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Resumo

Introducdo: A funcdo sexual é um importante componente da saude e da qualidade de
vida para a mulher e pode ser afetada por diversos fatores bioldgicos, psicoldgicos e
sociais. Nesse contexto, a Sindrome Metabdlica, um conjunto de fatores de risco
cardiovascular, aparece como um potencial elemento a impactar a funcdo sexual
feminina. Entretanto, poucos sdo o0s estudos que buscam essa associagdo, em especial
nas mulheres que estdo na pds-menopausa.

Objetivo: O objetivo do nosso estudo foi verificar se existe associacdo entre a sindrome
metabolica e a disfuncéo sexual em mulheres na pds-menopausa.

Métodos: Estudo transversal com mulheres sexualmente ativas com idade entre 45 e 65
anos na pos-menopausa que foram para consulta no hospital Instituto Nacional de Saude
da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira/IFF. Para avaliar a fungio
sexual, foi utilizado o indice de funcdo sexual feminino (FSFI) e, para avaliar a
presenca de SM, foi utilizado o critério definido por Alberti et al (2009), que representa
a combinacdo de trés ou mais dos seguintes componentes: cintura abdominal >88cm;
triglicerideos >150mg/dL ou wuso de hipolipemiante; colesterol High Density
Lipoproteins (HDL-c) <50mg/dL; pressao arterial sistolica de >130mmHg e diastdlica
>85mmHg ou o0 uso de medicagdo; glicemia em jejum >100mg/dL ou uso de
hipoglicemiante.

Resultados: A prevaléncia de mulheres com SM foi de 68,5% (76/111) e a prevaléncia
de DSF foi de 70,3% (78/111). A analise multivariada demonstrou que as variaveis
associadas com disfungdo sexual foram: estado civil (RP 1,69; 95% IC 1,16-2,47);
tempo de menopausa na faixa entre 6 a 10 anos (RP 1,60; 95% IC 1,22-2,09); sintomas
climatéricos (RP 1,01; 95% IC 1,00-1,02) e histdria de abuso sexual, (RP 1,40; 95% IC
1,12-1,73).

Concluséao: Os resultados encontrados em nosso estudo apontam alta prevaléncia tanto
de SM como de DSF, entretanto, ndo foi verificada associacdo entre SM e DSF em
mulheres na pds-menopausa.

Palavras-Chave: Sexualidade, P4s-menopausa, Sindrome X Metabdlica;
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Abstract

Introduction: Sexual function is an important component of women’s health and
quality of life and can be affected by several biological, psychological, and social
factors. In this situation, metabolic syndrome (MetS) - a cluster of risk factors for
cardiovascular disease - appears as a potential element to impact female sexual function.
However there are few studies dealing the association, especially in women who are
postmenopausal.

Aims: Our study’s aim was assess association between the metabolic syndrome and
sexual dysfunction in postmenopausal women.

Main Outcome Measures: Cross-sectional study of sexually active women aged
between 45 and 65 years in postmenopausal who went to hospital Instituto Nacional de
Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira/IFF. The Female
Sexual Function Index (FSFI) was used to assess the key dimensions of female sexual
function and the Alberti et al’s criteria were used to assess the presence of the metabolic
syndrome, which is described as a combination of three or more of the following
components.

Results: The prevalence of women with Metabolic syndrome was 68.5% (76/111) and
the prevalence of women with sexual dysfunction was 70.3% (78/111). Multivariate
analysis showed that the variables associated with sexual dysfunction were: marital
status (RP 1.69; 95% CI 1.16-2.47), time since menopause in the range of 6 to 10 years
(RP 1.60; 95% CI 1.22-2.09), climacteric symptoms (RP 1.01; 95% IC 1.00-1.02) and
history of sexual abuse (RP 1.40; 95% CI 1.12-1.73).

Conclusions: Our study showed high prevalence of metabolic syndrome and sexual
dysfunction, however, there was no association between metabolic syndrome and sexual
dysfunction in postmenopausal women.

Keywords: Sexuality; Postmenopause; Metabolic Syndrome X.
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1- INTRODUCAO

A populacdo feminina em todo o mundo vem apresentando significativo
aumento da expectativa de vida e, ainda de forma mais acentuada, nos paises em
desenvolvimento (1). O envelhecimento populacional também é uma realidade
brasileira: a expectativa de vida no pais ultrapassou os 70 anos de idade apresentando
uma tendéncia a feminizacao (2). Uma das consequéncias desse aumento na expectativa
de vida é que as mulheres vivem, hoje, grande parte de suas vidas na pés-menopausa.

