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RESUMO  

 

Na fase do climatério ocorre a transição do período reprodutivo para o não reprodutivo 
em que há diminuição dos hormônios sexuais produzidos pelos ovários, por outro lado 
a menopausa é um evento que acontece dentro do climatério e representa a última 
menstruação da vida da mulher ou a passagem de 12 meses desde a última 
menstruação. A avaliação clínica das mulheres que passam por essas fases, torna-se 
uma medida fundamental para adotar estratégias preventivas e de promoção de saúde 
a fim de se evitarem morbidades e comorbidades, possibilitando dessa forma uma 
melhor qualidade de vida. Esse estudo teve como objetivo avaliar as comorbidades 
associadas ao envelhecimento reprodutivo e fatores sociodemográficos em mulheres 
entre 40 e 60 anos cadastradas em Unidades de Saúde da Família no município de 
Aracaju-Sergipe. A pesquisa foi realizada nas três unidades referência em Saúde da 
Mulher do Município de Aracaju-Sergipe que são Unidade de saúde da família (USF) 
Dona Sinhazinha, Francisco Fonseca e Carlos Fernandes. O desenho do estudo foi de 
tipo transversal com coleta de dados sociodemográficos, história de morbidade, hábitos 
de vida e dados ginecológicos de uma amostra de mulheres entre 40 e 60 anos adultas 
em menopausa registradas e atendidas nas USFs referência em Saúde da Mulher. Para 
a análise dos dados as variáveis categóricas foram descritas por meio de frequência 
absoluta e relativa. As variáveis contínuas foram descritas por meio de média e desvio-
padrão. A hipótese de independência entre variáveis categóricas foi testada por meio 
dos testes Exato de Fisher e Qui-Quadrado de Pearson.  Participaram deste estudo 416, 
distribuídas de forma a atender a proporcionalidade da população de cada USF. A média 
de idade foi de 50,4 ± 5,7 anos, 56,6% se encontravam na menopausa e 42,2% das 
mulheres eram casadas. Quanto a renda mensal, verificou-se renda significativamente 
estatística de <1 Salário Mínimo (31,3% vs 10,1%, p=0,015). Quanto as doenças de 
histórico familiar, a maioria 73,4 % relatou hipertensão. Dessas participantes, 44,1% 
referiram que fazem atividade física. Quanto a idade da menarca, a média de idade das 
entrevistadas foi de 13,1 ± 1,8 anos e sexarca com média de 18,8 ± 4,3 anos. Com 
relação as doenças de histórico familiar houve um percentual significativamente maior 
com diagnóstico de osteoporose (25% vs 12,2%, p<0,001), cardiopatia (24,6% vs 
36,5%, p=0,010) e neoplasia (43,2% vs 33,1%, p=0,043). Os resultados apontam que 
uma melhor compreensão das características da população na fase do climatério e 
menopausa pode auxiliar em ações que tenham como objetivo diminuir os sintomas e 
comorbidades nas mulheres, proporcionando uma melhor qualidade de vida nesse 
período. 
 
Palavras-chave: Menopausa; comorbidade; saúde da mulher. 
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ABSTRACT 

 

In the climacteric phase, the transition from the reproductive to the non-reproductive 
period occurs, which is increased, on the other hand, the climacteric change and the 
change of the menopausal woman is or an event that happens within the last 
menstruation of 12 months since the last menstruation. The clinic that goes through 
these women becomes fundamental for the evaluation, makes the evaluation phases 
preventive in order to avoid the promotion of morbidity and comorbidities and a measure 
of a better quality of life. This study aimed to assess comorbidities associated with 
reproductive aging and sociodemographic factors in women between 40 and 60 years 
old enrolled in Family Health Units in the city of Aracaju-Sergipe. The research was 
carried out in the three reference units in Women's Health in the Municipality of Aracaju-
Sergipe, which are the Family Health Unit (USF) Dona Sinhazinha, Francisco Fonseca 
and Carlos Fernandes. The study registry was of a cross-sectional type, with the 
collection of sociodemographic data, history of morbidity, lifestyle habits and 
gynecological data from a sample of women between 40 and 60 years old, menopausal 
adults and treated at the reference FHUs in Women's Health. For the analysis of the 
categorical variables of the data by means of absolute and relative frequency. The 
discontinuous variables were by means of mean and deviation. A hypothesis of 
independence between categorical variables was tested using the Exact Fisher and 
Pearson Chi-Square tests.  A total of 416 people participated in this study, distributed in 
order to meet the proportionality of the population of each FHU. The mean age was 50.4 
± 5.7 years, 56.6% were menopausal and 42.2% of the women were married. As for 
monthly income, there was a statistically significant income <1 Minimum Wage (31.3% 
vs 10.1%, p=0.015). As for family history of diseases, most 73.4% reported hypertension. 
Of these participants, 44.1% reported that they practice physical activity. As for the age 
of menarche, the average age of the interviewees was 13.1 ± 1.8 years and the average 
age of sexarche was 18.8 ± 4.3 years. Regarding diseases with a family history, there 
was a significantly higher percentage with diagnosis of osteoporosis (25% vs 12.2%, 
p<0.001), heart disease (24.6% vs 36.5%, p=0.010) and neoplasia (43 .2% vs 33.1%, 
p=0.043). The results indicate that a better understanding of the characteristics of the 
population in the climacteric and menopause phase can help in actions aimed at 
reducing symptoms and comorbidities in women, providing a better quality of life in this 
period. 
 
Keywords: Menopause; comorbidities; women's health.
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1 INTRODUÇÃO 

 

Quando a mulher nasce apresenta cerca de um milhão de folículos primordiais 

que é reduzido a aproximadamente cem mil no momento do primeiro ciclo menstrual 

denominado de menarca. Essa diminuição do estoque folicular se intensifica  

normalmente após os 39 anos, culminando na senescência ovariana completa e, 

consequentemente, na menopausa (DUNNERAM et al., 2019). 

Na transição do período produtivo ou fértil para o não reprodutivo, conhecida 

como climatério, há diminuição dos hormônios sexuais produzidos pelos ovários.  Nesse 

momento a sexualidade da mulher ganha importância e prioridades em relação à 

reprodução feminina; por outro lado a menopausa é um evento que acontece dentro do 

climatério e representa a última menstruação da vida da mulher ou a passagem de 12 

meses desde a última menstruação. O climatério e a menopausa estão intrinsecamente 

interligados, e podem trazer algumas alterações na vida da mulher, por exemplo, as 

neurogênicas, assim como distúrbios menstruais (ALVES et al., 2015).   

No período do climatério os aspectos psicológicos dessas mulheres passam a 

ter uma importância maior, pois, o fato de estar nesta fase e especialmente na pós-

menopausa, pode representar um período de perda da feminilidade, produtividade e ao 

mesmo tempo trazer desconforto físico para a mulher. Diversos sintomas podem 

aparecer, e o tipo e a intensidade variam de mulher para mulher e serão vivenciados de 

acordo com a história de vida de cada uma, levando em conta as condições sociais, 

econômicas, fatores hereditários e culturais (BRASIL, 2008; SOUZA et al., 2015).  

Durante o desenvolvimento da mulher e especificamente na puberdade, os 

acontecimentos que marcam esse período são vistos como uma parte natural da vida 

da mulher, um estágio marcado pela menarca, na qual ocorrem alterações físicas 

hormonais e emocionais. Por outro lado, o climatério também deve ser tratado como 

uma fase natural, tendo a menopausa como seu principal evento no qual diversas 

manifestações podem se fazer presentes, como alterações menstruais, neurogênicas, 

psicogênicas, metabólicas, urogenitais, tegumentares, além das alterações sexuais, 

mamárias, visuais, dentária e a obesidade (BRASIL, 2010; CURTA; WEISSHEIMER, 

2020).  

Diversos sinais e sintomas fazem parte do quadro que acompanha esse período 

da menopausa da mulher e que, incluem os sintomas vasomotores tais como as ondas 

de calor e suores noturnos, atrofia vulvovaginal associada à secura vaginal e 

dispareunia, distúrbios de sono e insônia. Além disso, pode ocorrer estreitamento e 

encurtamento da vagina, diminuição da libido, fadiga, infecções urinárias, dor de cabeça, 

dor musculoesquelética, humor adverso (depressão), ansiedade, alterações na função 



14 

 

cognitiva (piora da memória e concentração), ganho de peso, aumento de rugas na pele 

e perda de cabelo (SANTORO et al., 2015; ALLSHOUSE et al., 2018). 

Contudo, além desses vários sintomas, existem duas comorbidades que estão 

ligadas a esse período da menopausa, são elas: as doenças cardiovasculares e a 

osteoporose, embora o seu surgimento é a longo prazo e intensificado pela deficiência 

hormonal (LORENZI et al., 2009; CANNARELLA et al., 2019). 

A avaliação clínica da mulher deve ser voltada ao seu estado de saúde atual, as 

fases que englobam o climatério, a menopausa ou pós-menopausa são consideradas 

importantes e envolvem uma equipe multidisciplinar. Portanto, é necessário estar atento 

a essas fases, principalmente no período pós-menopáusico, auxiliando no 

conhecimento das mulheres, e de como a ela percebe as próprias condições de saúde; 

além disso, a avaliação clínica dessas mulheres, torna-se uma medida fundamental para 

adotar estratégias preventivas e de promoção de saúde a fim de se evitarem morbidades 

e comorbidades, possibilitando dessa forma uma melhor qualidade de vida nas 

mulheres nessa fase (CHEMERINSK et al., 2020; SZYMONA et al., 2019).  

Ainda existe uma necessidade de conhecimento em relação ao processo de 

envelhecimento feminino em populações específicas, assim como a autopercepção de 

saúde dessas mulheres e a influência de fatores biológicos, psicológicos, 

comportamentais e sociodemográficos. Dado o exposto, este trabalho poderá contribuir 

com dados importantes sobre a saúde da mulher no contexto geográfico do estado de 

Sergipe, contribuindo para ações especificas de educação em saúde como a 

importância do cuidado pessoal e biopsicossocial, assim como esclarecimentos 

diversos sobre o climatério e a menopausa. A pesquisa se torna ainda mais importante 

devido ao aumento da expectativa de vida da população brasileira.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar as comorbidades e fatores sociodemográficos em mulheres pré ou 

menopausadas cadastradas em Unidades de Saúde da Família no município de 

Aracaju-Sergipe-Brasil. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

- Caracterizar a população de estudo de acordo com suas características 

sociodemográficas; 

- Descrever as doenças relatadas pelas mulheres no período de menopausa e 

não-menopausa; 

- Analisar as possíveis associações entre a menopausa com os dados 

sociodemográficos, comorbidades e hábitos de vida. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

 
São abordados na fundamentação teórica os seguintes temas: saúde da mulher, 

climatério, menopausa e pós-menopausa, ciclos ovarianos da mulher, comorbidades 

associadas ao climatério e menopausa, e condições sócio demográficas das mulheres. 

 

3.1 Saúde da mulher 

 

Em todas as fases da vida da mulher, existem fatores como lazer, alimentação, 

renda, meio ambiente, condições de trabalho e moradia que podem interferir na saúde 

da mesma. A situação das mulheres no dia-a-dia ainda pode ser agravada devido a 

fatores que podem estar relacionados com a discriminação nas relações de trabalho e 

a sobrecarga com as responsabilidades, a exemplo, do trabalho doméstico e a outras 

situações como raça, etnia e situação de pobreza (BRASIL, 2004). 

