificuldade para dormir ou até mesmo
insonia. Uma das queixas mais relacionadas a isso é a ocorréncia de fogackos e sudorese
noturna que acarreta na descontinnidade do sono. Ainda assim, muitas queixas como
Preocupa(ﬁes com fillnos, Problemas de sande de parentes, Prablemas financet‘ros,
aposentadoria, morte de entes queridos, entre outros, podem prejudicar a qua[idade de sono

das mulberes nessa etapa da vida. A{guns estudos apontam que a aproximagdo da

MENOPAUSA ACATTELA €M UM AUINENTO significati'vo na dificuldade de sono.

T .71 3 L. 3 A, J " 9 g
Nesta cartilba iremos /0«:\:.-‘ no Transtorno de insonia, [’70;* ser uma adas princ 1,“//.’1.‘;
7 ~ J . ] [
recltamacoes relacionadas ao sono nessa Jase.
oo A g o, . d 1
A insonia € um transtorno caracterizado pela -
insatisfagdo na qualidade e/ou quzmtidade do sono, %

levando a dificuldade para iniciar ou manter o sono.
Tais queixas sdo acompanbadas de sof rimento
st;gnificativa [ ijut/{o funcional em diversas dreas da
vida, como a social e [rrofissional. A insonia Pode ocorrer
independentemente de qualquer condi;ﬁo médica on

comorbidade, mas normalmente se associa a sintomas

A 7 5 .
vasomotores, dores cronicas e dSPGCtOS socioemocionais.

14
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@ Mantenhba o quarto confortéve[
(silencioso, iluminaco, ambiente arejado, etc)
® Evite fa{er atividades estimulantes,
como assistir TV ou mexer no celular, perto da bora de dormir.
@ Evite refeicaes caloricas egordurosas a noite, bem como bebidas com mfez’na e o dlcool.
®Mantenba um Padrﬁa de sono, buscando dormir e acordar sempre nos mesmos bordrios.
@ Encontre a melbor maneira para relaxar antes de deitar.

Exemplos: medita;ﬁo, técnica de respimcﬁo, ler wm livro.

1y
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Um sintoma neuropsz’quico ainda pouco explomdo nos estudos cientz’ficos éa Ideng[io
suicida. A[temg5es hormonais Podem interferir em algumas vias do cérebro
(serotoninérgim e noradrené;gica) awmentando o risco de idmgﬁo ou comportamentos
suicidas. Este sintoma e', gemlmente, relacionado a transtornos de bumor como a

depressﬁo e as mul})eres 550 aponmdas como OgVMPO mais 'vu[nem"vel.

A idea;io suicida é wm transtorno grave que apresenta causas diversas como o alto nivel de
estresse, presenca de depress[io, alteragaes laormonais, renda familiar, baixo nivel de
escolaridade, nao viver com companbeiro/a, alto nivel de ansiedade, bdbitos de vida pouco

sauddveis como o fumo, entre outras.

A ideagdo ou comportamento suicida deve ser tratado de forma emergencia[ e criteriosa pelas
instituicoes de saéde, a fzm de proporcionar servigos de Pre'uencﬁo e promogio de sade voltados
para os grupos de risco.

Se vocé conbece algue'm que apresenta pensamentos ou comportamentos suicidas oferega apoio.
Busque conversar e ouvir essa pessoa com empatia e sem ju[gamentos. Alguém com ideagﬁo suicida
tem dificu[dades de enxergar sua vida com esperanga e mesmo que os Prob[emas sefam
passageiros, enxergam com dificuldade uma saida. Entdo ndo julgue. Escute e demonstre que estd
do sen lado! O que essa pessoa mais precisa, além de tratamento ade(]uado, ¢o suporte de amigos e
famz'[ia! E fi(]ue alerta frente a wma tentativa de suicidio. Procure atendimento emergencial

imediatamente!

234
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® Tristeza Profunda que dura vdrios dias
® Frases como: "Eume mataria se tivesse oportunidade"; "Vocé ficaria melbor sem
mim'; "Gostaria de sumir'; "Ndo vejo mais saz’da, eu desisto”
® Derda de interesse por suas atividades e/ou pessoas
® Isolamento social
® Tentativas indiretas de suicidio como o uso abusivo de substancias como a'/coo[,
medicamentos e outras drogas

® Doacdo inexp[ica've[ de bens

Se voce tem pensamentos sobre suicz'dio, procure ajuda! Conrverse com amigos e
parentes, busque atendimento de sande e profissionaz’s especializados e fm;a 0
tratamento adequado. Além disso, procure mudar alguns hdbitos de vida que afetam
diretamente sua sadde, comprometendo sua qmzlidade de vida.

Izmbre—se (]ue ’UOCé\ é uma Pessoa importante € nﬁo eStﬂ/ Sé.’

X



Relacdo entre os
. / =
sintomas neuropsiquicos”

Foi analisado em nossa pesquisa que os sintomas neurops/quicos se associaram
st;gm'ficativamente entre si, ou sefa, a presenca de um sintoma neuropst’quico pode fa"uorecer
o aparecimenta e/ou agravamento de outro. Vimos, por exemp[o, relag:Ses fortes entre
estresse, depressio, ansiedade, insonia e sintomas MENoPausais. O desm(]ue foz' a insonia
que se mostrou de modo expressivo nas re[acaes entre sintomas neurops/quicos e clinicos.
Além disso, descobrimos fatores importantes sobre deaco suicida: dentre as mulberes
analz’sadas, 11% apresentaram pensamentos suicidas, possuindo problemas sexuais, nao
tinb am compan/oeiro e fi[bos morando no lar e todas fa{iam uso de ansioliticos e

antidefressi'vos.
Observamos quegrande[zmte das mulberes que apresentamm sintomas menopausais modemdos
a graves e fogacbos (ondas de calor) manifestamm sintomas neuropst’quicos, diferente de

mulberes com sintomas menopausais leves.

Com base nas caracteristicas das mulberes que participaram da pesquisa, pudemos analisar que
fatones como classe econémica, renda fami[iar, prob[emas sexuais, aspectos Eiolégicos e
Psico[o:gicos associaram-se de forma sz;gnificativa com os sintomas da menopausa, a[:onmndo,
mais uma vezg, a importﬁncia de se considerar a saide da mulber de forma integm[ e
bumanizada, buscando a promociio de sua saide e bem estar.

Por isso, se vocé apresenta a{guns desses sintomas, procure ajuda de Profissionais especiali{ados e

ndo deixe o problema se agravar. Cuide de vocé!

18 * ﬂdedOS dd tese de doutoramenro
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Politicas Publicas de
sande mental e da mulber

A sande da mulber passou a gankar uma atencdao maior do Brasil no inicio do século
XX, com antecedentes a partir da década de 70. Seu enfoque era restrito a assuntos
relacionados a reprodug:iio e sande materna. Em 1983 foi elaborado o Programa de
Assisténcia Integm[ a Saude da Mulber (PAISM), publicada no amo seguinte Pela
Ministério da Sasde. O PAISM passou a contemplar a saude da mulber em todas as fases
da vida, incluindo assim, o climatério. Iniciou-se, entdo, acdes de atencio integral a sande
da mulber e em 1994 foi lancada a Norma de Assisténcia ao Climatério, ainda com
muitas lacunas. Em 2003, a Area Técnica de Sainde da Mulber do Ministério da Sande
deu inicio a acoes voltada para mulberes climatéricas, incluindo a temdtica na Polttica
Nacional de Atencio Integrald Savde da Mulber (PN AISM).

Com o awmento da langevidade, ¢ fundamenm[ que se estabelecam polz’ticas e acoes
voltadas para a promogdo de sande e bem estar para as mulberes no climatério. A
compreensdo das necessidades da mulber deve ser levada em consideracdo para que wn
atendimento em sande mental possa abranger todos os aspectos geracionais do sofrimento
Psicolo:gico, atravessando quest'é'es de género, culturais e socioecondmicas.