O climatério é definido pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS) como uma
fase bioldgica da vida e ndo um processo patoldgico. Essa fase compreende a transicao
entre o periodo reprodutivo e 0 ndo reprodutivo da vida da mulher (3). O climatério
ainda é caracterizado pelo estado fisiolégico de hipoestrogenismo progressivo e
compreende trés periodos: pré-menopausa, peri-menopausa (transicdo da menopausa) e
p6s-menopausa, tendo esta Ultima como marco a interrupcdo definitiva dos ciclos
menstruais (4)(5).

A mudanga do perfil de risco cardiovascular nas mulheres coincide com o
periodo da menopausa, surgindo ou piorando alguns fatores de risco como: obesidade
central, hipertensdo arterial sistémica e dislipidemia. Esse conjunto de fatores somado a
hiperglicemia ou resisténcia a insulina compde os cinco critérios utilizados no
diagnéstico da sindrome metabdlica (SM). Estudo de Figueiredo et al. demonstrou que
idade, sedentarismo, tempo de menopausa, obesidade e hipertenséo arterial aumentam o
risco de desenvolver SM (6).

Estudos realizados em diferentes populacbes do mundo revelaram altas
prevaléncias de SM, que podem variar de acordo com o critério diagnéstico empregado

e das caracteristicas da populagdo observada, como género, idade, etnia e morbidades
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associadas (7). No Brasil, estudos mostram que essas taxas podem chegar a 56,6%,
sendo que individuos com idade entre 50 a 69 anos apresentam maiores chances de ter
SM (8).

A menopausa € um periodo de grandes mudancas que passam pela flutuacdo
hormonal e pelo decréscimo gradativo dos niveis hormonais que, associado ao processo
de envelhecimento feminino, favorece o desinteresse e a diminuicdo da frequéncia de
atividade sexual. Porém, outros fatores que ndo os hormonais também geram impacto
na funcéo sexual das mulheres tais como idade, tempo de relacionamento e aumento de
morbidades causando diminuicdo do bem estar, piora na qualidade de vida e nas
relagOes interpessoais (9)(10).

A funcdo sexual representa um componente importante da saude e da qualidade
de vida. Segundo a OMS, a sexualidade é influenciada por um conjunto de fatores
bioldgicos, psicolégicos, socioeconémicos, politicos, culturais, éticos, legais, historicos
e religiosos (11).

O termo disfuncdo sexual feminina (DSF) caracteriza-se pela ocorréncia de
qualquer perturbacdo ou dificuldade em alguma fase da resposta sexual ou quando
ocorre dor associada ao intercurso (12), desordens que muitas vezes impossibilitam ao
individuo ter relacdo sexual ou sentir prazer durante o ato (13).

Ainda s&o poucos os estudos que avaliam a prevaléncia da DSF em mulheres no
Brasil, em especial na menopausa. Abdo et al. (2002) encontraram uma prevaléncia
47,0% em mulheres na faixa etaria entre 41e 60 anos e de 73,0% nas mulheres com
mais de 61 anos (14). Outro estudo internacional revelou que 43,0% das mulheres
americanas apresenta algum tipo de DSF (15).

Algumas pesquisas estudaram a associacdo entre os fatores de risco

cardiometabdlicos como origem da causa organica da DSF, as pesquisas demonstram
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gue aumento de obesidade, de triglicerideos e glicose podem estar associados ao
aumento da DSF (16)(17)(18). Para Zilli (2000), o fator endotelial pode ser a principal
causa etiopatogénica tanto na disfuncdo erétil no homem, como da DSF (19), visto que
a SM é considerada um estado de inflamacéo cronica que pode vir acompanhada da
disfuncdo endotelial. Em condi¢fes normais o endotélio é responsavel pelo tonus
vascular, fluidez do fluxo sanguineo e age no controle inibitério da resposta
inflamatdria (20).

Mudangas psicossociais podem causar ou contribuir para a DSF, como
disturbio do sono, fadiga e irritabilidade. A presenca de doengas na mulher ou no
parceiro pode também ter impacto na fungdo sexual e esses fatores estdo comumente
presentes nas mulheres climatéricas (21). Modifica¢des corporais decorrentes da idade
avancada, estado depressivo, abuso sexual, entre outros fatores podem influenciar
negativamente o comportamento sexual e os relacionamentos pessoais e sociais (22).