De acordo com Ohara et al. (2008), quando se referem à saúde da mulher 

existem três fases distintas que podem ser contempladas. Primeiramente, a fase 

reprodutiva, no qual pode ser incluído o planejamento familiar, o pré-natal da mulher, o 

parto a fase puerperal, o aleitamento materno, as intercorrências obstétricas, a vigilância 

epidemiológica de morte materna e a sexualidade. Já na segunda fase, a mulher passa 

pelo planejamento familiar, pré-natal, gestação, e pela prevenção das ginecomastias, 

do câncer do colo de útero e câncer de mama, o tratamento da infertilidade, a 

sexualidade, o climatério, a menopausa e a pós-menopausa. A terceira fase que se 

refere à mulher no aspecto social, no qual se incluem a violência contra a mulher, a 

discriminação, as vulnerabilidades e o desemprego. 

Para muitas mulheres, envelhecer é um fator de angústia e insegurança, seja 

pelo medo de enfermidades-adoecimento ou pelo maior conhecimento do processo de 

envelhecimento. As mulheres no climatério, especialmente após a menopausa, sentem 

que perderam a fertilidade e muitas vezes são incapazes de manter o ritmo de vida e/ou 

desempenhar novas atribuições, acarretando em interferências nas relações sociais e 

culturais. Além da interrupção dos ciclos menstruais, é possível que as mulheres 

desenvolvam alterações que levem ao aumento das taxas de colesterol, doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertensão arterial, neoplasias benignas e 

malignas, obesidade, incontinência urinária, osteoporose e doenças autoimunes 

(FEBRASGO, 2010). Diante de todos os sintomas e transformações que possam 

enfrentar neste período, é normal que muitas mulheres apresentem também problemas 

emocionais como depressão (BRASIL, 2008). 
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Em quase todos os países, as mulheres vivem mais do que os homens, embora 

apresentem maiores taxas de prevalência de transtornos de ansiedade e maiores 

comorbidades (OMS, 2019). Este paradoxo na expectativa de vida feminina, no entanto, 

deve diminuir em todo o mundo até 2030. Já o aumento de mortalidade entre os homens, 

especialmente entre os menores de 45 anos, tem sido historicamente associado a um 

maior envolvimento em acidentes e outras situações de risco. No entanto, a mudança 

dos perfis dos fatores de risco observados globalmente, foi particularmente relacionado 

a diminuição do tabagismo, que conferiu maiores ganhos de sobrevida aos homens 

(KONTIS et al., 2017).  

Ao mesmo tempo em que esses fatores de risco de mortalidade mudaram, a 

situação econômica global mudou drasticamente, especialmente nos últimos tempos. 

As medidas de austeridade em resposta às crises econômicas têm e continuarão a 

exacerbar as desigualdades socioeconômicas para todos. Essas crescentes 

desigualdades socioeconômicas podem ajudar a explicar o enfraquecimento da 

vantagem de sobrevivência feminina (KHANG et al., 2019). 

A estrutura dos determinantes sociais da saúde (CNDSS) busca entender como 

as desigualdades de saúde materialistas e estruturalistas persistem ao longo da vida. 

Esta é uma estrutura útil para compreender como a saúde e a longevidade das mulheres 

diferem em relação aos homens e entre si. Uma abordagem dos CNDSS afirma que os 

resultados de saúde dependem da organização e distribuição de recursos 

socioeconômicos em qualquer sociedade (KRIEGER et al., 1997).  

O "gradiente social de saúde" refere-se às associações inversas acentuadas 

observadas entre a mortalidade/morbidade. As medidas relacionadas, por exemplo, a 

renda individual e familiar, condições de emprego que são usadas para determinados 

padrões de graduação social estão sendo consideradas como inerentemente 

relacionadas ao gênero. A adversidade econômica será a explicação mais importante. 

Em outros, esse eixo não será suficiente e a compreensão do papel da raça e do gênero 

será indispensável para explicar o desfecho e contribuir para a elaboração de políticas 

públicas (CHOR, 2013). 

Contudo, apesar do fato de, em quase todas as sociedades, as mulheres, 

quando comparadas com os seus homólogos masculinos, tiveram o acesso reduzido 

aos recursos socioeconômicos - nomeadamente educação e/ou emprego - que 

garantem boa saúde e bem-estar. isso pode resultar de preconceitos e práticas culturais 

que podem começar cedo no curso de vida (por exemplo, padrões de alimentação 

discriminatórios, violência de gênero, divisões de trabalho desiguais) e persistir na meia 

idade e mais tarde (por exemplo, disparidade salarial de gênero, impotência política 

(MARMOT et al., 2008).  
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Ao implementar políticas de saúde, os gestores não devem considerar as 

mulheres como um grupo social homogêneo e único. Esses gestores de saúde devem 

estar atentos à diversidade feminina e receber treinamento para atender corretamente 

suas necessidades, sem perder as diretrizes gerais do sistema (VIEGAS; VARGAS, 

2016). 

A Carta Magna de 1988 representa um marco fundamental na ruptura com os 

princípios do patriarcado. Essas conquistas institucionais e jurídicas refletem o novo 

momento político vivido pelo movimento feminista, que materializa os preceitos da 

igualdade jurídica entre homens e mulheres. No entanto, observa-se que o apoio jurídico 

não leva em consideração as diferenças nas relações e estruturas de gênero que 

discriminam as mulheres em vários graus. Em termos de acesso aos serviços de saúde, 

de acordo com o Plano Integral de Enfrentamento à Feminização da Epidemia de Aids 

e Outras Doenças Sexualmente Transmissíveis, “há evidências de que raça/cor muitas 

vezes se transforma em exclusão” (BRASIL, 2007a, p. 16). 

 

3.2 Climatério  

 

De acordo com Silva (2006), o termo climatério significa no grego original kli-

makter-eros, que denota um período crítico da vida. O climatério é um ciclo da vida da 

mulher de inúmeras mudanças e transformações não somente no aspecto físico e 

emocional, mas também no papel social da mulher.  

Na fase do climatério, acontecem intensas mudanças sejam elas físicas ou 

emocionais que podem influenciar a sua qualidade de vida (MORAES et al., 2015). 

Muitas passam por ela sem queixas ou necessidade de administração de hormônios, 

outras apresentam sintomas que variam dependendo de sua origem e intensidade (DE 

LORENZI et al., 2009). 

Segundo a OMS (2008), o climatério é definido como uma fase biológica da vida 

e não um processo patológico, que compreende a transição entre o período reprodutivo 

e o não reprodutivo da vida da mulher. A menopausa é um marco dessa fase, 

correspondendo ao último ciclo menstrual, somente reconhecida depois de passados 

12 meses da sua ocorrência e acontece geralmente em torno dos 48 aos 50 anos de 

idade. 

Diversos sintomas podem aparecer neste período e podem ser classificados de 

acordo com a cronologia, sendo de curto ou longo prazo (MUCIDA, 2006). Em curto 

prazo estão os sintomas vasomotores, sendo os mais comuns os fogachos e 

palpitações, as manifestações de atrofia do sistema geniturinário, ressecamento de pele 

e mucosas e ainda alterações psíquicas, que podem ir de cansaço à insônia e 
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depressão nessa fase de vida da mulher. E dentre aqueles que se manifestam em longo 

prazo estão o surgimento da osteoporose e doenças cardiovasculares (APPOLINÁRIO 

et al., 2001; GONCALVES E MERIGHI, 2005; ALFRADIQUE et al., 2009). 

A fase do climatério por ser uma etapa de significativas alterações na vida das 

mulheres que faz com que muitas delas não consigam diferenciar do envelhecimento 

em si, isso leva algumas a se sentirem ameaçadas diante da iminente incapacidade de 

reprodução, a distância da feminilidade e de seus parceiros (ZAMPIERI et al., 2009). 

A Sociedade Brasileira de Climatério considera esta fase como uma 

endocrinopatia com características de alterações funcionais morfológicas e hormonais 

e o divide em três fases: fase pré-menopausal, fase perimenopausal fase pós-

menopausal. A idade em que ocorre a fase da menopausa parece geneticamente 

programada para cada mulher, mas pode sofrer influência de fatores socioeconômicos 

e culturais, paridade, tabagismo, altitude e nutrição entre outros (SCHNEID et al., 2015). 

Segundo Lorenzi (2006), os efeitos da fase da menopausa podem ser 

amenizados adotando-se a ideia de que se deve enfrentar como um fator natural 

procurando manter uma alimentação equilibrada, evitar o estresse e praticar 

regularmente exercício físico. 

 

3.3 Menopausa e Pós–Menopausa  

 

De acordo com a North American Menopause Society (NAMS, 2014), a 

menopausa é considerada como um acontecimento fisiológico normal da mulher, 

presente no ciclo da vida delas. É caracterizado pelo último período menstrual 

espontâneo, após ou seguido de um ano de amenorreia, fisiologicamente há perda da 

função folicular dos ovários, sem outra causa patológica ou psicológica. Ressalta-se que 

a perda da função folicular, promove a incapacidade da produção de estrogénios, e 

consequentemente origina a amenorreia. 

A função folicular dos ovários começa a diminuir de forma gradual a partir da 

idade de 40 anos. A menopausa é caracterizada pelo decréscimo natural da frequência 

da ovulação e pelas alterações menstruais decorrentes. Nesta fase, ocorre uma maior 

secreção das hormonas luteinizante (LH), e folículo estimulante (FSH). Esta secreção é 

devida à estimulação exercida pela hormona libertadora da gonadotrofina ou 

gonadoliberina (GnRH), e à diminuição da produção de estrogénios, devido à 

insensibilidade e insuficiência dos folículos ováricos (MCPHEE; GANONG, 2011). 

O período estabelecido entre a perda da função reprodutiva, o aparecimento da 

menopausa, e a adaptação do organismo perante esta falha, é designado como 

climatério, como representado na figura 1 (MCPHEE; GANONG, 2011). 
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Figura 1 - Esquema representativo do ciclo de vida da mulher entre a fase reprodutiva 
e a não reprodutiva. 
Fonte: MCPHEE; GANONG, 2011. 

 

Na pré-menopausa existe a ocorrência da irregularidade na menstruação, do 

desaparecimento da regularidade das ovulações, e da falência da produção de corpo 

lúteo, devidas a alterações somáticas sofridas a nível funcional dos ovários 

(GIACOMINI; MELLA, 2006).  

A perimenopausa engloba o estado da transição do fim do período reprodutivo 

para a pré-menopausa. Durante esta fase, ocorre o aparecimento de amenorreia 

superior a 60 dias, e na pós-menopausa é característico a amenorreia ser superior a 12 

meses, após o último período menstrual (HARLOW et al., 2012).  

Na pós-menopausa é possível observar o aparecimento de certas patologias, 

originadas pela diminuição dos níveis de estrogénio e de testosterona. A pós-

menopausa coincide com o período final da perimenopausa e o aparecimento dos 

sintomas do climatério (GIACOMINI; MELLA, 2006). 

É importante destacar que existem fatores que contribuem para o aparecimento 

antecipado da menopausa, como por exemplo, o tabagismo, a realização de 

histerectomia ou ooforectomia, e os transtornos autoimunes (CONEY, 2017).  

Com o hipoestrogenismo e com o aparecimento dos primeiros sintomas da 

menopausa, a mulher sente a necessidade de saber mais sobre esta fase da sua vida. 