Algumas diretri{es da Politica Nacional de Atencao Integm[ a Saude da Mulber
envolvem: Um Sistema Unico de Satde capacitado para a atencio integral & saide da
mulber, garantindo a Promo(:ﬁo e os direitos a sade integml; Alcance da PNAISM para
todos os segmentos femininos e em todas as fases da vida, resPeimndo todas as diferen(;as e
promovendo a inclusdo; Conjunto de agdes que visa garantir a promocdo, protecdo,

assisténcia e recupemgﬁo da saide nos diferentes niveis de comp[exidade

Lo
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Os objetivos da PN AISM woltados para sande mental da mulber envolve qualificagéz'o
da atencio a saude mental das mulberes, aprimorar as informactes acerca de mulberes
portadoras de transtornos mentais no SUS; incluir as questdes de género e raca em relagio a
atengio de mulberes pormdoms de transtornos mentais. E promover wma integracdo com
setores ndo governamentais, a fim de desenvolver polz’ticas de atencdo a essas mulberes.

Em ne[ag:&'o as mulberes no climatério e na terceira idade, o PNAISM objeti'va a
qualifica;ﬁo ea ampliagﬁo da atencio a mulberes climatéricas no SUS; lncentivo do
enfoque de género e inclusdo de especiﬁcidades da atengdo d saitde da mulber na Politica de

Atencdo a Sande do 1doso no SUS.

Saiba mais sobre 0 PN AISM #no linkabaixo:

bttp://bvsms.saude.gov.br/bus/publicacoes/politica_nac_atencao_mulber.pdf

20
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® Politica Nacional de Promocio da Saide
2010:bttp://bvsms.saude.gov.br/bus/publicacoes/politica_nacional_promocao_saude_3ed.
pdf

2018: bttp://busms.saude.gov.br/bus/publicacces/politica_nacional_promocao_saude.pdf

® Politica de sande da pessoa idosa
17ttp://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelqgis/gm/zood/prtz528_I9_Io_2006.17tm1

® Estatuto do idoso
b ttp://ww.planalto.gov. br/ecivil_ 03/LEIS/2003/L10.74 thtm

® Lei #° 10.2106, de 6 de abril de 2001(Protecao dos direitos das pessoas ponadoms de
transtorno Mental)

ktt[z://www.l:lanalto.gov. br/ecivil_ og/Leis/LEIS_zoox/LIozIé.})tm

@ Lei #° 13.819, de 26 de abril de 2019 (Politica Nacional de prevencdo a automutilacio e
suicidio).

}Jttp://www.})lanalto.gov.br/cci'vi[_03/_Atozoxp-zozz/zoxg/Lei/LIgBIp.]:tm

® Dolitica Nacional de Humanizacdo (PNH) -

HumanizaS Ush ttp://wwmsaude.gov. br/artig 0s/693-acoes-e-programas/4.0038-

b umani{asus

® Lei #° 11,340, de Z de agosto de 2006 (Lei Maria da Penba)
bttp://www.planalto.gav.br/cci"uil_og/_atozoxg-zozz/z019/lei/L13827./9tm
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Onde procurar
orientacao

Além do conbecimento das Politicas
Pablicas de atenczo a mulber, pessoa idosa e de Sastde mental, voce pode
procurar por assisténcia médica perto da sua casa. As unidades de sadde ba’sim,
como as Clinicas da Familia sdo a “porta de entrada” para o atendimento do
Sistema Unico de Savde. Nelas vocé encontrard Profissionais mpacimdos para
oferecer orientagdo acerca de suas queixas e dividas. Nao tenba vergonka € nem
receio de procurar ajudal
Ewm caso de suspeita de transtorno mental vocé, também, Podem’ buscar anxilio no Centro
de Atencao DPsicossocial (CAPS) que abrange sua drea residencial. O atendimento serd
feito conforme a sua demanda e contard com wm atendimento multiprofissional
(psiquiatria,psico[ogia, servico social, enfermagem, entre outros). Psicotempz’a, artesanatos
e demais atividades podem ser incluidas no acompan/oamento e tratamento.

Caso vocé ndo esteja enfrenmndo esses problemas/sintomas, mas conbece alguém que esteja
[mssando por sofrimento mental, ofemca apoio e estimule a procura por tratamento
adequado com um profissiona[ da saide. A comunidade tewm wm gromde [mpel na inclusdo
social e na quebm de preconceitos que envolvem os pormdores de transtornos mentais, seja

em um m”vel [e"ue ou maisgmve.
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Onde procurar
orientacao

TELEFONES UTEIS

® Disque Saude 136

® Disque Idoso 0800 644 1401

® Central de Atendimento & Mulber 180

® CVV- Centro de Va[ori{acﬁo da Vida (apoio emocional gratuito para prevengdo de
suicidio.) — 188 (24 boras, todos os dias)

www.cvv.org.br (chat, email e enderecos)

@ Cartilha: 1'3 tempo de se cuidar mais: material educativo para promover a sande da

mulber no climatério.

LINK: lotrp://www.ee.usp.br/carti[bas/canil]m_c[imaterio.pdf

® Cartilba de orientacio sobre sande mental
LI NK:bttps://www. porm[d aenfeﬂnagem. com.br/downloads/cartilba-orientacao-sande-
mental-secrt-saude-df pdf

® Cartilba: Direito a sande mental
LINK: btrp://www.cfess.org.br/arquifuos/mrtilba—saude—menm[—zoxz.Pdf

@ Relatorio: Reforma Psiquidtrica ePolz’tica de Sande Mental no Brasil
LINK: lntt[v://bvsms.mude. gov.br/bvs/[iul;licacoes/Relatorioxg_rmos__Camcas.pdf

@ Ministério da Savnde. Sande mental: o que é, doengas, tratamentos e direitos.
LINK: bttp://www.saude. ZOov. Er/saude—de—a-{/saude-menm[

® Agenda da Mulber: Elaborada Pelo Ministério da Saude em 2006, tem como objetivo
trager algumas dicas e informacaes sobre a sade da mulber, oferecendo também um espago
parao Preenc/:imento de informag:aes acerca de seu bistdrico de sarde, faci[imndo 4
acom[mnlmmento Pela mulber e por Profissionais de sasde. Vocé Pode imprimir a sua no lin/(:'

bttp://bvsms. saude, Zov. br/lrus/pub licacoes/agenda_ wmulber. pd If
&4



242

Consideracoes Finais

O climatério Pode ser um processo doloroso para muitas mulberes estando muitas veges
ltgados a forma como cada uma lida com opréprio processo de envelbecimento, por isso é
importante que voce bmque acesso a informagaes detalbadas sobre esse pert'odo e
acompan/aamenro com Profissionais de sande. O incentivo a acoes de psicoedumc;ﬁo em
saude, por parte de instituictes e profissionais ¢ fundamenml. Vimos que os aspectos
relacionadas a sintomato[ogia que envolve o climatério, tanto ft’sicos quanto neuropst'quicos,
estd relacionada intimamente ao contexto sociocu[tural que voce vive; sua situa;ﬁo pessaal
conjugal, satda dos fi”)os de casa “ninbo 'vazio”, Pera’as de amigos e familiares,
prob[emas financeiros, de saéde, profissiona[, psicolo:gico, alteragéio hormonal.

A manutencdo de bons babitos como a Pm’tica de atividades corporais regulares,
a[imenmgiz'o equilibma’a, formlecer lacos familiares e de ami{ade, ter momentos de la{er,
entre outros, Pode ajudar inclusive na Pre’ueng:ﬁo de problemas de sande mais graves que
podem surgir com o passar dos anos como doengas cardiovasculares, diabetes, bipertensﬁo
an‘eria[, obesidade e osteoporose.