Até 0 momento, existem poucos estudos sobre o impacto da SM na funcédo
sexual feminina em mulheres de meia-idade e quais s&o os fatores de risco mais

importantes que podem desencadear a DSF.



14

2 - JUSTIFICATIVA

Até o momento, observa-se, na literatura, maior enfoque na DS masculina,
embora exista grande prevaléncia de DSF (10). As pesquisas sobre o tema tém
aumentado, mas os aspectos epidemiolégicos e clinicos sobre as mulheres na pos-
menopausa ainda sdo pouco estudados (23).

A relevancia deste trabalho se d& pela preocupacdo dos possiveis efeitos
prejudiciais da SM para a funcdo sexual feminina, originando, assim, o interesse em
verificar se existe associagcdo entre SM e a DSF (16)(17). Diversos estudos mostram
associacdo entre SM e funcdo sexual maculina e alguns comegam a fazer essa mesma
associacao entre as mulheres (10)(24)(25)(26).

Ainda ha uma escassez de estudos com metodologia padronizada nesta area para
obtencdo de resultados confidveis (27), que, por vezes, divergem entre si. Muitos
estudos apresentam as repectivas prevaléncias da SM e da DSF, porém hé necessidade
de uma abordagem mais especifica baseada na fisiopatologia da SM e da disfuncéo

endotelial para verificar se existe alguma associagdo com a DSF (28)(29).
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3 - OBJETIVO

3.1 - OBJETIVO GERAL:
Verificar se existe associacao entre Disfuncdo Sexual e Sindrome Metabdlica em

mulheres na P6s-Menopausa.

3.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar a prevaléncia de DSF e a prevaléncia de SM em mulheres na pos-
menopausa;

e Correlacionar DSF e SM;

e Correlacionar a influéncia de cada fator de risco metabdlico (circunferéncia
abdominal, Triglicerideos, HDL-c colesterol, Pressdo Arterial e Glicemia) sobre
cada dominio da funcdo sexual feminina (Desejo, Excitacdo, Lubrificacdo,
Orgasmo, Satisfacao e Dor);

e Verificar se fatores sociodemogréficos, antecedentes obstétricos, ginegoldgicos,

habitos de vida e comorbidades estdo associados com DSF.
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4 - REFERENCIAL TEORICO

4.1 - CLIMATERIO E MENOPAUSA

O climatério corresponde a fase da vida da mulher onde ocorre a transicéo entre
0 periodo reprodutivo (menacme) e o periodo nao reprodutivo, (senectude) (3). O
climatério ainda é caracterizado pelo estado fisiologico de hipoestrogenismo
progressivo, tendo como marco a interrupgdo definitiva dos ciclos menstruais
(menopausa) e varia em geral dos 40 aos 65 anos de idade (4). A menopausa é um
fendmeno que ocorre durante o climatério e a mulher climatérica pode se apresentar na
pré-menopausa, na perimenopausa ou na poés-menopausa (30).

Com o avanco da ultrassonografia e da determinacdo da concentracdo sérica
hormonal, novos estudos foram feitos para adequar e padronizar a nomenclatura sobre a
menopausa, como 0 estudo denominado Stages of Reproductive Aging Workshop
(STRAW 2001), que introduziu o conceito de envelhecimento ovariano (Penn Ovarian
Aging Study) permitindo o diagnostico clinico do estado menopausal a partir de
sintomas menstruais (5)(31)(32).

A pré-menopausa € o periodo em que a mulher climatérica ainda apresenta
ciclos menstruais regulares. A transicdo da menopausa compreende o periodo da
perimenopausa, fase em que a mulher ainda apresenta ciclos menstruais, porém esses
sdo irregulares. Nessa fase também comeca aumentar a concentracdo sérica do
Hormonio Foliculo-Estimulante (FSH).

Geralmente, a pré-menopausa tem inicio um a dois anos antes da ultima

menstruacdo e estende-se até um ano apos.
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A pbés-menopausa € caracterizada pelo periodo iniciado um ano apés a ultima
menstruacdo, com aumento progressivo do FSH (5). A histéria menstrual ¢ o melhor
indicador do estado p6s-menopausa, ja que as dosagens hormonais de estradiol e FSH
apresentam grandes varia¢des durante o ciclo menstrual na perimenopausa (3).