Para tal, houve uma necessidade de formar várias organizações, como a IMS – 

Sociedade Internacional de Menopausa, a NAMS – Sociedade Norte-Americana de 

Menopausa entre outras, com o intuito de auxiliar e fornecer todo o tipo de informação 

sobre a menopausa e terapêutica associada (NEVES; CASTRO, 2013). 

 

3.4 Ciclos ovarianos da mulher 

 

De acordo com o aumento da expectativa de vida, muitas mulheres passam um 

terço de sua vida após a menopausa, expostas a vulnerabilidades das repercussões 

trazidas pelo envelhecimento ovariano e pelas consequentes alterações hormonais, 

principalmente as que estão relacionadas ao hipoestrogenismo. Esta última, é uma 
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condição na qual os níveis de estrogênio no organismo estão abaixo do normal, 

podendo causar sintomas como ondas de calor, menstruação irregular ou fadiga 

(NAMS, 2004). 

Na pesquisa desenvolvida por Andrade et al. (2016), os autores destacam que 

as mudanças apresentadas na menopausa acabam afetando também aspectos 

psicológicos da mulher, e consequências como insegurança em relação ao seu corpo, 

que passa por transformações decorrentes das fases do envelhecimento ovariano. É 

uma fase complexa, na qual surgem reflexões sobre desejo sexual, a beleza feminina, 

conduzindo às inquietações e incertezas que somadas aos demais problemas oriundos 

do climatério, dificultam no enfrentamento do processo e que por consequência 

atrapalham as atividades diárias. 

Para Carvalho et al. (2018), de acordo com o aumento da expectativa de vida, 

mais mulheres têm chegado à idade na qual os sintomas do climatério e menopausa 

surgem. No Brasil, no que se refere a população feminina, que representa 51,5% da 

população total, 32% das mulheres encontram-se incluídas na faixa de idade entre 35 e 

65 anos, e diante disso, estão susceptíveis a enfrentar a diminuição das funções 

ovarianas, e queda nas concentrações de estrógeno e progesterona. 

O estudo denominado The Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW), 

conduzido por Soules et al. (2001), foi o primeiro no qual foi observado que pequenas 

mudanças na menstruação poderiam marcar o início das flutuações hormonais. 

Baseados nestas alterações foram criadas as definições pré-menopausa, transição 

menopausal precoce, transição menopausal tardia e pós-menopausa. O avanço desta 

classificação ocorreu com o Penn Ovarian Aging Study (PENN-5), realizado por Gracia 

et al (2005), que por intermédio de determinações séricas dos hormônios luteinizantes 

(LH), folículo estimulante (FSH), inibina, estradiol, testosterona e sulfato de 

dehidroepiandrosterona, criaram o novo conceito de envelhecimento ovariano. 

As diferenças entre os dois estudos de STRAW e PENN-5 podem ser 

observados no Quadro 1: 

 

Quadro 1 - Estágios do envelhecimento reprodutivo da mulher. 

Período STRAW  PENN-5 

Pré-menopausa Inicial  
Tardia 

Ciclos regulares Ciclos regulares 1 ciclo com 
intervalo >= 7 dias 

Transição menopausal Inicial 
Tardia 

1 ciclo com intervalo >= 7 dias 
2 – 11 meses amenorreia 

2 ciclos com intervalo >= 7 
dias 3 – 11 meses 
amenorreia 

Pós-menopausa >= 12 meses de amenorreia >= 12 meses de amenorreia 

Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW, Pen Ovarian Aging Study (PENN).  
Fonte: Adaptado de Gracia et al. (2005). 
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De acordo com Gracia et al. (2005), o estágio reprodutivo tem início na menarca 

que é o primeiro ciclo menstrual, ou primeiro sangramento menstrual, e se estende até 

os 36-37 anos; a partir desse momento, inicia o estágio da transição menopausal 

precoce, caracterizado por irregularidades menstruais (aumento do ciclo menstrual em 

7 dias), decorrentes de sutis alterações hormonais, como redução da inibina ovariana, 

aumento compensatório do FSH, sem ainda se evidenciar qualquer alteraçãosanguínea 

do LH e estradiol. 

Com o passar da idade, as concentrações sanguíneas de inibina, FSH e LH 

aumentam e de estradiol diminuem, caracterizando o estágio da transição menopausal 

tardias, onde se notam significativas alterações menstruais como amenorreias 

(ausência menstrual) de 3 a 11 meses (GRACIA et al., 2005). Após 2 meses 

consecutivos de amenorreia, forma-se o diagnóstico de menopausa, última 

menstruação da vida da mulher, que no Brasil ocorre aos 48,7 anos (ALDRIGHI, 2005). 

Portanto o momento do envelhecimento ovariano denominado de pós-menopausa é 

aquele que começa um ano após o último período menstrual (OMS, 2008).  

A mulher passa por alguns ciclos na vida com momentos importantes como a 

menarca que é o primeiro ciclo menstrual que de acordo com Bacarat (2007) é 

conhecido por implicações reprodutivas representando o início de uma etapa 

extremamente associada com a feminilidade. Segue por esta fase até chegar no período 

do climatério e menopausa, sendo esta, outro marco importante em sua vida.  

Existe uma grande diversidade das alterações hormonais e podem estar 

associadas ao processo de envelhecimento, repercutindo, assim, nos aspectos 

fisiológicos e psicossociais da vida da mulher (LORENZI et al., 2009). Modificações 

importantes nessa fase acontecem naturalmente, e a intensidade com que elas ocorrem 

na mulher podem ser influenciadas pelas condições socioculturais e o estilo de vida das 

mulheres que vivenciam o climatério, menopausa e pós-menopausa (BERNI et al., 

2007). 

 

3.5 Comorbidades associadas ao climatério e menopausa  

 
Devido ao aumento da longevidade, a mulher poderá passar mais de um terço 

de sua vida após o climatério, o que implica na preocupação com o tratamento dos 

sintomas que acompanham esse período e das comorbidades associadas ao 

envelhecimento, se tornando esta etapa de uma importância crescente na saúde das 

mulheres, objetivando melhor qualidade de vida (VALENÇA et al., 2010). 

A fase da menopausa e climatério tem início normalmente entre 35 e 40 anos de 

idade e estende-se até os 65 anos, que marca o declínio dos níveis de estrogênio, o 
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que acarreta em repercussões na saúde da mulher, entre elas o aumento do risco de 

doença cardiovascular. A junção entre esse risco e as alterações hormonais do 

climatério sugere que o estradiol possua função protetora no que se refere ao 

desenvolvimento de doença coronariana (BRASIL 2008; DASGUPTA et al., 2012). 

A queda nos níveis de estrogênio no organismo pode trazer algumas 

repercussões, como por exemplo, as alterações metabólicas e endócrinas. Nesse 

período de transição, a mulher possui tendência ao aumento da massa corpórea e 

modificação da distribuição de gordura corporal, com acúmulo na região do tronco e 

abdômen, constituindo o padrão androide. Além do aumento de peso, outras condições 

podem influenciar o desenvolvimento de doenças cardiovasculares em mulheres no 

climatério, como hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, diabetes mellitus, 

sedentarismo, alimentação inadequada e o histórico familiar (BRASIL, 2008; LEE, 

2013). 

É necessário que a mulher seja avaliada quanto ao risco cardiovascular no 

período do climatério, pois é uma importante forma de identificar os principais fatores e 

marcadores de risco, potenciais alvos terapêuticos que justificam a implementação de 

estratégias custo-efetivas de prevenção das doenças cardiovasculares (ROCHA, 2016). 

É importante ressaltar que além da interrupção dos ciclos menstruais no 

climatério e menopausa, as mulheres podem apresentar além das doenças 

cardiovasculares, elevação das taxas de colesterol, diabetes mellitus, neoplasias 

benignas e malignas, obesidade, distúrbios urinários, osteoporose e doenças 

autoimunes (OMS, 2008).  

Analisar a saúde da mulher na fase do climatério e menopausa significa 

conhecer como ela própria identifica suas condições de saúde tornando-se uma 

informação importante para o planejamento e execução de ações com foco na 

prevenção, visando assim retardar morbidades e comorbidades para permitir uma 

melhor qualidade de vida nessa fase de vida das mulheres (SILVA et al., 2018). 

Monteleone et al. (2018) afirmam que os sintomas da menopausa podem ser 

angustiantes, principalmente quando as mulheres têm papéis importantes na sociedade, 

dentro da família e no local de trabalho. Mudanças hormonais que começam durante a 

transição da menopausa afetam muitos sistemas biológicos. 

A autopercepção da mulher em relação a sua saúde é um indicador que tem sido 

utilizado de forma crescente em estudos epidemiológicos de acordo com sua validade 

e confiabilidade e que vem incorporando no somente seus aspectos físicos mais 

também os cognitivos e emocionais (PERRUCIO et al., 2012; FREIDOONY  et al., 2015). 

A autopercepção fornece informações importantes da população de estudo não apenas 

em relação as comorbidades, mas também por fornecer informações sobre o bem-estar, 
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nível de satisfação com a vida, capacidade funcional e qualidade de vida das pessoas 

(CONFORTIN et al., 2015; REICHERT et al., 2012). 

No estudo de Silva et al. (2018) sobre os fatores associados a autopercepção 

negativa de saúde em mulheres climatéricas revelou uma elevada prevalência de 

autopercepção negativa da saúde (saúde regular ou ruim) entre as mulheres 

climatéricas. Já no estudo de Machado et al. (2012) que avaliou a presença de 

multimorbidades em mulheres brasileiras com a mesma faixa etária também 

observaram-se resultados similares para autoavaliação negativa de saúde. 

Um estudo populacional canadense mostrou que apesar das multimorbidades 

não se limitarem apenas aos idosos, o envelhecimento está associado com chances 

elevadas do indivíduo acumular doenças, no mesmo verificaram-se multimorbidades em 

um quarto da população entre 45 e 64 anos de idade e em um terço dos indivíduos 

acima de 65 anos (AGBORSANGAYA et al., 2012).  

Os fatores que podem prejudicar a autopercepção da mulher quanto à sua saúde 

incluem o acesso aos serviços de saúde, renda, a presença de doenças crônicas e a 

influência do ambiente no qual o indivíduo está inserido (LIMA-COSTA et al., 2004). É 

importante reconhecer os fatores de risco que podem causar danos à saúde. Esses 

fatores podem ser tratados por ações na área de saúde, evitando assim morbidades. 

Além disso, conhecer os fatores associados a autopercepção negativa de saúde auxilia 

na adoção de medidas preventivas e nos esforços para melhoria dos serviços de saúde 

(CDC, 2003). 

A menstruação irregular e a menopausa precoce são morbiddaes que podem ser 

afetadas por vários fatores, incluindo fatores de risco modificáveis. Sabe-se que as 

mudanças nos níveis de hormônios femininos estão associadas a comportamentos de 

saúde, obesidade e estresse. Por exemplo, esse estudo demonstrou que fumar pode 

causar hipoestrogenismo. Além disso, foi demonstrado que o alto estresse afeta a 

atividade do eixo HPA, enquanto o IMC elevado tem demonstrado influenciar a globulina 

ligadora de hormônios sexuais, índice de andrógeno livre, testosterona e níveis de 

insulina (BAE et al., 2018). 