Sendo assim, viva de fomm [Jlena todas as etapas da sua vida, orgul/ne-se dos
ensinamentos e experiéncias que vem adquirindo ao longo dos anos e prepare-se para novas
experiéncias que virdo. Busque ajuda qucmdo quiser e precisar de orientagdo. O
envelbecimento trag algumas limimqaes, mas também muitas possibilidades. Descubra as

suas e viva, pre:{omdo sempre pel 0 seu bem estar e qualidade de vida!
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INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ®= RJ/ MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa:Projeto guarda chuva: Envelhecimento da mulher: estudo das co-morbidades de maior
prevaléncia na mulher pds-menopausa, visando um envelhecimento com melhor
qualidade de vida.Sub-projeto: A relagdo entre climatério e depresséo, ansiedade,
estresse, insbnia e cognicdo em mulheres na peri e pds-menopausa: fatores
socioecondmicos, indicadores demograficos e atividades de vida diaria.

Pesquisador: Lizanka Paola Figueiredo Marinheiro

Area Tematica:

Verséo: 6

CAAE: 03498812.7.0000.5269

Instituicao Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ MS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.273.150

Apresentagao do Projeto:
Resposta as pendéncias do parecer 3.245.355 de 04 de Abril de 2019.

O projeto dfaz parte de uma linha de pesquisa de climaterio e morbidades A relagao entre climatério e
depresséo, ansiedade, estresse, insonia e cognigdo em mulheres na peri e pés-menopausa: fatores

socioecondmicos, indicadores demogréficos e atividades de vida diaria.

Objetivo da Pesquisa:
Estudo da prevaléncia dos indicadores de sintomas neuropsiquicos no climatério feminino relagéo entre
climatério e da correlacao entre eles.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Avaliados adequadamente nesta versao de projeto e TCLE atendidas as recomendagdes de pareceres
anteriores

Endereco: RUI BARBOSA, 716

Bairro: FLAMENGO CEP: 22.250-020
UF:RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491 E-mail: cepiff@iff.fiocruz.br
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Continuagéo do Parecer: 3.273.150

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
relevante conforme parecer anterior

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Adequados.
A pesquisadora anexou Declaragéo de colaboragédo da Coordenagéo de Satde Mental

Recomendagoes:
Foram atendidas segundo proposta de parecer anterior

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Projeto adequado as exigencias da Resol 466/12

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas [PB_INFORMAGOES_BASICAS_129799 | 15/04/2019 Aceito
do Projeto 7 _E3.pdf 23:46:42
Declaragédo de Declaracao_colaboracao_Coordenacao | 15/04/2019 |Lizanka Paola Aceito
Instituicéo e SaudeMental.pdf 23:43:06 Figueiredo
Infraestrutura Marinheiro
TCLE/ Termos de |TCLE_revisado_conformeparecer CEP2| 12/04/2019 |Lizanka Paola Aceito
Assentimento / .pdf 19:37:39 Figueiredo
Justificativa de Marinheiro
Auséncia
Projeto Detalhado / [Projeto_pesquisa_revisado_conformepa | 12/04/2019 [Lizanka Paola Aceito
Brochura recer_CEP2.pdf 19:37:20 Figueiredo
Investigador Marinheiro
Declaragédo de Declaracao_colaboracao_nacional.pdf 12/04/2019 |Lizanka Paola Aceito
Instituicdo e 19:18:20  |Figueiredo
Infraestrutura Marinheiro
Declaragédo de Declaracao_orientador.pdf 12/04/2019 |Lizanka Paola Aceito
Instituicéo e 19:17:44  |Figueiredo
Infraestrutura Marinheiro
Declaragédo de Declaracao_chefia_ginecologia.pdf 12/04/2019 [Lizanka Paola Aceito
Institui¢éo e 19:08:58 |Figueiredo
Infraestrutura Marinheiro
Folha de Rosto Folha_de_rosto_nova.pdf 26/02/2019 [Lizanka Paola Aceito

13:41:41 Figueiredo

Marinheiro

Declaragédo de Carta_registro_projeto_departamentode | 26/02/2019 |Lizanka Paola Aceito
Instituicéo e pesquisalFF.pdf 13:38:49 |Figueiredo
Endereco: RUI BARBOSA, 716
Bairro: FLAMENGO CEP: 22.250-020
UF:RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491 E-mail: cepiff@iff.fiocruz.br
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Parecer Anterior CAAE_anterior.pdf 26/02/2019 [Lizanka Paola Aceito
13:38:07 |Figueiredo
Marinheiro
Outros Questionario_climaterio.pdf 22/02/2019 [Lizanka Paola Aceito
13:07:32  |Figueiredo
Marinheiro
Outros Termo_sigilo_ TCMS.pdf 22/02/2019 [Lizanka Paola Aceito
13:06:56 |Figueiredo
Marinheiro
Orgamento Orcamento.pdf 21/02/2019 |Lizanka Paola Aceito
22:49:54  |Figueiredo
Marinheiro

Situagao do Parecer:
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Necessita Apreciagao da CONEP:
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Assinado por:
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(Coordenador(a))
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ANEXO B - Decisao Editorial _ Aceite do Artigo 1



06/02/2020 Gmail - [arbp] Deciséo editorial
M Gma” Cristina Wigg <cristina.wigg@gmail.com>
[arbp] Decisao editorial
1 mensagem
Prof. Dr. Pedro Paulo Gastalho Bicalho <noreply.ojs@scielo.org> 31 de janeiro de 2020 as 13:24

Para: Professor Cristina Maria Duarte Wigg <cristina.wigg@gmail.com>
Cc: Amanda Oliveira de Carvalho <amandaolica9@gmail.com>, Vanessa Lemos da Costa Soares
<valemospsi@gmail.com>, Lizanka Paola Figueiredo Marinheiro <lizankapf@gmail.com>

Prezadas autoras

Apoiado nas avaliagées conduzidas pelos pares e nas reformulacoes
posteriormente efetuadas a equipe editorial tomou a seguinte decisdo em
relacédo ao artigo submetido ao periédico Arquivos Brasileiros de
Psicologia, "Depression, anxiety, suicidal ideation and climacteric: a
critical analysis".

A decisao é: aceitar.

Agradecemos por publicar em Arquivos Brasileiros de Psicologia (Qualis A2)
no ano em que completamos setenta e um anos de contribuicdo ao
desenvolvimento cientifico da Psicologia brasileira.

Ressalto que, a partir deste momento do processo de tramitagéo, a editora
responsavel pelo andamento dos trabalhos sera a professora Claudia
Henschel.

Esta comunicacéo eletronica é a comprovacao de que o artigo
encontra-se no prelo, aguardando a finalizagdo do processo de
editoragéo.

Atenciosamente

Prof. Dr. Pedro Paulo Gastalho Bicalho
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
Editor

Prof. Dr. Pedro Paulo Gastalho Bicalho
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
ppbicalho@ufrj.br

Arquivos Brasileiros de Psicologia
http://submission-pepsic.scielo.br/index.php/arbp

https://mail google.com/mail/u/0?ik=65b533e7c5&view=pt&search=all&pemthid=thread-f%3A 16572616 3784979 1755&simpl=msg-f%3A1657261. ..
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19/02/2020 Arg. bras. psicol. Instrugdes aos autores

INSTRUGOES AOS AUTORES

ALWim e Normas para publicacdo

e CondigGes para submissdo
e Patrocinadores

ISSN 1809-5267 versdo online
ISSN 0100-8692 versdo impressa

Normas para publicagdo

A revista Arquivos Brasileiros de Psicologia é érgao oficial do Instituto de
Psicologia (IP) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), editada com
periodicidade quadrimestral sob a responsabilidade do Programa de Pés-graduagéo
em Psicologia (IP-UFRJ). A ABP publica trabalhos inéditos em Psicologia e areas
afins, em portugués, espanhol, inglés ou francés, nas seguintes categorias::

Artigos contendo relatos de pesquisa com dados empiricos

Investigagdo baseada em dados empiricos, utilizando metodologia cientifica:
maximo de 50.000 caracteres com espagos, incluindo tabelas, figuras, quadros e
referéncias.