A perda da atividade folicular ovariana explica o declinio da producdo de
estrogénio na menopausa. A maioria dos sinais e sintomas tipicos do climatério resulta
na diminuicdo dos niveis de estrogénio circulante (33). As altera¢cdes que ocorrem na
menopausa sdo fisiologicas, sendo algumas capazes de causar sintomas que pioram a
qualidade de vida ou ainda aumentar o risco de doengas (34).

Dentre os sintomas da menopausa mais citados estéo instabilidades vasomotoras,
disturbio do sono, sintomas psicoldgicos e atrofia geniturinaria com diminuicdo da
umidade vaginal e diminui¢do do Utero e das mamas. O trato urogenital afetado pela
atrofia pode causar incontinéncia urinaria e dispareunia, levando a DSF. Pode ocorrer
também aumento de peso, mudangas na pele, alteracdes ésseas e doengas
cardiovasculares (5)(35).

Apoés a menopausa, a mulher fica mais vulneravel a doenca cardiovascular em
decorréncia da mudanca do perfil lipidico pela deficiéncia estrogénica (36) podendo,
entdo, aumentar a obesidade central, a hipertensdo arterial sistémica e a dislipidemia.
Esse conjunto de fatores somado a hiperglicemia ou resisténcia a insulina compdem os

critérios utilizados no diagnostico da SM (6).
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4.2 - SINDROME METABOLICA

A SM é um transtorno complexo, representado por um conjunto de fatores de
risco cardiovascular usualmente relacionado a deposicdo central de gordura e a
resisténcia insulinica (37).

A OMS estabeleceu, em 1999, um preceito de diagndstico desse conjunto de
alteracbes usando pela primeira vez o termo SM, adotando 0s seguintes critérios:
hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade e microalbumindria (38).

Em 2001, o Instituto Nacional de Saide dos Estados Unidos (National Institutes
oh Health), através do Programa Nacional de Educacdo em Colesterol - Il Painel de
Tratamento de Adultos (National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel 11 - NCEP-ATP IIl), elaborou um novo conceito para o diagnéstico da SM
baseado na presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: obesidade abdominal,
hipertensdo arterial, concentracao sérica de colesterol HDL-c baixo, hipertrigliceridemia
e hiperglicemia (39). Este conceito sofreu uma revisdo em 2005, modificando o limite
da glicemia de 110 para 100mg/dL e também acrescentando o uso de medicacdo para o
tratamento de alguns componentes (40).

Em 2006, a Federacdo Internacional de Diabetes (International Diabetes
Federation - IDF) também publicou o seu conceito sobre SM. Levando em conta
aspectos raciais, a IDF fixou valores de corte segundo a etnia ou pais de origem
(europeus, sul-asiaticos, chineses, japoneses, centro e sul-americanos, africanos
subsaarianos e arabes), estabeleceu diferentes valores para a cintura abdominal (CA) e
tornou esse componente obrigatorio para a SM que deve ser somado a mais dois dos
outros componentes, hipertensdo arterial, HDL-c baixo, hipertrigliceridemia e

hiperglicemia para caracterizacao da SM (41).
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Na tentativa de unificar e padronizar os critérios para SM através de um
consenso, Alberti et al. (2009) e as demais organizacfes definiram que os individuos
que apresentarem trés ou mais dos seguintes requisitos sdo considerados portadores de
SM: obesidade abdominal, tendo como medida a CA, com ponto de corte definido de
acordo com critérios especificos do pais e sua populacdo; hipertriglicidemia > 150
mg/dL; niveis séricos de HDL-c baixo < 50 mg/dL, pressdo arterial elevada > 130x 85
mmHg; glicemia em jejum elevada > 100 mg/dL. Também faz parte do critério o uso de
medicacdo para pressdo arterial, tratamento de diabetes, colesterol e triglicerideos (42).

Os valores determinados de cada organizacdo podem ser verificados no quadro 1.