 Assim, estudos anteriores relataram uma associação significativa entre estilo de 

vida e menstruação. No entanto, enquanto a maioria desses estudos sobre menstruação 

e menopausa foram realizados em países ocidentais, apenas alguns foram realizados 

na Ásia, onde as mulheres têm IMC relativamente baixo e prevalência alta  de tabagismo 

(KWEON et al., 2014; LEE et al., 2016).  
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3.6 Sociodemografia e Climatério das Mulheres 
 

 
No Brasil, a proporção de indivíduos que finalizaram a educação básica 

obrigatória, ou seja, o ensino médio completo elevou-se de 45%, em 2016, para 47,4%, 

em 2018 (IBGE, 2019). É sabido que o baixo nível educacional pode limitar o acesso às 

informações, provavelmente devido ao comprometimento da capacidade de leitura, fala 

e interpretação (RODRIGUES et al., 2012). Sievert et al. 2011 evidenciaram que a 

menor escolaridade influencia na percepção dos sintomas menopausais e queixas de 

mulheres no climatério, isso pode ser reflexo da menor compreensão da sintomatologia 

do climatério, menopausa e pós-menopausa, ocasionando uma resposta não adequada 

diante das manifestações clínicas. 

O nível de escolaridade relaciona-se ao período do climatério por prover 

conhecimento às mulheres que vivenciam as alterações dessa fase, o que permite 

reduzir, por conseguinte, dúvidas, ansiedade e apreensão, além de melhorar a 

capacidade de reconhecer os sintomas indicativos da menopausa e consigam lidar 

melhor com esse período complexo de suas vidas (LUI FILHO et al., 2015; OLIVEIRA, 

2017). 

Por outro lado, a baixa renda familiar pode colaborar para a inatividade física das 

mulheres climatéricas, e, também, para os hábitos de vida em geral. Esse fato, aliado à 

faixa etária mais avançada, predispõe ao sedentarismo e às enfermidades mais 

frequentes nesse período de vida. Acredita-se que o aparecimento de doenças 

osteomusculares com o aumento da idade cronológica pode contribuir para a redução 

de atividades físicas (OLIVEIRA, 2017). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo realizado a partir de dados 

quantitativos coletados ao longo do ano de 2017 com mulheres adultas registradas e 

atendidas em Unidades de Saúde da Família referência em Saúde da Mulher. Foram 

coletados dados de uma população amostral em subconjunto predefinido que possuem 

características comuns.  

 

4.2 Área e Local do Estudo 

 

A cidade de Aracaju situa-se no litoral de Sergipe, apresenta Índice de 

Desenvolvimento Humano (2010) de 0,770 e população, segundo o censo demográfico 

de 2010, de 571.149 habitantes, sendo 305.665 mulheres, das quais 97.463 estão na 

faixa etária entre 40-60 anos (IBGE, 2010).  

De acordo com os dados da Secretaria Municipal de Saúde de Aracaju, a capital 

de Sergipe conta com uma rede assistencial básica composta por 43 Unidades de 

Saúde da Família (USF), e de acordo com o Sistema de Informação da Atenção Básica, 

até março de 2016, existiam 107 Equipes de Saúde da Família responsáveis pela 

cobertura de 369.150 usuários cadastrados (BRASIL, 2016). Dentre as USFs existentes 

no município de Aracaju, somente três USFs são consideradas de referência em saúde 

da mulher. Essas Unidades de Saúde além de atender as mulheres cadastradas da 

região territorial também recebem encaminhamentos de outras unidades Básicas de 

Saúde que tenham necessidade de atendimento especializado. 

 

4.3 População e Amostra  

 

Participaram deste estudo mulheres assistidas pelo Programa Estratégia Saúde 

da Família (USF) das três unidades referência em Saúde da Mulher do Município de 

Aracaju-Sergipe. A amostra foi definida por meio dos dados disponibilizados pela 

Secretária Municipal de Saúde (ARACAJU, 2015) e a amostra calculada segundo 

Barbetta, 2010, atendendo a proporcionalidade da população de cada USF. A 

distribuição é apresentada no quadro 2. 
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Quadro 2 – Distribuição e cálculo amostral de mulheres cadastradas em 3 unidades de 
Saúde da Família, referências em Saúde da Mulher de Aracaju/SE, 2015. 

 

 Total de mulheres 

cadastradas 

Amostra 

N (%) 

USF 1 1.044 67 (16%) 

USF 1 3.579 121 (29%) 

USF 1 1.838, 228 (55%) 

Total 6.461 419 (100) 

 

 

4.4 Princípios Éticos da Pesquisa 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Tiradentes sob o número de parecer 1.813.269 e CAAE 

58431716.7.0000.5371 (Anexo 2). 

 

4.5 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Foram incluídas mulheres que estivessem disponíveis no período da coleta dos 

dados. Foram excluídas mulheres portadoras de distúrbios psiquiátricos e/ou condições 

fisiológicas que limitassem a capacidade de comunicação como exemplo a surdez, de 

acordo com diagnóstico verificado nos registros de prontuários. 

 

4.6 Instrumentos de Coleta de Dados  

 

Os dados foram obtidos pela aplicação de roteiro de entrevista composto por 32 

questões para obter informações socioeconômicas, sociodemográficas, histórico de 

morbidades, hábitos de vida e dados ginecológicos. Antes da aplicação, este roteiro foi 

validado por seis avaliadores independentes e experts na temática correlata (método de 

expertise). Os avaliadores foram contatados via carta-convite, sendo enviado a estes o 

roteiro da entrevista juntamente com o instrumento de validação, após seu aceite. Para 

efeito de análise, estes profissionais avaliaram o roteiro da entrevista de acordo com 

critérios de pertinência, clareza, objetividade, precisão, vocabulário e abrangência.  
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4.7 Procedimentos de Coleta de Dados  

 

A coleta de dados foi realizada de acordo com a agenda programada das 

consultas obstétricas de enfermagem nas Unidades de Saúde da Família. As mulheres 

elegíveis que compareceram às USFs a fim de realizarem exame preventivo 

(Papanicolau) ou consultas ginecológicas, e que se encontravam esperando 

atendimento médico, foram convidadas individualmente a participar da pesquisa. Uma 

vez o convite aceito, os instrumentos de coleta de dados foram aplicados nos 

consultórios de Enfermagem e de Ginecologia a portas fechadas.  

 

4.8 Análise de Dados  

 

As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequência absoluta e 

relativa percentual. As variáveis contínuas foram descritas por meio de média e desvio-

padrão. A hipótese de independência entre variáveis categóricas foi testada por meio 

dos testes Exato de Fisher e Qui-Quadrado de Pearson. A hipótese de igualdade de 

medianas foi testada por meio do teste de Mann-Whitney. As variáveis significativas ao 

nível de 20%, com % de ausentes inferior a 10% e sem frequência nula foram utilizadas 

para estimar razão de chances brutas e ajustadas (e seus respectivos intervalos de 

confiança) por meio de regressão logística múltipla e utilização do método de Backward 

Selection de seleção de variáveis. O nível de significância adotado foi de 5% e o 

software adotado foi o R Core Team 2021 (versão 4.1.0). 
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5 RESULTADOS  

 

Nesse estudo foi realizada a análise de 417 entrevistas de mulheres em três USF 

do Estado de Sergipe. A idade média das mulheres participantes desta pesquisa foi de 

50,4 anos (DP 5,7), a maioria era casada (42,2%), tinha renda de um salário mínimo 

(49,3%), se autodeclararam pardas (63%) e 38,9% possuíam ensino fundamental 

completo (Tabela 1). 

Tabela 1 - Perfil sociodemográfico de 417 mulheres atendidas em três Unidade de 

Saúde da Família Referência em Saúde da Mulher de Aracaju/Sergipe, 2017. 

 n % Média DP 

Idade   50,4 5,7 
Estado Civil     

Casada 176 42,2   
União Estável 41 9,8   
Solteira 126 30,2   
Separada/Divorciada 45 10,8   
Viúva 29 7,0   
Mantedora do Lar 281 67,4   
Renda Mensal     

<1 Salário Mínimo 65 15,7   
1 Salário Mínimo 204 49,3   
2 a 3 Salários Mínimo  130 31,4   
4 a 5 Salários Mínimo  10 2,4   
>5 Salários Mínimo 5 1,2   
Cor Autodeclarada     

Branca 60 14,4   
Negra 75 18,0   
Parda 262 63,0   
Amarela 15 3,6   
Indígena 4 1,0   
Nível de Escolaridade     

Sem Escolaridade 22 5,3   
Ensino Fundamental Incompleto 55 13,3   
Ensino Fundamental Completo 161 38,9   
Ensino Médio Incompleto 128 30,9   
Ensino Médio Completo 25 6,0   
Ensino Superior Incompleto  8 1,9   
Ensino Superior Completo 13 3,1   
Pós-graduação 2 0,5   

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – Desvio Padrão. 

Com relação ao histórico familiar de doença a 73,4% relata ter hipertensão, 

58,5% diabetes mellitus e 38,8% tem histórico familiar de neoplasias entre outros. A 

cerca das doenças que já apresentaram, algumas mulheres apresentaram alguma 

doença tais como depressão e cardiopatias, que foram as mais prevalentes. A cerca 

das doenças atuais, a maioria apresentava alguma doença na época da entrevista, 

como doença hipertensiva, diabetes mellitus e depressão. Destas 44,1% realiza alguma 

atividade física, 17,7% usa álcool ou fuma (8,4%), com número de cigarros por dia 
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(média de 14,1 ± 6,6) e com tempo de uso médio de 27,3 ±12,6 anos. A maioria relata 

ingestão de fibras e de gorduras (Tabela 2 e 3). 

 

Tabela 2 - Histórico de morbidade e hábitos de vida relatados por 417 mulheres 

atendidas em três Unidades de Saúde da Família Referência em Saúde da Mulher de 

Aracaju/Sergipe, 2017. 

 N % Média DP 

Relato de Doença Familiar 390 93,5   
Diabetes Mellitus 244 58,5   
Hipertensão 306 73,4   
Osteoporose 81 19,4   
Doença Arterial Coronariana 21 5,0   
Cardiopatia 124 29,7   
Infarto Agudo do Miocárdio  143 34,3   
Acidente Vascular Encefálico  126 30,2   
Incontinência Urinária 15 3,6   
Neoplasia 162 38,8   
Depressão 31 7,4   
Doenças e Sintomas Relatados 94 22,5   
Doença Arterial Coronariana 3 0,7   
Cardiopatia 19 4,6   
Infarto Agudo do Miocárdio  8 1,9   
Acidente Vascular Encefálico  8 1,9   
Incontinência Urinária 9 2,2   
Neoplasia 5 1,2   
Depressão Anterior 26 6,2   
Relatos de Doenças e Sintomas apresentadas atualmente 265 63,5   
Diabetes Mellitus  71 17,0   
Hipertensão 176 42,2   
Osteoporose 15 3,6   
Doença Arterial Coronariana 4 1,0   
Cardiopatia 20 4,8   
Infarto Agudo do Miocárdio  5 1,2   
Acidente Vascular Encefálico  1 0,2   
Incontinência Urinária 9 2,2   
Neoplasia 7 1,7   
Atual Depressão 58 13,9   

 
    

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – Desvio Padrão. 