Artigos com reflexdes tedricas

Andlise de construtos tedricos e reflexdes relativas a assuntos de interesse para o
desenvolvimento e avango da Psicologia e dreas afins: méaximo de 50.000 caracteres
com espagos.

Relatos de experiéncia profissional

Artigo com descrigdo de experiéncia individual ou coletiva de proposta de
intervengdo pontual ou estudo de caso, contendo descrigdo de procedimentos ou
estratégias de intervengdo, analise de implicagdes conceituais, explicitando o
contraponto teoria/prética e indicando com precisdo as condigdes de realizagdo da
experiéncia relatada, contendo evidéncia metodologicamente apropriada de
avaliagdo de eficacia e de interesse para a atuagdo de psicélogos em diferentes
areas: maximo de 16.000 caracteres com espagos.

Resenhas de livro

Apresentagao e analise critica de livros relevantes para a psicologia e éreas afins,
nacionais ou estrangeiros, regularmente publicados no mercado editorial nos ultimos
dois anos. Nao sdo necessarios resumo e palavras-chave: maximo de 16.000
caracteres com espagos.

Segdo aberta

A Segdo Aberta publica relatos de pesquisas ou trabalhos apresentados em reunides
cientificas ou eventos culturais (p.e., conferéncias nacionais e internacionais);
entrevistas; artigos internacionais, ja publicados no exterior, mas inéditos no Brasil.

PROCEDIMENTOS PARA SUBMISSAO E AVALIAGAO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos submetidos, desde que de acordo com as normas para publicagéo,
descritas abaixo, serdo encaminhados a dois consultores ad hoc ou membros do
Conselho Editorial para avaliagdo cega. Dois pareceres favoraveis indicardo a
aceitagdo final para publicagdo. Em caso de pareceres contraditérios, um terceiro
parecer serd solicitado.

Os manuscritos a serem avaliados visando publicagdo devem ser submetidos
exclusivamente via internet:

http://submission-pepsic.scielo.br/index.php/arbp

O primeiro passo é cadastrar-se como autor no mesmo enderego. Em caso de
artigos com multipla autoria, os nomes de todos os autores deverdo constar no
metadados da submissdo, obrigatoriamente. Para incluir mais de um autor, clicar em
"incluir autor" e o campo ficara disponivel para preenchimento.
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Todo e qualquer texto encaminhado & Revista deve ser acompanhado de carta
assinada por todos os autores, onde esteja explicitada a intengao de submissao
ou nova submissdo do trabalho para publicagéo e a declaragdo de responsabilidade
pelos aspectos éticos e a autoria do trabalho. Igualmente, devera constar que o
trabalho nao foi apresentado, na integra, em outro veiculo de informag@o, nem esta
em avaliagdo por outro periddico. Essa carta deve conter, ainda, autorizagdo para
reformulagéo de linguagem, se necesséria para atender aos padrdes da Revista. Os
autores devem revelar eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e
beneficios diretos ou indiretos) que possam influenciar os resultados da pesquisa.
De maneira semelhante, os autores devem revelar todas as fontes de financiamento
envolvidas no trabalho. Devem garantir também que respeitaram a privacidade e o
anonimato das pessoas envolvidas. Todos os documentos complementares devem
ser anexados pelo sistema eletrénico de editoragdo, em arquivo de imagem ou de
texto.

Artigos resultantes de pesquisas envolvendo seres humanos e/ou referentes a
intervengoes (diagndsticas ou terapéuticas) deverdo ser acompanhados de cépia do
parecer do Comité de Etica da Instituigdo de origem ou outro credenciado junto ao
Conselho Nacional de Salde, de acordo com o que prevé a Resolugado 196/96 do
referido Conselho. Em textos contendo dados de casos clinicos, é preciso que se
obtenha um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esses documentos devem
ser anexados no campo "incluir documento suplementar" do metadados.

Este periédico obedece ao sistema de avaliagdo por pares (double blind review),
processo que preserva a identidade dos autores e consultores. Os autores deverdo
empregar todos os meios possiveis para evitar a identificagdo de autoria do
manuscrito.

Os textos submetidos serdo inicialmente apreciados pela Comissao Editorial. No
caso de ndo se adequarem as normas ou ao escopo do periddico serdo excluidos do
sistema e seus autores informados. Caso contrario, serdao encaminhadas para
avaliagao pelos pares, de acordo com o seguinte procedimento:

1. Encaminhamento para emissdo de parecer a dois consultores ad hoc ou a dois
membros do Conselho Editorial da revista.

2. Recepgao dos pareceres, com recomendagdo para aceitagao (com ou sem
modificagoes) ou recusa. No caso de recomendagao com modificagdes, os autores
serdo notificados das sugestdes com a maior brevidade possivel (os pareceres serdo
disponibilizados para os autores, preservadas as identidades dos consultores).

3. As modificagdes realizadas pelos autores deverao constar nos manuscritos
reformulados em cor diferente ou negrito.

4. Os manuscritos reformulados serdo examinados pela Comissao Editorial que
decidird, com base nas recomendagGes dos consultores, pela aceitagdo para
publicagdo, pela necessidade de reformulagdes adicionais ou pela recusa do
manuscrito para publicagdo. Em caso de aceitagdo para publicagdo, a Comissao
Editorial reserva-se o direito de introduzir pequenas alteragdes para efeito de
padronizagao conforme os parametros editoriais da revista.

5. A deciséo final acerca da publicagdo ou nao do manuscrito é sempre da Comissao
Editorial.

6. A responsabilidade pelos conteldos dos artigos é daqueles que o escrevem.

oximadamente (16.800 caracteres a 50.000 caracteres), em espagamento entre-
linhas de 1,5. Serdo aceitos textos nos idiomas portugués, espanhol, francés ou
inglés;

ASPECTOS A RESPEITAR NO TEXTO SUBMETIDO

Os manuscritos poderdo ser escritos em portugués, espanhol, francés ou inglés e
conter resumos em portugués, inglés e espanhol; no caso de trabalhos em francés,
incluirdo igualmente resumo nessa lingua. Os textos deverdo respeitar as normas

editoriais estabelecidas por este periédico, adaptadas da 5a edigdo do Publication
Manual da American Psychological Association (APA), de 2001 ( www.apastyle.org_):

e Formato Microsoft Word 97/2000/XP (.doc) ou OpenOffice.org 1.0 Text Document
(.sxw);

* Extensdo: 16.800 caracteres a 50.000 caracteres com espagos, de acordo com a
categoria do artigo;
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« Fonte Times New Roman, corpo 12, espagamento entrelinhas de 1,5, margem
minima de 2,0 em todos os lados, justificado;

* Tabelas, gréficos e imagens (em formato JPEG) devem constar no corpo do texto,
logo abaixo da referéncia feita (ex: de acordo com a Tabela 1 podemos afirmar que
...), ndo excedendo o limite méximo de 1Mb por imagem.

« No arquivo de texto, a primeira pagina deve apresentar a seguinte sequéncia:
titulo em portugués, resumo, palavras-chave, titulo em inglés, abstract, keywords,
titulo em espanhol, resumen e palabras clave. Em uma nova pégina, o texto a ser
avaliado.