Quadro 1: Critérios utilizados para classificar SM em mulheres

Medidas NCEP-ATP 111 (2001) IDF (2006) Alberti et al. (2009)

Circunferéncia abdominal >88 cm >80 cm De acordo com o Pais
*

Triglicerideos > 150 mg/dL > 150 mg/dL = 150 mg/dL

Uso de medicacao

<50 mg/dL*

HDL-colesterol < 50 mg/dL <50 mg/dL Uso de medicagio

PAS > 130 mmHgou |[PAS>130 mmHgou |PAS> 130 mmHgou
Pressdo Arterial PAD > 85 mmHg ou PAD > 85 mmHg ou PAD > 85 mmHg ou
uso de anti-hipertensivo | uso de anti-hipertensivo

> 110 mg/dL > 100 mg/dL ou > 100 mg/dL ou

Glicemia de Jejum (incluindo diabéticos) | uso de hipoglicemiante | uso de hipoglicemiante

Diagnostico de SM 3 critérios CA + 2 critérios 3 critérios

Fonte: NCEP-ATP I11: National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel IIT 2001; IDF: International
Diabetes Federation 2006; Alberti et al. 2009. *Pacientes que usam medicagdo para tratamento de triglicerideos e
HDL-c, presume-se que tem o aumento de triglicerideo e baixo HDL-c.

Estudos realizados em diferentes populaces do mundo revelaram altas
prevaléncias de SM. Dependendo do critério diagnéstico empregado e das
caracteristicas da populacdo observada como género, idade, etnia e morbidades
associadas, as taxas variam de 8,0% a 24,0% em homens e de 7,0% a 46,0% em

mulheres (7).
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Alguns estudos demonstram que a prevaléncia de SM aumenta com a idade em
ambos os sexos (43). Entre 20 e 50 anos de idade, os homens apresentam uma maior
prevaléncia de SM, porém, a partir dos 50 anos, a prevaléncia torna-se maior entre as
mulheres. Sugere-se que a fase da transicdo menopausica possa ser um determinante
importante no aumento dessa prevaléncia (44).

O conhecimento sobre a menopausa ser fator de risco para a SM é anterior ao
conceito da sindrome como se conhece atualmente. Desde a década de 70, estudos
mostram uma associacdo causal entre a menopausa e os fatores de risco e 0s
componentes da SM, enquanto outros atribuem o aumento do risco apenas ao processo
de envelhecimento (45)(46).

Park et al. (2003) demonstraram que o periodo da pés-menopausa esté associado
a um risco aumentado de desenvolver a SM, mesmo apds ajustada para outras variaveis
como idade, indice de massa corporal (IMC), renda e sedentarismo (46).

S&@o0 poucos os estudos encontrados sobre a prevaléncia da SM com dados
representativos da populacéo geral brasileira e ainda menos que levam em consideracao
apenas mulheres no periodo da menopausa. Em estudo realizado por Figueiredo et al.
(2010), seguindo os critérios adotados pelo NCEP-ATP 11l (2005), a prevaléncia de SM
em mulheres na po6s-menopausa foi maior (44,4%) do que em mulheres na pré-
menopausa (24,0%) e, utilizando o ponto de corte adotado pelo IDF, a prevaléncia de
SM em mulheres na pés-menopausa (61,5%) também foi maior do que em mulheres na

pré-menopausa (37,0%) (6).
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4.3 - MODELOS DE RESPOSTA SEXUAL FEMININA

Na década de 1960, apds vasto estudo laboratorial sobre a fisiologia da resposta
sexual humana, Masters e Johnson desenvolveram um modelo cientifico para melhor
compreensdo dessa resposta, caracterizado por um ciclo de quatro fases: excitacéo,
platd, orgasmo e resolugdo, modelo este que era comum para homens e mulheres (47).

De acordo com esse modelo, o estimulo sexual interno (provocado por
pensamentos e fantasias), assim como o externo (provocado pelo olfato, tato, visao,
audicdo e gustacdo), promoveria a excitagdo identificada pela vasocongestdo da vagina,
e da vulva, na mulher. A continuidade do estimulo aumentaria o nivel de tensdo sexual,
conduzindo a fase do platd, seguida pela fase do orgasmo. Na sequencia, ocorreria a
fase de resolucdo (mais definido no homem que na mulher), momento em que o
organismo retorna as condi¢des normais de respiracdo, frequéncia cardiaca, pressao
arterial entre outras manifestagdes (47).

Em 1979, Kaplan contestou o modelo vigente e sugeriu um novo modelo,
composto por trés fases: desejo, excitabilidade e orgasmo, eliminando a de resolucéo,
pois acreditava ser uma auséncia de resposta sexual, em vez de parte do préprio ciclo.
Excluiu-se, também, a fase de plat6, por imaginar ser essencialmente uma continuacao
da fase de excitacdo. Esse modelo também seria comum para homens e mulheres. O
desejo resultaria em mudancas neuroldgicas e a excitacdo em mudancgas vasogénicas
(48).