 

Tabela 3 - Histórico de hábitos de vida relatados por 417 mulheres atendidas em três 
Unidades de Saúde da Família Referência em Saúde da Mulher de Aracaju/Sergipe, 
2017. 
 n % Média DP 

Realizam Atividade Física 184 44,1   

Uso de Álcool 74 17,7   

Fumantes 35 8,4   

Quantos cigarros por dia   14,1 6,6 
Tempo de uso (anos)   27,3 12,6 
Ingestão de Fibras 369 88,7   

Ingestão de Gorduras 227 54,6   

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – Desvio Padrão. 
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A idade média da menarca das mulheres entrevistadas foi de 13,1 ± 1,8 anos e 

a média da sexarca foi de 18,8 ± 4,3 anos. A minoria ainda apresenta e tem regularidade 

na menstruação, dessas 40,4% tem fluxo leve a moderado. Estão menopausadas 

56,6%, com idade média de menopausa aos 47 ± 5,3 anos, com tempo médio de pausa 

há 6,6 ± 5,3 anos. Ainda 97,8% fez exame preventivo, sendo que em 98,8% das 

mulheres o motivo foi rastreamento de alterações relacionado ao exame citopatológico 

ou preventivo. Quatro mulheres de grupo de estudo estão gravidas (1%) e 10 (2,4%) 

mulheres realizaram radioterapia para tratamento de algum tipo de câncer (Tabela 4). 

 
Tabela 4 - Informações ginecológicas de 417 mulheres atendidas em três Unidades de 
Saúde da Família Referência em Saúde da Mulher de Aracaju/Sergipe, 2017. 

. n % Média DP 

Idade da Menarca   13,1 1,8 
Idade da Sexarca   18,8 4,3 
Apresenta Menstruação 172 41,2   
Regularidade da Menstruação 94 31,9   
Fluxo/++++     
1 10 6,4   
2 63 40,4   
3 32 20,5   
4 51 32,7   
Menopausa     

Sim 236 56,6   
Não 181 43,4   
Idade da Menopausa   47,0 5,3 
Há quanto tempo   6,6 5,3 
Fez Exame Preventivo 408 97,8   
Motivo do Exame     
Rastreamento 405 98,8   
Repetição 2 0,5   
Seguimento 3 0,7   
Está Grávida 4 1,0   
Realizou Radioterapia 10 2,4   

 
    

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – Desvio Padrão. 

 

A Tabela 5 apresenta os dados sociodemográficos associados às fases de pré 

menopausa e menopausa das mulheres entrevistadas, em relação à sua faixa etária, 

estado civil, renda mensal, cor autodeclarada e nível de escolaridade. Nas demais 

variáveis não observamos diferenças significativas. 
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Tabela 5 – Dados sociodemográficos de 417 mulheres atendidas em três Unidades de 
Saúde da Família Referência em Saúde da Mulher de Aracaju/Sergipe, 2017. 

 
Pré Menopausa 

n (%) 
Menopausa 

n (%) 
p-valor 

Idade (média desvio  ± padrão) 46,4 ± 4,5 53,4 ± 4,5 <0,001 M 

Estado Civil    

Casada 85 (47,0) 91 (38,6) 0,055 Q 

União Estável 20 (11,0) 21 (8,9)  

Solteira 55 (30,4) 71 (30,1)  

Separada/Divorciada 12 (6,6) 33 (14,0)  

Viúva 9 (5,0) 20 (8,5)  

Mantenedora do Lar 119 (65,7) 162 (68,6) 0,532 F 

Renda Mensal*    

<1 Salário Mínimo 36 (20,2) 29 (12,3) 0,215 Q 

1 Salário Mínimo 82 (46,1) 122 (51,7)  

2 a 3 Salários Mínimo 55 (30,9) 75 (31,8)  

4 a 5 Salários Mínimo 4 (2,2) 6 (2,5)  

>5 Salários Mínimo 1 (0,6) 4 (1,7)  

Cor Autodeclarada    

Branca 24 (13,3) 36 (15,3) 0,781 Q 

Negra 30 (16,6) 45 (19,1)  

Parda 120 (66,3) 142 (60,4)  

Amarela 6 (3,3) 9 (3,8)  

Indígena 1 (0,6) 3 (1,3)  

Nível de Escolaridade    

Sem Escolaridade 9 (5,0) 13 (5,6) 0,349 Q 

Ensino Fundamental Incompleto 28 (15,5) 27 (11,6)  

Ensino Fundamental Completo 62 (34,3) 99 (42,5)  

Ensino Médio Incompleto 65 (35,9) 63 (27,0)  

Ensino Médio Completo 10 (5,5) 15 (6,4)  

Ensino Superior Incompleto 2 (1,1) 6 (2,6)  

Ensino Superior Completo 4 (2,2) 9 (3,9)  

Pós-graduação 1 (0,6) 1 (0,4)  

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – Desvio Padrão. 

M – Teste de Mann-Whitney. F – Teste Exato de Fisher. Q – Teste Qui-Quadrado de Pearson. 
* Salário mínimo referência 2017 = R$ 937,00 ou aproximadamente US$ 282,83 

 

A Tabela 6 trata do cruzamento de dados entre as fases pré menopausa e 

menopausa e o histórico de doenças familiar, pessoal, doença atuais e hábitos das 

pacientes. Podemos observar diferenças significativas para o histórico familiar onde as 

mulheres menopausadas apresentaram maior prevalência de osteoporose, histórico 

familiar de neoplasia, diabetes mellitus atual, hipertensão atual, osteoporose atual e 

menor prevalência de histórico familiar de cardiopatia e uso de álcool. As demais 

variáveis não apresentaram diferença significativa.  
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Tabela 6 – Informações sobre o histórico de doenças familiar, pessoal, doença atuais, 
e hábito de vida de 417 mulheres atendidas em três Unidades de Saúde da Família 
Referência em Saúde da Mulher de Aracaju/Sergipe, 2017. 
 Pré Menopausa 

n (%) 
Menopausa 

n (%) 
p-valor 

Relato de Doença Familiar 170 (93,9) 220 (93,2) 0,843 F 

Diabetes Mellitus 114 (63,0) 130 (55,1) 0,110 F 

Hipertensão 136 (75,1) 170 (72,0) 0,504 F 

Osteoporose 22 (12,2) 59 (25,0) 0,001 F 

Doença Arterial Coronariana 7 (3,9) 14 (5,9) 0,375 F 

Cardiopatia 66 (36,5) 58 (24,6) 0,010 F 

Infarto Agudo do Miocárdio 56 (30,9) 87 (36,9) 0,214 F 

Acidente Vascular Encefálico 49 (27,1) 77 (32,6) 0,238 F 

Incontinência Urinária 3 (1,7) 12 (5,1) 0,069 F 

Neoplasia 60 (33,1) 102 (43,2) 0,043 F 

Depressão 13 (7,2) 18 (7,6) 1,000 F 

Doenças e Sintomas Relatados 33 (18,2) 61 (25,8) 0,076 F 

Doença Arterial Coronariana 1 (0,6) 2 (0,8) 1,000 F 

Cardiopatia 7 (3,9) 12 (5,1) 0,640 F 

Infarto Agudo do Miocárdio 1 (0,6) 7 (3,0) 0,146 F 

Acidente Vascular Encefálico 4 (2,2) 4 (1,7) 0,732 F 

Incontinência Urinária 2 (1,1) 7 (3,0) 0,310 F 

Neoplasia 2 (1,1) 3 (1,3) 1,000 F 

Depressão 8 (4,4) 18 (7,6) 0,222 F 

Relatos de Doencas e Sintomas 
Apresentadas Atualmente 

101 (55,8) 164 (69,5) 0,005 F 

Diabetes Mellitus 22 (12,2) 49 (20,8) 0,025 F 

Hipertensão 65 (35,9) 111 (47,0) 0,028 F 

Osteoporose 2 (1,1) 13 (5,5) 0,017 F 

Doença Arterial Coronariana 3 (1,7) 1 (0,4) 0,321 F 

Cardiopatia 6 (3,3) 14 (5,9) 0,253 F 

Infarto Agudo do Miocárdio 0 5 (2,1) 0,072 F 

Acidente Vascular Encefálico 0 1 (0,4) 1,000 F 

Incontinência Urinária 1 (0,6) 8 (3,4) 0,084 F 

Neoplasia 2 (1,1) 5 (2,1) 0,704 F 

Depressão 29 (16,0) 29 (12,3) 0,318 F 

Realiza Atividade Física 75 (41,4) 109 (46,2) 0,371 F 

Uso de Álcool 44 (24,3) 30 (12,7) 0,003 F 

Fuma 15 (8,3) 20 (8,5) 1,000 F 

Ingestão de Fibras 156 (86,2) 213 (90,6) 0,163 F 

Ingestão de Gorduras 105 (58,0) 122 (51,9) 0,234 F 

Idade da Menarca (média desvio  ± padrão) 13,1 ± 1,8 13,1 ± 1,9 0,794 M 

Idade da Sexarca (média desvio  ± padrão) 18,6 ± 4,3 19,1 ± 4,3 0,156 M 

Motivo do Exame    

Rastreamento 176 (97,8) 229 (99,6) 0,237 Q 

Repetição 2 (1,1) 0  

Seguimento 2 (1,1) 1 (0,4)  

Realizou Radioterapia 2 (1,1) 8 (3,4) 0,199 F 

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – Desvio Padrão. M – 

Teste de Mann-Whitney. F – Teste Exato de Fisher. Q – Teste Qui-Quadrado de Pearson. 



34 

 

6 DISCUSSÃO  

 

As mulheres geralmente passam o último terço de sua vida na menopausa, após 

o término de seus anos reprodutivos (TAKAHASKI; JOHNSON, 2015). Segundo Gracia 

e col. (2018), 4 em cada 5 mulheres apresentam sintomas psicológicos ou físicos em 

torno da menopausa, com vários graus de gravidade. Normalmente, a transição para a  

menopausa é identificada pelo início de ciclos menstruais irregulares ou pela 

experiência de sintomas vasomotores (ondas de calor e sudorese noturna) que 

comumente ocorrem nesse período. No entanto, além dos sintomas vasomotores que 

são facilmente reconhecidos, outros sintomas comuns, como alterações de humor e 

dificuldades de sono também podem ser apresentados.  

Com o envelhecimento da população, estima-se que 1,2 bilhão de mulheres em 

todo o mundo estarão na menopausa até o ano 2030 (DUNNERAM et al., 2019). No 

Brasil, 13,5 milhões de mulheres estão passando pelo climatério, e a última 

menstruação ocorreu por volta dos 50 anos. Contudo, sabe-se ainda que, com o 

envelhecimento da população no Brasil, a prevalência de doenças crônicas está 

aumentando (SIMIELI et al., 2019). Nesse sentido, a osteoporose pós-menopausa é 

particularmente preocupante porque leva a um aumento do risco de fraturas, o que, por 

sua vez, afeta negativamente a saúde das mulheres com idade mais avançada 

(BANDEIRA; BILEZIKIAN, 2017; GOKOSMANOGLU et al., 2016). Segundo algumas 

pesquisas, a prevalência de osteoporose em mulheres na pós-menopausa no Brasil 

varia de 15% a 33%, dependendo do método de pesquisa e da utilização de dados de 

medida de densidade óssea (BACARRO et al., 2015). 

De acordo com Pinheiro e col. (2010), no Brasil, um país com características 

inter-regionais extremamente diversas, determinar com precisão a prevalência da 

osteoporose é uma tarefa complicada. Há algum tempo, esforços têm sido feitos para 

entender melhor a epidemiologia da osteoporose pós-menopausa e gerenciar os custos 

diretos e indiretos da doença para o sistema de saúde brasileiro (BACARRO et al., 

2015). Desta forma dados como os apresentados no presente estudo são relevantes na 

medida em que fornecem informações de uma população específica que poderão ser 

utilizados para implementar medidas apropriadas para esta população. 