« Titulo em portugués em negrito, com até 10 palavras, com apenas a primeira
letra capsulada (caixa alta); Titulo em inglés em negrito, com até 10 palavras, com
apenas a primeira letra capsulada (caixa alta); Titulo em espanhol em negrito, com
até 10 palavras, com apenas a primeira letra capsulada (caixa alta);

* Resumo em portugués (minimo de 700 caracteres com espagos e maximo de
1000 caracteres com espagos);

« Resumo em inglés (minimo de 700 caracteres com espagos e maximo de 1000
caracteres com espagos);

* Resumo em espanhol (minimo de 700 caracteres com espagos e méximo de 1000
caracteres com espagos);

e Palavras -chave em portugués: de trés a cinco separadas por ponto-e-virgula. A
primeira letra de cada palavra deve estar em caixa alta; Palavras -chave em inglés
(Keywords): de trés a cinco, separadas por ponto-e-virgula. A primeira letra de cada
palavra deve estar em caixa alta; Palavras-chave em espanhol (Palabras clave): de
trés a cinco, separadas por ponto-e-virgula. A primeira letra de cada palavra deve
estar em caixa alta;

« Preenchimento obrigatério e completo dos "metadados da submissdo”, em
portugués, inglés e espanhol. Para selecionar o metadados em inglés e espanhol,
clicar o idioma escolhido no canto superior direito da pagina de Arquivos
Brasileiros de Psicologia.

¢ Os topicos, no corpo do texto, devem vir sempre em negrito e os subtépicos sem
negrito. Em ambos, apenas a primeira letra deve vir em caixa alta (maitscula). Nao
devera haver nenhum tipo de numeragao/marcagao para os tépicos e subtdpicos.

e Indicar obrigatoriamente, nos metadados, 'drea do conhecimento académico’,
palavras-chave e agéncias de financiamento, se houver.

« No corpo do texto, o itdlico deve ser usado apenas para palavras estrangeiras e o
negrito para destaque de palavras e titulos de livros, artigos ou textos citados.

Notas (se houver)

Por se tratar de uma revista eletrénica, o recurso "nota de rodapé" do Word sé deve
ser utilizado em casos relevantes que ndo caibam na sequéncia Iégica do texto.
Serdo arroladas em rodapé, numeradas.

Serdo arroladas em rodapé, numeradas e em sequéncia.

Citagoes

As remissdes bibliograficas sem a citagdo literal devem ser incorporadas ao
texto, entre parénteses, seguindo o padréo:

- até dois autores, sobrenome(s) e ano de publicagdo em todas as citagdes;

Ex: Dor (1991) ou Ansermet e Borie (2007), (Dor, 1991, p. 35) ou (Dor, 1991,
pp.35-37) ou (Ansermet & Borie, 2007, p. 154).

- de trés a cinco autores, o sobrenome dos autores é citado na primeira insergao e,
da segunda vez em diante, somente o do primeiro autor seguido de "et al." e ano de
publicagao;

Ex: 1a citagdo

Alves Filho, Cerra, Maia, Sacomano Neto e Bonadio (2004)
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(Alves Filho, Cerra, Maia, Sacomano Neto, & Bonadio, 2004)

Citagdes subsequentes
Alves Filho et al. (2004) (Alves Filho et al., 2004)

Nas referéncias: Alves Filho, A. G., Cerra, A. L., Maia, J. L., Sacomano Neto, M., &
Bonadio, P.V. G. (2004). Pressupostos do gerenciamento da cadeia de suprimentos:
evidéncias de estudos sobre a indUstria automobilistica. Gestdo & Produgdo , 11(3),
275-288.

Ex: Costa et al. (2000)

No caso de citagdo literal, o trecho deve aparecer entre aspas, com indicagao, logo
ap6s a citagdo, da(s) pagina(s) de onde foi retirado. Trechos com mais de 40
palavras devem ser colocados em bloco separado, sem aspas, nem itélico, com
recuo de cinco espagos com relagéo & margem esquerda.

Referéncias
Indicar as que constam no texto e somente estas.

As Referéncias deverdo ser relacionadas alfabeticamente, imediatamente apés o
final do texto, pelos Ultimos sobrenomes dos autores e cronologicamente por autor,
conforme normas da 5a edigdo do Publication Manual da American Psychological
Association (APA), de 2001.

Trabalhos com um unico autor deverdo vir antes dos trabalhos de autoria muiltipla,
quando o sobrenome é o mesmo. Em caso de trabalhos em que o primeiro autor
seja 0 mesmo, mas os co-autores sejam diferentes, devera ser assumida como
critério a ordem alfabética dos sobrenomes dos co-autores.

Trabalhos com os mesmos autores deverdo ser ordenados por data, vindo em
primeiro lugar o mais antigo. Trabalhos com a mesma autoria e a mesma data:

acrescentar uma letra minuscula apés a data da obra consultada. Ex: (Freud,
1905/1996a), (Freud, 1908/1996b) ou Rogers (1973a), Rogers (1973b).

-Livros e obras tomados na integra:
Baudrillard, J. (2002). A troca impossivel. Rio de Janeiro: Nova Fronteira.

Chaui, M. (1984). Repressdo sexual: essa nossa (des)conhecida. Sao Paulo:
Brasiliense.

Moura, M. L. S., & Correa, J. (1997). Estudo psicolégico do pensamento: de W.
Wundt a uma Ciéncia da Cogni¢do. Rio de Janeiro: EDERJ.

Conselho Federal de Psicologia. (Org.). (1988). Quem é o psicélogo brasileiro? Sao
Paulo: Edicon.

Pasquali, L. (Org.). (1999). Instrumentos psicolégicos: Manual prético de
elaboragéo. Brasilia: LapPam/IBAPP.

-Capitulos de coleténeas:

Frigotto, G. (1998). A educagao e a formagao técnico-profissional frente a
globalizagdo excludente e o desemprego estrutural. In L. H. Silva (Org.), A escola
cidada no contexto da globalizagdo (pp. 218-238). Petrépolis: Vozes.

Grimm, L. G., & Yarnold, P. R. (1995). Introduction to multivariate statistics. In L. G.

Grimm & P. R. Yarnold (Orgs.), Reading and understanding multivariate statistics
(pp. 1-18). Washington: American Psychological Association.

-Artigos em periddicos cientificos:
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Mello, S. L. (1992). Classes populares, familia e preconceito. Psicologia USP, 3, 123-
130.

Andriola, W. B. & Cavalcante, L. R. (1999). Avaliagdo da depress&o infantil em
alunos da pré-escola. Psicologia Reflexdo e Critica, 12, 419-428.

-Artigo de revista cientifica paginada por fasciculo:

proceder de acordo com o indicado acima, e incluir o nimero do fasciculo, entre
parénteses, imediatamente apés o nimero do volume.

-Obra antiga e reeditada em data posterior:

Primeiramente o ano de publicagdo original, seguido pelo ano da publicagao
consultada. Ex: Freud (1905/1996).

-Nas referéncias:

Freud, S. (1996). Trés ensaios sobre a teoria da sexualidade (Edigdo Standard
Brasileira das Obras Psicolégicas Completas de Sigmund Freud, Vol. 7). Rio de
Janeiro: Imago. (Originalmente publicado em 1905).

Piaget, J. (1973). A linguagem e o pensamento da crianga (3a ed., M. Campos,
Trad.). Rio de Janeiro: Fundo de Cultura. (Originalmente publicado em 1956)

Observagao: no corpo do texto, a notagdo deve ser a seguinte: Piaget (1956/1973).

-Teses ou dissertagdes nao publicadas:

Cusatis Neto, R. (2007). Construgdo e validagdo da escala de estressores
ocupacionais das linhas de produgéo. Tese de doutorado nao-publicada, Programa
de Pés-Graduagdo em Psicologia, Pontificia Universidade Catélica de Campinas,
180pp.

-Autoria institucional:

American Psychological Association. (2001). Publication manual (5a ed.).
Washington: Autor.

-Citagdes secundarias:

Quando for absolutamente inevitavel, pode-se citar um texto contido em outra
publicagdo consultada, sem que o original tenha sido consultado. Neste caso, deve-
se citar na segdo de Referéncias apenas a obra consultada e no corpo do texto,
indicar autores e datas dos dois textos, conforme o exemplo: "Piaget (1932, citado
por Flavell, 1996)".