Os modelos propostos por Masters e Johnson e Kaplan serviram como base para
a conceituacdo do ciclo de resposta sexual humana e para a quarta edicdo revisada do

Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais (DSM-IV-TR, 2002) que
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classificou o ciclo de resposta sexual como um conjunto de quatro fases sucessivas:
desejo, excitagdo, orgasmo e resolugéo (12).

A fase do desejo consiste em fantasias e vontade de ter a atividade sexual. Na
fase de excitacdo, ocorre 0 sentimento de prazer sexual e alteracdes fisioldgicas
concomitantes. A do orgasmo € o momento em que ocorre o0 apice do prazer sexual,
com contragdes do terco inferior da vagina e contrag@es ritmicas do esfincter anal. E na
fase de resolucdo, ha sensacdo de bem-estar geral e relaxamento muscular, sendo
possivel a mulher responder a uma nova estimulacdo adicional (12).

Em funcdo das observacgdes referentes as diferencas no comportamento sexual
masculino e feminino, atualmente alguns autores tém defendido modelos de resposta
sexual diferente para homens e mulheres (49)(50).

Nesse contexto, surge um modelo alternativo proposto por Basson et al (2000)
apresentando um novo entendimento sobre o ciclo de resposta sexual, que deixa de
seguir um padréo linear no qual para cada etapa existe uma fase, conforme inicialmente
apresentado por Masters e Johnson (1966), e passa a ser um modelo circular, ou seja, as
fases podem ser sobrepostas, ndo seguindo uma ordem, onde desejo sexual pode ou néo
estar presente inicialmente (9).

Para Basson (2008), especialmente quanto as mulheres em relacionamentos mais
longos, o desejo sexual espontaneo é referido com pouca frequéncia, sendo o mais
comum o desejo responsivo (51).

A motivacdo feminina ndo € estritamente sexual. As mulheres geralmente
iniciam ou concordam com 0 Sexo por outros motivos, como a proximidade emocional
com o parceiro, buscam o carinho e aproximacéo fisica, sentir-se mais atraente ou

atraida (52). Mesmo que inicialmente o desejo esteja ausente, ele surge durante a
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experiéncia sexual, desde que a mulher se torne subjetivamente/sexualmente excitada,
deste modo, desejo e excitacdo se coincidem e se mesclam (50).

Em nosso estudo o ciclo de resposta ndo interfere na avaliagdo dos resultados,
uma vez que o questionario utilizado para caracterizar a DSF avalia todas as fases da

funcdo sexual independente uma da outra.

4.4 - DISFUNGAO SEXUAL FEMININA (DSF)

As disfuncBes sexuais femininas sdo classificadas e definidas através do
comprometimento, bloqueio, inibi¢do ou alteracdo em qualquer uma das fases do ciclo
de resposta sexual, tendo como base o modelo das fases da resposta sexual e
acrescentando-se a isso a dor sexual, que gera muito sofrimento ou dificuldade,
tornando a mulher incapaz de participar da relagdo sexual como desejaria (12).

De acordo com DSM-IV-TR, a DSF pode ser classificada em:

- Transtorno do desejo sexual hipoativo: deficiéncia ou auséncia de fantasias sexuais e
vontade de ter atividade sexual, podendo ocorrer aversdo sexual, que é a esquiva do
contato sexual genital com um parceiro.

- Transtorno da excitacdo sexual: incapacidade de alcancar ou manter excitacdo sexual
suficiente de lubrificagdo-turgescéncia até consumacdo da atividade sexual.

- Transtorno do orgasmo: atraso ou auséncia persistente ou recorrente apds uma fase
normal de excitagédo sexual.

- Transtorno sexual doloroso: esse transtorno inclui dispareunia e vaginismo. A
dispareunia € a dor genital associada com o intercurso sexual, mas que pode ocorrer

antes ou apos a atividade sexual. O vaginismo € a contracdo involuntaria recorrente ou
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persistente dos musculos do perineo e adjacentes ao terco inferior da vagina, quando é
tentada a penetracéo vaginal com pénis, tampdo, dedo ou especulo.

Para a complementagcdo diagnostica, a DSF deve ser caracterizada como
primaria (quando ocorre desde o inicio da vida sexual), secundaria (adquirida apds um
tempo), situacionais (presente em determinadas situagbes), ou gerais (ocorre em
qualquer situacéo) (12).