A osteoporose afeta predominantemente mulheres na pós-menopausa como 

consequência das mudanças no seu perfil hormonal (Munoz et al., 2020). No presente 

estudo não foi diferente e a osteoporose foi relatada em 5,5% da população (p>0,017), 

o que corrobora que mulheres nesse período podem sofrer alterações em parâmetros 

como densidade e massa óssea que podem comprometer a qualidade de vida dessas 

mulheres  
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 Estudos nacionais recentes identificaram alguns fatores associados à 

osteoporose em mulheres brasileiras. Martini et al. (2009) relataram associação positiva 

entre osteoporose, mulheres com idade >45 anos, casadas e ex-fumantes. Foi 

demonstrado também que mulheres com maior escolaridade e de cor parda/preta 

apresentaram menor prevalência de osteoporose. Ainda de acordo com Pinheiros e col. 

(2010), os principais fatores associados à baixa densidade mineral óssea foram idade 

avançada, menopausa, história de fratura prévia e tabagismo. Por outro lado, mulheres 

com índice de massa corporal mais alto, que realizavam atividade física regular e 

receberam terapia de reposição hormonal, apresentaram menor prevalência de baixa 

densidade mineral óssea, o que aponta para a importância de orientações em relação 

aos hábitos de vida e tratamento especifica para minimizar a osteoporose.  

Associados também a maior prevalência de osteoporose estão a osteoartrite, 

maior tempo de menopausa, problemas de equilíbrio, comprometimento da capacidade 

funcional e auto percepção inadequada de saúde. No mesmo estudo, foi apresentado 

índice de auto percepção de saúde deficiente, tratamento com remédios naturais para 

menopausa, tabagismo mais de um maço de cigarros por dia (atualmente ou no 

passado) e capacidade funcional prejudicada, foram fatores associados ao início 

precoce da doença (Baccaro et al., 2015). Estes dados novamente mostram a 

importância das orientações em relação aos diferentes aspectos da menopausa que 

podem influenciar na saúde das mulheres. 

Em mulheres na pós-menopausa, o estrogênio é sintetizado quase 

exclusivamente a partir da androstenediona formada nas glândulas supra-renais, que é 

convertida em estrona nos tecidos extraglandulares (SILVA et al., 2007; BOGACZ et al., 

2021). Contudo Ostrowska (2009), relata que o aumento do peso corporal, do teor de 

gordura, é observado em mulheres na pós-menopausa, e em consequência o número 

de fontes de estrogênio aumenta, enquanto a renovação óssea diminui, com a elevação 

simultânea da perda de massa óssea, que parece ser o mecanismo dominante das 

alterações do tecido ósseo. Nesse sentido é importante conhecer as características da 

população de mulheres no intuito de dar uma melhor orientação em relação aos seus 

hábitos de vida para melhoria da sua qualidade de vida. 

Estas doenças podem contribuir para a mortalidade em mulheres nessa idade 

como relatado por Newson (2018), a DCV e a doença cerebrovascular são a principal 

causa de mortes de mulheres na pós-menopausa (75–76%), uma proporção 

significativamente maior do que o câncer de mama (6–8%). A DCV é rara em mulheres 

jovens, mas na maioria dos países desenvolvidos torna-se a principal causa de 

mortalidade e morbidade para mulheres com mais de 50 anos. 
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A menopausa é um fator de risco para DCV porque a retirada do estrogênio tem 

um efeito prejudicial nas funções cardiovasculares e no metabolismo. A menopausa 

impacta negativamente em muitos fatores de risco tradicionais para DCV, incluindo 

mudanças em distribuição de gordura corporal, tolerância à glicose reduzida, 

anormalidade nos indicadores de lipídios plasmáticos, aumento da pressão arterial, 

aumento tônus simpático, disfunção endotelial e inflamação vascular (CARBONEL et 

al., 2020). 

Aumento na gordura corporal em homens e mulheres é associado a efeitos 

prejudiciais sobre a resistência à insulina, lipídios plasmáticos, pressão arterial e impulso 

simpático. Em particular, o aumento de peso e a obesidade estão associados à redução 

de sensibilidade à insulina e aumento da pressão arterial (COYLEWRIGHT et al., 2008; 

FERRANNI et al., 1995).), mudanças que estão presentes em mulheres na pós-

menopausa por deficiência de estrogênio. 

Em relação ao índice de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), segundo 

Anagnostis et al. (2020), mulheres na menopausa e pacientes com HAS apresentam 

além do índice de rigidez aumentado, maior dano endotelial do que os normotensos. O 

índice de rigidez foi significativamente menor nos mais jovens em comparação com 

aqueles com hipertensão. Se pode inferir então que a hipertensão é aumentada pela 

rigidez vascular elevando o risco de doenças cardiovasculares (ROSSI et al., 2004) em 

mulheres na menopausa.  

Segundo Wenger et al. (2018), dados epidemiológicos confirmam uma 

prevalência crescente de Pressão Arterial (PA) elevada com o envelhecimento e maior 

prevalência de hipertensão em mulheres ≥65 anos. Achados de PA mais baixa em 

mulheres na pré-menopausa relacionado aos homens da mesma idade, e maiores taxas 

de HAS com o envelhecimento em mulheres e homens, sugerem que o sexo ou 

hormônios sexuais têm um papel proeminente na HAS (ZANCHETTI et al., 2005). 

Existem diferenças de sexo na hipertensão; mulheres na pós-menopausa têm aumentos 

pronunciados tanto na pressão arterial sistólica quanto na pressão de pulso em relação 

aos homens da mesma idade (WENGER et al., 2018). 

No presente estudo a taxa de mulheres que apresentaram Diabetes Mellitus foi 

de 25%, corroborando com o estudo de Kim (2012), a meia-idade é um período de 

aumento relativo da androgenicidade, adiposidade e resistência à insulina, distúrbios do 

sono e depressão, todos fatores de risco para diabetes. A evidência que liga as 

mudanças específicas da menopausa aos hormônios sexuais e o diabetes é menos 

convincente do que a evidência que liga o envelhecimento cronológico ao diabetes (KIM, 

2012). Vários estudos descrevem que em comparação com as mulheres na pré-

menopausa, as mulheres na pós-menopausa têm significativamente mais resistência à 
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insulina. A resistência à insulina leva a níveis altos de insulina circulante, causando 

aumento de sódio e retenção de líquidos, levando a pressão alta e insuficiência cardíaca 

congestiva (ROSANA et al.,2007; SLOPIEN et al.,2018). 

 No entanto, segundo Soriguer e col. (2009), nenhum risco significativo de 

diabetes foi encontrado quando comparadas mulheres na pós-menopausa com a pré-

menopausa. E nenhuma especificação foi feita em relação à menopausa cirúrgica 

versus natural. Mishra e col. (2007), também não encontraram associação entre o 

estado da menopausa ou o tipo de menopausa com o risco de diabetes. Estudo 

comparando o risco de diabetes em mulheres na pré-menopausa e mulheres na pós-

menopausa participantes do Programa de Prevenção de Diabetes (PPD) da The George 

Washington University – EUA mostrou que as mulheres na menopausa natural tiveram 

um risco semelhante de progredir para diabetes em comparação com as mulheres na 

pré-menopausa após o ajuste para a idade. Da mesma forma, mulheres com 

ooforectomia bilateral ou menopausa cirúrgica tiveram risco semelhante de diabetes em 

comparação com mulheres na pré-menopausa após ajuste para idade (KIM et al., 2011).  

Apesar do presente estudo não apresentar dados referentes ao tipo de 

menopausa e a relação com o desenvolvimento da diabetes, sabe-se que a diabetes 

continua sendo uma doença que pode ser desenvolvida no período da menopausa, 

devido as alterações hormonais nessa época. Corroborando o presente estudo, 

segundo Kim (2012), mulheres de meia-idade têm risco aumentado de diabetes tipo 2 

em comparação com mulheres mais jovens. O efeito exato da menopausa na 

homeostase da glicose em mulheres, independente do envelhecimento cronológico, foi 

revisado extensivamente e ainda é controverso (SZMUILOWICZ et al., 2009). O Study 

of Women's Health Across the Nation sugeriu que a alteração na homeostase da glicose 

observada em torno da menopausa está relacionada ao envelhecimento cronológico e 

não à menopausa ovariana em si (KARVONEN-GUTIERREZ et al., 2016). No entanto, 

um acompanhamento do mesmo estudo concluiu que níveis mais baixos de Estradiol 

(E2) na pré-menopausa durante o início da transição da menopausa estavam 

associados a um risco 47% maior de desenvolver diabetes, o que é consistente com um 

papel do envelhecimento ovariano (PARK et al., 2017). Tudo isto mostra que ainda a 

pesar das incertezas é necessário um acompanhamento mais rigoroso dos níveis de 

glicose em mulheres que se encontram nas diferentes fases da menopausa. 

Os sintomas depressivos são mais prováveis de serem relatados por mulheres 

na perimenopausa, que é considerado o primeiro estágio do climatério. De acordo com 

os dados obtidos na presente pesquisa a prevalência de depressão foi de 12,5% 

corroborando com outros estudos que apresentam a depressão como uma doença 

associada ao período da menopausa (GRACIA et al., 2018).  
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Da mesma forma, os sintomas de ansiedade também parecem ser mais 

prováveis de serem relatados conforme as mulheres atravessam a menopausa e podem 

estar ligados ao início de uma depressão maior. No entanto, de acordo com Lianeza et 

al. (2012) as mulheres com alta ansiedade no início da pesquisa continuaram a ter alta 

ansiedade ao longo da transição da menopausa, mas aquelas com baixos escores no 

início do estudo eram mais propensas a ficarem altamente ansiosas à medida que 

progrediam para a menopausa.  

É importante distinguir os sintomas depressivos, que ocorrem em uma grande 

proporção de mulheres, que é um diagnóstico psiquiátrico muito mais sério. Segundo 

Bromberger et al. (2007) curiosamente, entre todos os hormônios examinados, apenas 

um nível mais alto de testosterona foi associado ao relato de sintomas depressivos. Os 

sintomas da depressão podem ou não atender aos critérios para um episódio misto 

(sintomas maníacos e depressivos juntos), ou até mesmo causar sofrimento ou prejuízo 

clinicamente significativo. A depressão maior é uma condição com risco de vida que é 

muito menos prevalente do que os sintomas depressivos e foi observada em 12,3% das 

mulheres de acordo com o estudo realizado (FAGULHA; GONÇALVES, 2005). 

Ao contrário dos sintomas depressivos, a depressão maior não variou por raça 

/etnia. O risco de novo início de depressão maior aumentou à medida que as mulheres 

se tornaram perimenopáusicas e pós-menopáusicas (BROMBERGER et al., 2007). Os 

fatores associados à depressão grave incluem eventos de vida estressantes, história de 

um transtorno de ansiedade e uso de medicamentos psicotrópicos - todos os quais 

aproximadamente dobraram as chances da paciente está predisposta a desenvolver 

depressão. O IMC e as ondas de calor foram associados à depressão maior nas 

análises univariadas, mas a associação não permaneceu mais após a análise 

multivariável.  