-Material obtido da internet:

Associagao de Moradores de Vila Real (2002).Carta aberta & Prefeitura Municipal.
Disponivel em http://www.amvr.atas/cartaaberta.html. Acesso em 25 de agosto de
2004.

Precisamos vencer a dengue agora (s/d). Disponivel em
http://www.ansp.campanhas/saude/docs/. Acesso em 12 de junho de 2005.

Candiotto, C. (2007). Verdade e diferenga no pensamento de Michel Foucault.
Kriterio, 48(115). Disponivel em http://www.scielo.br . Acesso em 16 de janeiro de
2008, doi: 10.1590/S0100-512X 2007000100012.
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Instituto Nacional de Céncer. (2003b). Céncer no Brasil: dados dos registros de
populacional. Disponivel em http://www.inca.gov.br/regpop. Acesso em 22 de
fevereiro 2006.

VandenBos, G., Knapp, S. e Doe, J. (2001). Role of reference elements in the
selection of resources by psychology undergraduates [Versdo electrénica]. Journal of
Bibliographic Research, 5: 117-123. Disponivel em_http://jbr.org/articles.html.
Acesso em 13 de Outubro de 2001 .

Condigdes para submisséo

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a
conformidade da submissdo em relagdo a todos os itens listados a seguir. As
submissdes que ndo estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos
autores.

—

. Certifico que a contribuigédo é original e referente & psicologia e/ou areas
afins;

2. Encontro-me ciente de que a contribuigdo submetida ao Conselho Editorial da
Revista, desde que de acordo com as normas para publicagdo, serd submetida
a dois membros do Conselho Editorial ou consultores ad hoc para avaliagéo
cega e ciente outrossim de que pequenas alteragdes ortograficas no texto
poderao ser feitas a critério do Conselho Editorial da revista, sem consulta aos
autores;

. Na contribuigdo submetida consta carta assinada por todos os autores,
scaneada e anexada no campo 'documento suplementar' (verificar em
diretrizes para autores o conteldo que deve conter a carta)?

4. Na contribuigdo submetida, no caso de artigos resultantes de pesquisas
envolvendo seres humanos e/ou referentes a intervengdes (diagnésticas ou
terapéuticas) consta a cépia do parecer do Comité de Etica da Instituigdo de
origem ou outro credenciado junto ao Conselho Nacional de Saude, de acordo
com o que prevé a Resolugdo 196/96 do referido Conselho? Em textos
contendo dados de casos clinicos, consta um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido?

. Na contribuigdo submetida consta, nesta ordem: titulo em portugués, resumo,
palavras-chave, titulo em inglés, abstract, keywords, titulo em espanhol,
resumen e palabras clave? Em uma nova péagina, o texto a ser avaliado?

6. Na contribuigdo submetida consta titulo em portugués, com até 10 palavras e
com apenas a primeira letra capsulada (caixa alta)?

7. Na contribuigdo submetida consta titulo em inglés, com até 10 palavras e com
apenas a primeira letra capsulada (caixa alta)?

8. Na contribuigdo consta titulo em espanhol, com até 10 palavras e com apenas
a primeira letra capsulada (caixa alta)?

9. Na contribuigdo submetida consta resumo em portugués (minimo de 700
caracteres com espagos e méximo de 1.000 caracteres com espagos)?

10. Na contribuigdo submetida consta resumo em inglés (minimo de 700
caracteres com espagos e méximo de 1.000 caracteres com espagos)?

11. Na contribuigdo submetida consta resumo em espanhol (minimo de 700
caracteres com espagos e maximo de 1000 caracteres com espagos)?

12. Na contribuigdo submetida constam palavras-chave em portugués: de trés a
cinco, separadas por ponto-e-virgula?

13. Na contribuigdo submetida constam palavras-chave em inglés: de trés a cinco,
separadas por ponto-e-virgula?

14. Na contribuigdo submetida constam palavras-chave em espanhol: de trés a
cinco, separadas por ponto-e-virgula?

15. Na contribuigdo submetida consta o preenchimento obrigatério do 'metadados
da submiss@o' em portugués, inglés e espanhol?

16. Na contribuigdo submetida consta texto, sem qualquer identificagao de
autoria, seja no cabegalho, seja no corpo do texto, ou nas propriedades do
documento, para avaliagdo pelos consultores?

17. A contribuigdo submetida encontra-se rigorosamente de acordo com as

normas de publicagdo exigidas por Arquivos Brasileiros de Psicologia,

segundo as Diretrizes do autor, encontradas na segdo "Sobre" da Revista?

w

wn
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18. Certifico que todos os autores do texto submetido estdo cadastrados no
sistema com seus respectivos dados biogréficos.

Patrocinadores

ECNPQ @ Ministério Ministério da B :Fa

s=mmsr———~  cares daEducagao Ciéncia e Tecnologia wm rais oeTooos
GOVERNO FEDERAL
APERJ
D L e
i G Getan 2 e o S
[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]
[=) EET] Todo conteldo do periédico, exceto onde esta identificado, estd licenciado sob uma Licenga Creative

Commons

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Av. Pasteur, 250 Fundos
Pavilh@o Nilton Campos, Praia Vermelha - Urca
22290-240 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil

Mail

arquivosbrap@psicologia. ufrj.br
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

« Scope and policy
« Preparing a manuscript for
REVISTA BRASILEIRA DE GINECOLOGIA € OBSTETRICIA + submission Submission of papers

+ Manuscript checking items

ISSN 0100-7203 printed version

ISSN 1806-9339 on-line version

Scope and policy

All content of the journal, except where otherwise noted, is licensed
under a Creative Commons License.

The material submitted for analysis cannot be simultaneously
submitted for publication in other journals or previously published.
In the selection of manuscripts for publication, are evaluated the
originality, relevance of the theme, quality of the methodology used,
and adequacy to the editorial standards adopted by the journal. The
published material becomes intellectual property of the Brazilian
Journal of Gynecology and Obstetrics and Febrasgo.

Manuscripts evaluation

The manuscripts submitted to the journal are received by the Editorial
Office that checks the mandatory documentation and examines if the
editorial norms contained in the Instructions to Authors have been
fulfilled. If the process is in compliance, the manuscript is sent to the
Editor-in-Chief, who will make a merit evaluation of the material. If the
Editor-in-Chief concludes the work is in favorable scientific and
technical conditions, the manuscript is forwarded to the Associate
Editors, who will designate reviewers (double mind process) to
evaluate it. Then, the reviewers’ opinions and editor's instructions are
sent to authors to inform them about changes to be made. Then, the
authors resubmit the text with the suggested changes within the
requested deadline. When resubmitting the manuscript, the requested
corrections should be highlighted in yellow. In cases of disagreement
with the suggestions, observations should be included in the comments
balloons. Be assertive and punctual with the inquiry, and support the
hypothesis with references.

IMPORTANT! Authors must comply with the deadlines, since non-
attendance will result in delay of manuscript publication or even
archiving of the process. At any point in the process of analysis and
editing of the text, the authors may request the process suspension
and withdrawal of the manuscript, except when it is accepted for
publication. The concepts and statements contained in the articles are
of the authors’ responsibility.

Preparing a manuscript for submission

Mandatory submission documents

When submitting a manuscript to RBGO, attach the documents listed
below on the ScholarOne submission platform. Note that not attaching
the documents will result in cancellation of the submitted process.
Mandatory documentation for online submission:

« Authorization of copyright transfer signed by all authors
(scanned and attached) Model;

+ In accordance with chapter XII.2 of Res. CNS 466/2012, in
Brazil, research involving human subjects needs to inform the
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registration number referring to the Certificate of Ethical
Assessment (CAAE) or the approval number of the research
(CEP/CONEP) in the Ethics Committee. International
manuscripts must present local ethical documentation to
proceed with the submission process;

Cover Letter: written to justify the publication. The authors
should be identified, together with the title of the team that
intends to publish, origin institution of the authors and intention
of publication;

» Title page;

Manuscript.