A etiologia da DSF é multifatorial e envolve questdes fisioldgicas, psicossociais
e relacionais, podendo, entdo, estar relacionada as questBes organicas e psicologicas
(53).

Dentre os fatores organicos estdo doencas cronicas como arteriosclerose,
doencas neuroldgicas, diabetes, doencas congénitas, vasculares, musculares, deficiéncia
e declinio hormonal, cancer, intervencdes cirargicas no assoalho pélvico, problema do
trato urinario, abuso de substancias e uso de medicacBes especificas, como
antidepressivos, anti-hipertensivos e diuréticos (23)(54)(55).

Os fatores psicologicos envolvem questdes individuais (personalidade, baixa
autoestima, educacgdo, histéria de vida, abuso sexual, dificuldades psicossociais,
depressdo, ansiedade, medo, crengas religiosas), fatores interpessoais (comunicagédo
pobre, relacdo conflituosa, pouca confianga, traicdes) e fatores psicossexuais
(aprendizado e atitudes negativas sobre a sexualidade, ansiedade de desempenho,
traumas sexuais, desconhecimento da resposta sexual) (56)(57)(58).

J& que o decréscimo gradativo nos niveis hormonais, associado ao processo de
envelhecimento feminino, favorece ao desinteresse e a diminuicdo da frequéncia de
atividade sexual (59), justifica-se, entdo, conhecer algumas dosagens hormonais, como a
prolactina e o horménio estimulante da tireoide (TSH). A hiperprolactinemia e o0s

horménios tireoidianos podem cursar com DSF e afetar principalmente o desejo (60).
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O perfil hormonal sugerido por Berman (2005) inclui conhecer as dosagens do
hormbnio FSH, que estimula producéo de estrégeno, horménio luteinizante (LH) que
ajudam na producéo de progesterona, concentracdo de testosterona e de estradiol (29).

O hipoestrogenismo promove a reducdo do colédgeno cutaneo e alteracGes na
distribuicdo de gordura, causando mudangas na configuracdo corporal. O estrogénio e a
testosterona desempenham importantes papeéis na regulacdo da funcdo sexual feminina.
Baixas concentracGes de testosterona estdo associadas a diminuigdo da excitacdo sexual,
libido, orgasmo e sensacdo genital (29)(54).

As concentragdes de estradiol exercem influéncia sobre transmisséo nervosa das
células de todo o sistema nervoso periférico e central. Um declinio nas concentracfes de
estrogénio sérico resulta em afinamento do epitélio da mucosa vaginal e atrofia do
masculo liso da parede vaginal e torna o ambiente do canal vaginal menos &cido, o que
leva a infeccOes vaginais, infeccOes do trato urinério e incontinéncia, bem como queixas
de DSF (29).

Alguns estudos demonstram que o aumento da prevaléncia de DSF na meia
idade pode estar relacionado & maior intensidade dos sintomas climatéricos (61). Os
sintomas climatéricos que tendem influenciar a resposta sexual feminina sdo o0s
disturbios com o sono, humor deprimido, irritabilidade, esgotamento fisico e mental,
incontinéncia urinaria, infeccdo no trato urindrio, fogachos, dores musculares e
articulares e alteragdes cardiovasculares (59)(62).

Sabe-se que a boa condicdo geral de saude é preditora do funcionamento sexual
satisfatorio, ou seja, mulheres com melhor condigdo de saude referem menos DSF do
que aquelas em condi¢des menos favoraveis (63).

A DSF tem se apresentado uma queixa muito frequente e com um impacto muito

importante na vida das mulheres, especialmente daquelas que estdo na pds-menopausa,
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entre as quais, a prevaléncia varia entre 25,0% e 63,0%, como relatado em algumas
pesquisas (18)(24). A prevaléncia aumenta com a idade, multiparidade e menopausa e
considerados fatores de risco importantes (22).

No Brasil como em outros paises, apesar de a DSF ser considerada um problema
de saude publica pela alta prevaléncia e por estar relacionada com a qualidade de vida
dos individuos, poucos estudos avaliaram a prevaléncia de DSF em mulheres brasileiras
(27).

Um estudo sobre o comportamento sexual realizado em 7 estados brasileiros,
com 1.219 mulheres maiores de 18 anos, revelou que a prevaléncia de DSF aumentou
de acordo com a idade e o0 baixo nivel educacional. Pelo menos um tipo de DSF foi
relatado por 49,0% das mulheres; 26,7% afirmaram falta de desejo sexual; 23,1% dor
durante o intercurso sexual; e 21,0% disfuncdo orgastica (56). Outro estudo nacional
com 370 mulheres com idade entre 40 e 65 anos, apresentou uma prevaléncia de 67,0%
para o risco de DSF (64).