A análise dos fatores associados à idade de ocorrência da menopausa tem 

diversas implicações clínicas e epidemiológicas. A menopausa tardia tem sido 

associada com baixo risco de osteoporose, de doenças cardiovasculares e alta 

frequência de câncer de mama, ovário e endométrio. Além disso, pacientes na faixa 

etária dos 40 anos, frequentemente querem saber quando se tornarão menopausadas, 

que características podem predispor a uma menopausa mais precoce, e se as 

circunstâncias ou estilo de vida fazem alguma diferença nesse período (FERREIRA et 

al., 2015). Desta forma, torna-se importante fazer um trabalho de esclarecimento de 

como esta fase natural da vida, que a mulher irá vivenciar, pode ser afetada por diversos 

fatores como estilo de vida e questões sociodemográficas, na tentativa de amenizar os 

efeitos na saúde física e mental e proporcionar uma melhor qualidade de vida para as 

mulheres.  
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De acordo com a presente pesquisa, a renda se mostrou um fator de risco para 

algumas comorbidades (HAS, DM, osteoporose). Mulheres com renda mensal de até 

um salário mínimo corresponderam a 10,1% da população pesquisada, corroborando o 

estudo de Bae, Park, Kwon (2018), o qual aponta que a renda pode se enquadrar como 

fator de risco nesse período, pois essas mulheres apresentaram consequentemente 

mais dificuldade no autocuidado com a sua saúde, alimentação, hábitos de vida em 

geral, devido às condições financeiras precárias. 

Segundo estudo Dunneram et al. (2019), na última década, vários relatos têm 

mostrado que o tabagismo, baixo nível socioeconômico e baixo peso ponderal estão 

associados à menopausa precoce. Os fatores que reduzem os ciclos ovulatórios durante 

o período reprodutivo, como a paridade, uso de contraceptivos hormonais e ciclos 

anovulatórios têm tendência a postergar a idade em que ocorre a última menstruação. 

Portanto, o conhecimento dos fatores que relacionam à idade à menopausa pode 

fornecer dados para interpretação dessas associações e pode, em princípio, sugerir 

medidas preventivas. Além disso, os potenciais fatores determinantes da idade à 

menopausa podem diferir em populações com características diferentes que influenciam 

a idade de ocorrência (PARAZZINI et al., 1992). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 

 

7 CONCLUSÃO 

 
O presente estudo mostrou que as principais comorbidades associadas ao 

envelhecimento reprodutivo são diabetes mellitus, osteoporose, cardiopatia, neoplasia 

e hipertensão. Em relação aos fatores sociodemográficos, as mulheres entrevistadas 

em sua maioria eram casadas, mantenedoras do lar, tinham renda de um salário 

mínimo, se autodeclararam pardas e tinham escolaridade até o ensino fundamental 

completo.  

Sabe-se que o nível de escolaridade, os fatores sociais, econômicos entre outros 

influenciam na busca da população aos serviços de saúde, dessa forma cabe à equipe 

das unidades de saúde da família criar estratégias para captar essas pessoas com 

intuito de passar informação/esclarecimentos sobre esse período, desmistificando essa 

fase, fazendo com que as mulheres se tornem autoras principais no processo do 

autocuidado, no qual as dúvidas que elas apresentarem podem ser sanadas com um 

trabalho educativo mediante informações qualificadas, para melhor compreensão e 

enfrentamento do climatério/menopausa. 

Sendo assim, é importante que haja um planejamento de ações voltadas para 

esse grupo populacional, que é crescente, no sentido de preparar a sociedade para um 

envelhecimento mais saudável na tentativa de diminuir os sintomas e comorbidades do 

climatério/menopausa nas mulheres que vivenciam a pós-menopausa, além de delimitar 

grupos que necessitem de maior suporte nessa fase de vida da mulher. 

Esta pesquisa foi baseada em entrevistas o que traz algumas limitações em 

relação a autenticidade das informações ao mesmo tempo que nos dá uma ideia de 

como a população de mulheres estudadas visualiza sua própria saúde e condição de 

vida.  
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ANEXO 1- ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

 

  UNIVERSIDADE TIRADENTES – UNIT  

MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE  

Nº _______ENTREVISTADA 

DATA ____/_____/______ 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Nome da Entrevistada: 

___________________________________________________ 

2. Número da pasta família: ________Número da área: __________Número 

da  

micro área:________  

3. Idade:________ Data de Nascimento: ______________________  

4. Estado civil: ( ) Casada ( ) União estável ( ) Solteira ( ) Separada/divorciada 

 ( ) viúva. Se em algum tipo de união, há quanto tempo:________  

5. Possui Religião: ( ) Sim ( ) Não Qual:____________________  

6. Profissão (Ocupação):_______________  

7. Mantedora do lar: ( ) Sim ( ) Não. Se não, especificar quem 

é:_______________  

8. Com quem mora (poderá ser marcada mais de uma opção): ( ) Com 

parceiro ( ) Filhos ( ) Pais ( ) Todos ( ) Outros. 

Especificar:________________________  

9. Renda Mensal familiar: ( ) menos 01 salário ( ) 01 salário ( ) 02 a 03 

salários ( ) 04 a 05 salários ( ) acima de 05 salários  

10.Cor Autodeclarada: ( ) Cor Branca( ) Cor Negra ( ) Cor Parda ( ) Cor 

Amarela ( ) Etnia Indígena  

11.Nível de Escolaridade:  

( ) sem escolaridade 

(  ) fundamental: (  ) completo (  ) incompleto 

(  ) médio: (  ) completo ( ) incompleto 

(  ) universitário: ( ) completo ( ) incompleto 

(  ) pós graduação 
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HISTÓRIA DE MORBIDADE 

12. Há histórico de doença Familiar? ( ) Sim ( ) Não 

( ) Diabetes Melitus           ( ) Pressão Arterial Alta                ( ) Osteoporose  

( ) Doença arterial coronariana               ( ) Cardiopatia      ( ) Infarto Agudo 

do  

Miocárdio       ( ) Acidente Vascular Cerebral        ( ) Não consegue prender  

a urina ( ) Neoplasia ( )Outras:___________________________________  

Já apresentou alguma doença? ( ) Sim    ( ) Não  

( ) Doença arterial coronariana    ( ) Cardiopatia        ( ) Infarto Agudo do  

Miocárdio      ( ) Acidente Vascular cerebral      ( ) Incontinência Urinária 

 ( )Neoplasia  

( ) Depressão ( ) Outras:__________________________________  

13.Atualmente apresenta alguma doença? ( ) Sim      ( ) Não  

( ) Diabetes Melitus ( ) Pressão Arterial Alta ( ) Osteoporose  

( ) Doença arterial coronariana ( ) Cardiopatia ( ) Infarto Agudo do 

Miocárdio (   ) 

Acidente Vascular Cerebral   ( )Não consegue prender a urina ( ) Neoplasia  

( ) Depressão 

 ( ) Outras:_____________________________  

Pressão arterial (Posição Sentada): __________  

                          (Posição em Pé): ___________  

                          (Posição Deitada):___________ 

HÁBITOS DE VIDA 

14.Realiza atividade física? ( ) Sim ( ) Não  

Se sim, quantas vezes por semana? __________________  

Qual tipo de atividade? __________________________  

15.Consumo de álcool? ( ) Sim ( ) Não  

Se sim quantas doses? ___________  

Quantas vezes por semana? _____________  

Há quanto tempo faz uso? ____________________  
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16.Fuma? ( ) Sim ( ) Não  

Se sim, quantos cigarros por dia/semana_______________  

Há quanto tempo faz uso? ________________________________  

17.Ingestão de Fibras (feijão, batata doce, cereais, grãos, etc.): ( ) Sim ( ) 

Não  

18.Ingestão de Gorduras (frituras, carnes gordurosas, margarinas) :( ) Sim ( 

) Não 

DADOS GINECOLÓGICOS 

19.Idade da Menarca (primeira menstruação):________________  

20.Idade da Sexarca (primeira relação sexual):______________  

21.Possui menstruação? ( ) Sim ( ) Não  

22.Regularidade menstrual: ( ) Sim ( ) Não  

Fluxo: ++++/_____  

23.Menopausa: ( ) Sim ( ) Não.  

Se sim, há quanto tempo? ________________ 

EXAME CITOPATOLÓGICO 

24. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez? ( ) Sim.  

Quando fez o último exame? Ano _________ ( ) Não ( ) Não Sabe  

25. Motivo do exame  

( ) Rastreamento  

( ) Repetição (exame alterado ASCUS/Baixo grau) 

( ) Seguimento (pós diagnóstico colposcópico / tratamento)  

26. Resultado do exame preventivo (caso tenha realizado anteriormente) 

_______________________________________________________  

27. Está grávida? ( ) Sim ( ) Não  

28. Já fez tratamento por radioterapia? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não Sabe  

29. Lembra da data da última menstruação? ( ) Lembra ( ) Não sabe/ Não 

lembra  

30. Data da última menstruação/ regra: ___________________________  

31. Tem ou teve algum sangramento após relações sexuais?  

(Não considerar a primeira relação sexual)  
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( ) Sim ( ) Não/ Não sabe/ Não lembra 

32. Tem ou teve algum sangramento após a menopausa?  

(Não considerar sangramentos na vigência da reposição hormonal)  

( ) Sim ( ) Não/ Não sabe/ Não lembra/ Não está na menopausa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 

 

ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO TERMO 
DE CONSENTIMENTO 

 

Eu, __________________________________________________________, 
abaixo assinado, autorizo a Universidade Tiradentes, por intermédio da aluna, 

Maria Hozana Santos Silva devidamente assistida pela sua orientadora Doutora 
Cláudia Moura de Melo, a desenvolver a pesquisa abaixo descrita: 1-Título da 
pesquisa: Avaliação da Saúde Sexual de Mulheres de 40-60 anos cadastradas 

em Unidades de Referência no Município de Aracaju-Sergipe 2-Objetivos: 
Primários e secundários: - Avaliar a saúde sexual e o conhecimento em relação 
às doenças sexualmente transmissíveis de mulheres 40-60 anos cadastradas 

em unidade de referência no município de Aracaju-Sergipe. 3-Descrição de 
procedimentos: A pesquisa pretende investigar as concepções de mulheres com 
40 anos ou mais, sobre a saúde sexual, concentrando-se na, caracterização de 

suas vivências em relação ao sexo e seus conhecimentos sobre DSTs. Será 
realizado um estudo exploratório, descritivo, quantitativo com mulheres de 40- 
60 anos, em Unidades de Saúde da Família referência em Saúde da Mulher no 

município de Aracaju. Os instrumentos de coletas de dados utilizados nas 
entrevistas são questionário, Escala de avaliação do Índice de Função Sexual 
Feminina, Escala de Avaliação da Menopausa, com subsequente coleta de 

material colpocitológico (Papanicolau). 4-Justificativa para a realização da 
pesquisa: Com o aumento da expectativa de vida, os estudos sobre sexualidade 
têm se tornado relevantes, uma vez que a função sexual influencia a qualidade 

de vida dentro do processo de envelhecimento (PINTO NETO et al., 2013). No 
Brasil, são escassos estudos relacionados à sexualidade no climatério 
(LORENZI; SACILOTO, 2006). Considerando o exposto, torna-se importante, 

entender esse panorama e admitir que a abordagem sobre a sexualidade 
humana, principalmente a sexualidade feminina, precisa ser repensada por toda 
sociedade, serviços e profissionais da área da saúde, mas principalmente pelas 