Title Page

Title of the manuscript in English with a maximum of 18

words; Authors’ full name without abbreviations (maximum
six); Corresponding author (full name, professional mailing
address and contact email);

Institutional affiliation of each author. Example: Faculty of
Medicine, University of Sao Paulo, Ribeirdo Preto, SP, Brazil;
Conflicts of interest: authors should report any potential
conflicts of interest whether political, economic, of resources for
research execution or intellectual property;

« Acknowledgements: restricted to people and institutions that
contributed to research development in a relevant way. Any
financial support provided by development agencies or private
companies should be mentioned in the section Acknowledgments.
For Brazilian authors, RBGO requests the citation of CNPq,
Capes, FAPESP and other financing agencies, together with the
number of research process or granted scholarships.
Contributions: according to the criteria for scientific authorship
of the International Committee of Medical Journal Editors
(ICMIJE), authorship credit must be based on three conditions
met in full: 1. Substantial contributions to conception and design,
data collection or analysis, and interpretation of data; 2. Writing
of the article or critical review of the intellectual content; and 3.
Final approval of the version to be published.
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Manuscript

Instructions to Authors
The Brazilian Journal of Gynecology and Obstetrics publishes the
following categories of manuscripts:

Original Articles, complete prospective, experimental or
retrospective studies. Manuscripts containing original clinical or
experimental research results have priority for publication.

Case Reports, of great interest and well documented from the clinical
and laboratorial point of view. In the letter of referral, authors should
indicate new or unexpected aspects in relation to already published
cases. The text of Introduction and Discussion sections should be
based on an updated bibliographic review.

Review Articles, including comprehensive reviews, meta-analysis or
systematic reviews. Spontaneous contributions are accepted. The
methods and procedures adopted for obtaining the text should be
described, and based on recent references, including the current year.
As this subject is still subject to controversy, the review should
discuss the trends and lines of research under way. In addition to the
text of the review, there should be an abstract and conclusions. See
the ‘Instructions to Authors’ section for information on the text body
and title page;

Letters to the Editor, dealing with editorial matters or not, but
presenting relevant information to readers. Letters can be summarized
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by the editor, but maintaining the main points. In case of criticism to
published works, the letter is sent to the authors so their reply can
be published simultaneously;

Editorial, only at the publisher’s invitation.

Title

When writing a scientific article, the researcher should focus on the
manuscript title, which is the business card of any publication. It
should be elaborated very carefully, and preferably written only after
the article finalization. A good title adequately describes the
manuscript content. Generally it is not a phrase, because it does not
contain the subject, only verbs and arranged objects. Titles rarely
contain abbreviations, chemical formulas, adjectives, names of cities,
among others. The title of manuscripts submitted to RBGO must
contain a maximum of 18 words.

Abstract

The abstract should provide the context or basis for the study,
establish the objectives, basic procedures, main outcomes and key
findings. It should emphasize new and important aspects of the study
or observations. Since the abstract is the only substantive part of the
article indexed in many electronic databases, authors should ensure it
reflects the article content in an accurate and highlighted manner. Do
not use abbreviations, symbols and references in the abstract. In case
of original articles from clinical trials, authors must inform the
registration number at the end of the text.

Informational abstract of structured type of original articles
Abstracts of original articles submitted to RBGO must be structured
in four sections and contain a maximum of 250 words:

Objective: What was done; the question posed by the investigator.

Methods: How it was done; the method, including the material used
to achieve the objective.

Results: What was found, the main findings and, if necessary,
the secondary findings.

Conclusion: The conclusions; the answer to the question asked.

Informational abstract of structured type of systematic
review articles

Among the included items are the review objective to the question
asked, data source, procedures for selecting the studies and data
collection, the results and conclusions. The abstracts of systematic
review articles submitted to RBGO must be structured in six sections
and contain a maximum of 250 words:

Objective: Declare the main purpose of the article.

Data sources: Describe the data sources examined, including
the date, indexing terms, and limitations.

Selection of studies: Specify the number of studies reviewed and the
criteria used in their selection.

Data collection: Summarize the conduct used for data extraction and
how it was used.

Data synthesis: State the main results of the review and the
methods used to obtain them.

Conclusions: Indicate the main conclusions and their
clinical usefulness.
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Informational abstract of unstructured type of review

articles, except systematic reviews and case studies

It shall contain the substance of the article, covering the purpose,
method, results and conclusions or recommendations. It exposes
enough details so readers can decide on the convenience of reading the
full text (Limit of words: 150).

Keywords

The keywords of a scientific paper indicate the thematic content of
the text they represent. The main objectives of the aforementioned
terms are the thematic content identification, indexing of the work in
databases, and rapid location and retrieval of contents. The keyword
systems used by RBGO are DeCS (Health Sciences Descriptors - Lilacs
Indexer) and MeSH (Medical Subject Headings - MEDLINE-PubMed
Indexer). Please choose five descriptors that represent your work on
these platforms.

Manuscript body (Manuscripts submitted to RBGO must have a
maximum of 4000 words. Note that tables, charts and figures
in the Results section and References are not counted).

Introduction

The Introduction section of a scientific article has the purpose of
informing what was researched and the reason for the investigation.
This part of the article prepares the reader to understand the
investigation and justification of its realization. The content informed in
this section should provide context or basis for the study (i.e. the
nature of the problem and its importance); state the specific purpose,
research objective, or hypothesis tested in the study or observation.
The study objective usually has a more precise focus when formulated
as a question. Both the primary and secondary objectives should be
clear, and any analyzes in a pre-specified subgroup should be
described; provide strictly relevant references only and do not include
data or conclusions of the work being reported.

Methods

According to the Houaiss dictionary, Methods “is an organized, logical
and systematic process of research”. The method comprises the
material and procedures adopted in the research in order to respond to
the central research question. Structure the Methods section of RBGO
starting with the study design; research scenario (place and period in
which it was performed); sample of participants; data collection;
intervention to be evaluated (if any) and the alternative intervention;
statistical methods used and the ethical aspects of the study. When
thinking about the writing of the study design, reflect if it is
appropriate to achieve the research objective, if the data analysis
reflects the design, and if what was expected with use of the design
was achieved to research the theme. Following, the guidelines used in
clinical or epidemiological research that should be included in the
section Methods of manuscripts sent to RBGO:

Types of study (adapted from Pereira, 2014%*):

Case Report (Case study): In-depth investigation of a situation in
which one or a few people are included (usually up to ten);

Case series: A set of patients (for example, more than ten people)
with the same diagnosis or undergoing the same intervention. In
general, these are consecutive series of patients seen in a hospital or
other health institution for a certain period. There is no internal
control group formed simultaneously. The comparison is made with
external controls. The name of external or historical control is given to
the group used to compare the results, but that was not constituted at
the same time within the study: for example, the case series is
compared with patients from previous years.
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Transversal (or Cross-sectional) study: Investigation to determine
prevalence; examine the relationship between events (exposure,
disease, and other variables of interest) at any given time. Cause and
effect data are collected simultaneously: for example, the case series
is compared with patients from previous years.

Case-control study: Particular form of etiological investigation of
retrospective approach in which the search of causes starts from the
effects. Groups of individuals, respectively with and without a particular
health problem are compared in relation to past exposures in order to
test the hypothesis that exposure to certain risk factors is the
contributing cause of the disease. For example, individuals afflicted
with low back pain are compared with an equal number of individuals
(control group) of the same sex and age, but without low back pain.
Cohort study: Particular form of investigation of etiological factors in
which the search of effects starts from the cause; therefore, the
opposite of case-control studies. A group of people is identified, and
pertinent information on the exposure of interest is collected, so the
group can be monitored over time, checking those who do not develop
the disease in focus, and if the prior exposure is related to occurrence
of disease. For example, smokers are compared to nonsmoker
controls; the incidence of bladder cancer is determined for each group.
Randomized study: This has the connotation of an experimental
study to evaluate an intervention hence the synonym of intervention
study. Can be performed in a clinical setting; sometimes referred to
simply as clinical trial or clinical study. It is also conducted at the
community level. In clinical trials, participants are randomly assigned
to form groups called study (experimental) and control (or testimony),
whether submitted or not to an intervention (for example, a drug or
vaccine). Participants are monitored to verify the occurrence of
outcome of interest. This way, the relationship between intervention
and effect is examined under controlled observation conditions, usually
with double-blind evaluation. In the case of a randomized study,
inform the number of the Brazilian Registry of Clinical Trials (REBEC)
and/or the number of the International Clinical Trials Registration
Platform (ICTRP/OMS) on the title page.

Ecological study: Research performed with statistics: the unit of
observation and analysis is not constituted of individuals, but of
groups of individuals hence the synonyms: study of groups,
aggregates, clusters, statistics or community. For example, research
on the variation of mortality coefficients for diseases of the vascular
system and per capita consumption of wine among European
countries. Systematic Review and Meta-analysis: Type of review in
which there is a clearly formulated question, explicit methods are used
to critically identify, select and evaluate relevant research, and also to
collect and analyze data from the studies included in the review. There
is use of strategies to limit bias in the localization, selection, critical
evaluation and synthesis of relevant studies on a given topic. Meta-
analysis may or may not be part of the systematic review. Meta-
analysis is the review of two or more studies to obtain a global,
quantitative estimate of the question or hypothesis investigated; and
employs statistical methods to combine the results of the studies used
in the review.

Source: *Pereira MG. Artigos Cientificos — Como redigir, publicar e
avaliar. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2014.

Script for statistical review of original scientific papers
Study objective: Is the study objective sufficiently described,
including pre-established hypotheses?

Design: Is the design appropriate to achieve the proposed objective?
Characteristics of the sample: Is there a satisfactory report on the
selection of people for inclusion in the study? Has a satisfactory rate of
responses (valid cases) been achieved? If participants were followed
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up, was it long and complete enough? If there was a pairing (eg. of
cases and controls), is it appropriate? How did you deal with

missing data?

Data Collection (measurement of results): Were the
measurement methods detailed for each variable of interest? Is there
a description of comparability of the measurement methods used in
the groups? Was there consideration of the validity and reproducibility
of the methods used?

Sample size: Has adequate information on sample size calculation
been provided? Is the logic used to determine the study size
described, including practical and statistical considerations?
Statistical Methods: Was the statistical test used for each
comparison informed? Indicate if the assumptions for use of the test
were followed. Was there information about the methods used for any
other analysis? For example, subgroup analysis and sensitivity
analysis. Are the main results accompanied by accuracy of the
estimate? Inform the p value and confidence interval. Was the alpha
level informed? Indicate the alpha level below which the results are
statistically significant. Was the beta error informed? Or indicate the
statistical power of the sample. Has the adjustment been made to the
main confounding factors? Were the reasons that explained the
inclusion of some and the exclusion of others described? Is the
difference found statistically significant? Make sure there are sufficient
analyzes to show the statistically significant difference is not due to
any bias (eg. lack of comparability between groups or distortion in data
collection). If the difference found is significant, is it also relevant?
Specify the clinically important minimal difference. Make clear the
distinction between statistically relevant difference and relevant clinical
difference. Is it a one- or two-tailed test? Provide this information if
appropriate. What statistical program is used? Inform the reference
where to find it, and the version used. Abstract: Does the abstract
contain the proper article synthesis? Recommendation on the
article: Is the article in acceptable statistical standard for publication?
If not, can the article be accepted after proper review?

Source: *Pereira MG. Artigos Cientificos — Como redigir, publicar e
avaliar. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2014.

IMPORTANT!

RBGO joined the initiative of the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) and the EQUATOR Network, which are aimed
to improve the presentation of research results. Check the following
international guides:

Randomized clinical trial:

http: //www.equator-network.org/reporting-
guidelines/consort/

Observational studies in epidemiology:

http: //www.equator-network.org/reporting-
guidelines/strobe/

Systematic reviews and meta-analysis:

http: //www.equator-network.org/reporting-
guidelines/prisma/

Qualitative studies:

http: //www.equator-network.org/reporting-guidelines/srar

Results

The purpose of the Results section is to show the study findings. It is
the original data obtained and synthesized by the author with the aim
to answer the question that motivated the investigation. For the writing
of the section, present the results in logical sequence in the text, tables
and illustrations, first mentioning the most important findings. Do not
repeat all information of the tables or illustrations in the text.
Emphasize or summarize only important observations. Additional or

www.scielo.br/revistas/rbgo/iinstruc.htm 6/8



268

14/02/2020 Rev. Bras. Ginicol. Obstet. - Instructions to authors

supplementary materials and technical details may be placed in an
appendix where they will be accessible without interrupting the flow of the
text. Alternatively, this information may be published only in the electronic
version of the Journal. When data are summarized in the results section,
provide numerical results not only in derived values (eg. percentages), but
also in absolute values from which the derivatives were calculated, and
specify the statistical methods used for their analysis. Use only the tables
and figures necessary to explain the argument of the work and evaluate its
foundation. When scientifically appropriate, include data analysis with
variables such as age and sex. Do not exceed the maximum limit of five
tables, five charts or five figures. Tables, charts and/or figures should be
included in the body of the manuscript and do not count the requested
limit of 4000 words.

ATTENTION!
In Case Studies, the Methods and Results sections should
be replaced by the term Case Description.

Discussion

In the Discussion section, emphasize the new and important aspects
of the study and the conclusions derived therefrom. Do not repeat
details of data or other information presented in the introduction or
results sections. For experimental studies, it is useful to begin the
discussion by briefly summarizing the main findings, comparing and
contrasting the results with other relevant studies, stating the
limitations of the study, and exploring the implications of the findings
for future research and clinical practice. Avoid claiming precedence and
referring to incomplete studies. Do not discuss data not directly related
to the results of the presented study. Propose new hypotheses when
justifiable, but qualify them clearly as such. In the last paragraph of
the Discussion section, cite which information of your work contributes
relatively to advancement of knowledge.

Conclusion

The Conclusion section has the function of relating the conclusions to
the objectives of the study, but authors should avoid unfounded
statements and conclusions not adequately supported by data. In
particular, authors should avoid making statements about economic
benefits and costs unless their original includes economic analysis and
appropriate data.

References

A study is based on the results of other research that preceded it.
Once published, it becomes support for future work on the subject. In
the report of their research, authors state the references of prior works
consulted that they deem pertinent to inform readers, hence the
importance of choosing good References. Properly chosen references
lend credibility to the report. They are a source for convincing readers
of the validity of facts and arguments presented.

Attention! For manuscripts submitted to RBGO, authors should
number the references in order of entry into the manuscript and use
those numbers for text citations. Avoid excessive references by
selecting the most relevant for each statement and giving preference to
the most recent work. Do not use hard-to-reach quotations, such as
abstracts of papers presented at congresses, theses or restricted
publications (non-indexed). Seek to cite the primary and conventional
references (articles in scientific journals and textbooks). Do not use
references such as ‘unpublished observations’ and ‘personal
communication’. Authors’ publications (self-citation) should be used
only if there is a clear need and relationship with the topic. In this case,
include in bibliographical references only original works published in
regular journals (do not cite chapters or revisions). The number of
references should be 35, in exception review articles. Authors are
responsible for the accuracy of data contained in the references.
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Please check the Vancouver to format your references.

*The Instructions to Authors of this journal were elaborated based in
the literary work Artigos Cientificos: Como redigir, publicar e
avaliar de Mauricio Gomes Pereira, Editora Guanabara
Koogan, 2014.

Submission of papers

The articles must, necessarily, be submitted electronically, according to
the instructions posted on the site:
https://mc04.manuscriptcentral.com/rbgo-scielo

There is no fee for submission and review articles.
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