próprias mulheres, em especial pelas mulheres que tem 40-60 anos; numa 
tentativa de que as mulheres possam melhor se integrar ao conceito da saúde 
sexual, compreendendo todo seu contexto, e assim possa expressar-se, ao 

mesmo tempo em que possa contar com informações seguras e serviços de 
qualidade, que lhes garantam pleno exercício dos direitos sexuais. É 
fundamental compreender o perfil das mulheres no climatério e menopausa 

frente à saúde sexual e a realidade do maior envelhecimento populacional, afim 
de melhor colaborar na construção de um novo foco de atenção à saúde do 
homem e da mulher no que diz respeito à sexualidade; o que tem relevância e, 

portanto, exige mais estudos sobre o tema. Assim este estudo foi proposto como 
uma ferramenta na compreensão do conhecimento de mulheres de 40- 60 anos 
sobre os riscos relativos às doenças sexualmente transmissíveis e sua 

percepção sobre saúde sexual. 5-Benefícios esperados: O benefício com este 
estudo será de agrupar dados quali-quantitativos sobre o conhecimento das 
mulheres em relação a sexualidade, bem como os modos preventivos de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis. Também será possível que as mulheres 

compreendam melhor como ocorrem as alterações hormonais que ocorrem 
durante o climatério e menopausa. 6-Desconfortos e riscos esperados: Os riscos 
envolvidos na pesquisa correspondem a possíveis constrangimentos diante dos 

questionamentos realizados acerca da sexualidade e durante a realização do 
exame colcitopatológico. Para minimizá-los, os questionários serão aplicados 
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individualmente, em ambiente o mais confortável possível. Além disso, é 
fundamental explicar sobre a exposição dos resultados obtidos na pesquisa. 
Essa exibição preservará a privacidade das envolvidas, mantendo-as no 

anonimato. Quanto ao exame colcitopatológico, ocorrerá em local adequado, ou 
seja, sala fechada que disponha dos materiais necessários para sua correta 
execução (Cama ginecológica; foco de luz; cobertor; lixo e materiais 80 

específicos para a coleta – espéculo, espátula de Ayres, escova cervical, luvas 
de procedimento, lâmina de vidro com extremidade fosca identificada, álcool a 
96%). Previamente ao exame, todo o procedimento será explicado para 

esclarecimento e retirada de dúvidas. Em seguida, o enfermeiro se ausentará da 
sala para que a paciente possa colocar as vestimentas destinadas ao exame. 
Vale ressaltar que apenas as áreas essenciais para a avaliação serão expostas 

e durante o menor tempo possível. O profissional descreverá e realizará, 
concomitantemente, todo o procedimento. Após o término do exame, o 
enfermeiro auxiliará a paciente a voltar a uma posição confortável e novamente 

se ausentará da sala por um pequeno tempo, para que a mulher possa vestir-se 
novamente. Todas essas medidas serão destinadas exclusivamente para 
garantir privacidade, esclarecimento e aumento da confiabilidade entre as 

pacientes e o profissional, diminuindo, consequentemente, o constrangimento 
delas. 7-Informações: Os participantes têm a garantia que receberão respostas 
a qualquer pergunta e esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos assuntos 

relacionados à pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o 
compromisso de proporcionar informações atualizadas obtidas durante a 
realização do estudo. 8-Retirada do consentimento: O voluntário tem a liberdade 

de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 
estudo, não acarretando nenhum dano ao voluntário. 9-Aspecto Legal: 
Elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa 

envolvendo seres humanos atende à Resolução CNS nº 466, de 12 de dezembro 
de 2012, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde - Brasília – DF. 
10-Confiabilidade: Os voluntários terão direito à privacidade. A identidade 

(nomes e sobrenomes) do participante não será divulgada. Porém os voluntários 
assinarão o termo de consentimento para que os resultados obtidos possam ser 
apresentados em congressos e publicações. 11-Quanto à indenização: Não há 

danos previsíveis decorrentes da pesquisa, mesmo assim fica prevista 
indenização, caso se faça necessário. 12-Os participantes receberão uma via 
deste Termo assinada por todos os envolvidos (participantes e pesquisadores) 

13-Dados do pesquisador responsável: Nome: Cláudia Moura de Melo Av. Murilo 
Dantas 300, Bloco F, Departamento de Pesquisa e Extensão (térreo), Bairro: 
Farolândia, 49032-490, Aracaju-SE. Telefone: (79)3218-2190- email: 

claudiamouramelo@hotmail.com Dados das demais pesquisadoras Maria 
Hozana Santos Silva Rua Matilde Silva Lima, 421, Bloco Santa Lúcia, Ap 604, 
Bairro: Luzia, 49045083, Aracaju-SE. Telefone: (79)999602258- 

emailhosana_p@hotmail.com Marlizete Maldonado Vargas Av. Murilo Dantas 
300, Bloco F (sala 02), Bairro: Farolândia, 49032-490, Aracaju-SE. Telefone: 
(79)3218-2190-email: marlizete_maldonado@unit.br ATENÇÃO: A participação 

em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em casos de dúvida quanto aos seus 
direitos, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Tiradentes. CEP/Unit - DPE Av. Murilo Dantas, 300 bloco F – Farolândia – CEP 

49032-490, Aracaju-SE. Telefone: (79) 32182206 – e-mail: cep@unit.br. Aracaju,  
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_____de _____de 201_. 

 
 
 

__________________________________________ 
 

ASSINATURA DO VOLUNTÁRIO 

_______________________________________ 
 
 

___________________________________________ 
 

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL
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ANEXO 3- APROVAÇÃO DO COMITÉ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE TIRADENTES (UNIT) 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 
Título da Pesquisa:Avaliação da Saúde Sexual de Mulheres de 40-60 anos cadastradas em Unidades de 

Referência no Município de Aracaju-Sergipe 

Pesquisador: CLAUDIA MOURA DE MELO 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 58431716.7.0000.5371 

Instituição Proponente: SOCIEDADE DE EDUCACAO TIRADENTES S/S LTDA 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 
DADOS DO PARECER 

 
Número do Parecer: 1.813.269 

 
 

Apresentação do Projeto: 

Tratar da sexualidade feminina na pré–menopausa, perimenopausa, menopausa e prevenção às doenças 

sexualmente transmissíveis (DST), tem se revelado uma questão de grande relevância para a saúde pública, 

principalmente quando considerado o aumento da incidência de infecção pelo vírus da imunodeficiência 

humana (HIV), e a realidade ainda pouco explorada, encoberta por preconceitos sociais, que preferem 

relacionar sexualidade com juventude e procriação. Esta pesquisa pretende Avaliar a saúde sexual e o 

conhecimento em relação às doenças sexualmente transmissíveis de mulheres de 40-60 anos cadastradas 

em unidade de referência no município de Aracaju-Sergipe, focando principalmente na caracterização de suas 

vivências em relação ao sexo e seus conhecimentos sobre DSTs. Será realizado um estudo exploratório, 

descritivo, quantitativo com mulheres de 40-60 anos que estejam cadastradas no programa de saúde da família 

da área adstrita da unidade de saúde. Os instrumentos de coletas de dados utilizados nas entrevistas são 

questionário, Índice de Função Sexual Feminina, Escala de Avaliação da Menopausa, com subsequente 

avaliação nutricional e coleta de material colpocitológico (Papanicolau). Antecedendo a coleta na Unidade 

Básica de Saúde, haverá atividades educativas de sensibilização com as participantes, a fim de esclarecer 

sobre a importância da realização do exame de lamina como uma estratégia de identificação de alterações no 

trato genital feminino e fomento de 
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estabelecimento de espaços de discussão sobre DST. Espera-se com esta pesquisa conhecer o perfil 

epidemiológico do grupo em estudo, identificar concepções sobre suas vidas sexuais e os seus 

conhecimentos em relação às DSTs, dando suporte à avaliação dos riscos à saúde a que estão expostas e 

propor estratégias de intervenção direcionadas a este perfil populacional em relação à promoção da saúde 

sexual. 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

Avaliar a saúde sexual e o conhecimento em relação às doenças sexualmente transmissíveis de mulheres 

40-60 anos cadastradas em unidade de referência no município de Aracaju-Sergipe. Objetivos Secundários: 

 
- Caracterizar o perfil ginecológico e obstétrico da saúde sexual do grupo estudado. 

- Categorizar e analisar as concepções acerca do climatério e menopausa, associadas a auto percepção 

corporal. 

- Avaliar a potencial relação entre climatério/menopausa e atividade sexual. 

- Avaliar o nível de conhecimento das mulheres em relação às doenças sexualmente transmissíveis. 

 
 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

O projeto de pesquisa apresenta as relações de riscos e benefícios de forma adequada, de acordo com a 

Resolução CNS n°466/12. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Trata-se de uma pesquisa com grande relevância científica para a área da Saúde coletiva. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

As documentações foram inseridas corretamente e encontram-se datadas e assinadas conforme as normas 

descritas na Resolução CNS n° 466/12. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Não há pendências ou inadequações para este projeto de pesquisa. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

O CEP informa que de acordo com a Resolução CNS n° 466/12, Diretrizes e normas XI. 1 - A 

responsabilidade do pesquisador é indelegável e indeclinável e compreende os aspectos éticos e legais e XI. 

2 - XI.2 - Cabe ao pesquisador: a) apresentar o protocolo devidamente instruído ao CEP ou à CONEP, 

aguardando a decisão de aprovação ética, antes de iniciar a pesquisa; b) elaborar 
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o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e/ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido, quando 

necessário; c) desenvolver o projeto conforme delineado; d) elaborar e apresentar os relatórios parciais e 

final; e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento; f) manter os dados da 

pesquisa em arquivo, físico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um período de 5 anos após o 

término da pesquisa; g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicação, com os devidos créditos aos 

pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e h) justificar fundamentadamente, 

perante o CEP ou a CONEP, interrupção do projeto ou a não publicação dos resultados. 

 
 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 22/09/2016  Aceito 
do Projeto ROJETO_767011.pdf  17:35:23 

Projeto Detalhado / Formularioprojeto.pdf 22/09/2016 Maria Hozana Santos Aceito 
Brochura  17:33:06 Silva 
Investigador   

TCLE / Termos de TCLE.pdf 22/09/2016 Maria Hozana Santos Aceito 
Assentimento / 17:32:05 Silva 
Justificativa de   

Ausência    

Folha de Rosto Folhaderostoassinada.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
15:05:54 DE MELO 

Outros FSFIquestionnaire.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
14:25:47 DE MELO 

Outros Escaladesilhuetas.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
14:25:30 DE MELO 

Outros Escaladeavaliacaodamenopausa.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
14:25:15 DE MELO 

Outros Roteirodeentrevista.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
14:24:58 DE MELO 

Declaração de declaracaodospesquisadores.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
Pesquisadores 14:24:06 DE MELO 

Declaração de InfraestuturaCEPS.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
Instituição e 14:23:54 DE MELO 
Infraestrutura   

Declaração de infraestutura.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
Instituição e 14:23:43 DE MELO 
Infraestrutura   

Declaração de InstituicaoCEPS.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
Instituição e 14:23:32 DE MELO 
Infraestrutura   
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Declaração de InstituicaoUNIT.pdf 29/07/2016 CLAUDIA MOURA Aceito 
Instituição e 14:23:21 DE MELO 
Infraestrutura   

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 
 

ARACAJU, 09 de Novembro de 2016 
 
 

Assinado por: ADRIANA KARLA DE LIMA 

(Coordenador) 
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