Em um dos estudos mais importantes da National health and social life survey,
realizado com 1749 mulheres norte-americanas entre 18 e 59 anos foi evidenciado a
prevaléncia de DSF em 43,0% da populacdo, a falta de desejo esteve presente em
22,0%, o problema de excitacdo em 14,0% e de dor em 7,0% da amostra (15). Em
achados de Nicolosi et al. (2004), foi encontrada uma prevaléncia de 39,0% de
disfungdo em um estudo com mulheres de 40 a 80 anos (65). Blumel et al. (2009),
realizaram estudo multicéntrico em 11 paises da América Latina, com 5391 mulheres
ativas sexualmente e encontraram uma prevaléncia que variou de 21,0% a 98,5% de

disfuncéo nas mulheres com idade entre 40 a 59 anos (61).
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4.5 - SINDROME METABOLICA E DISFUNCAO SEXUAL FEMININA

Até o momento, os estudos que existem sobre o impacto da SM sobre a fungdo

sexual feminina e a associacdo entre SM e DSF em mulheres de meia-idade, assim

como em mulheres na pés-menopausa, podem ser verificado no quadro 2.

Quadro 2: Estudos publicados sobre SM e DSF

Estudo

Objetivo

Resultado

Esposito
etal.,
2005

(Italia)

Prevaléncia da DSF na
Pré-Menopausa (FSFI:
bom 130; intermediario 23
a 29; baixo [23) (n=200)
GC: 80 GSM: 120;

Prevaléncia de DSF: GSM= 23,2 +5.4; GC=30,1 #4,7,
p<0,001.

PCR: associagdo entre DSF e SM GSM: 2,2 (0,6/4,9
mg/l);GC: 0,8 (0,2/2,9 mg/l) p 0,001.

Ponholzer
etal.,
2008

(Austria)

Impacto da SM na funcéo
sexual em mulheres na Pré
e Pds-menopausa (n=538)
sem questionario validado

Evidenciou SM maior no Pds-menopausa;

Analise regressdo de acordo com status da menopausa e a
SM, o dominio Desejo no grupo da Pré-menopausa (OR=
3,3; IC 1,5-7,3); p=0,03. Na pds-menopausa a SM nédo
representou impacto significativo para prevaléncia de DSF.

Kimetal.,
2011
(Coréia)

Impacto da SM na funcéo
sexual em mulheres de 40

a 65 anos, (n=773)
(FSFI<26,55) GC: 94
GSM: 679.

Prevaléncia DSF: 54,7% (423/773);

GSM: 26,5(21,6-29,0) GC:25,9 (22,2-29,2) (p> 0,05).
Apenas dominio Dor foi diferente nos grupos p 0,030. DSF
esteve associada a idade, estado menopausal, tabagismo,
depressao e 1U (p < 0,05).

Martelli
etal.,
2012

(1talia)

Prevaléncia da DSF na
Pés-Menopausa, influéncia
da SM na FSF (FSFI <23 e
com o FSDS) (n=208) GC:
105 GSM: 103

Prevaléncia de DSF Global: GSM: 37.9% (39/103) GC:
19,0% (20/105) p 0.003 e do FSFI foi GSM: 68,9% GC:
41,0% (p 0.005) Concentracdo alta de triglicerideo estdo
mais ligadas a DSF

(OR 2.007; C1 1.033-3.901).

Silva et al.,
2013
(Brasil)

Avaliar funcdo sexual em
mulheres  p6s-menopausa
(FSFI<26,5) (n=195) GC=
87 GSM= 108

Prevaléncia de DS: 83,3%; todos os dominios com excegdo
ao dominio dor foram significativamente inferiores no grupo
SM. Todos os componentes da SM estavam associados a
maior DSF (p<0,001).

Alvisi
etal.,
2014

(1talia)

Prevaléncia da DSF na
Pré-Menopausa
(FSFI<26,5) (n=204) GC:
106 GSM: 98

Prevaléncia de DS maior GSM: 44.9% comparado ao GC:
29.2% (p= 0,005) e nos dominios desejo, excitagdo,
lubrificacdo e orgasmo. Associagdo com triglicerideos e DSF
(OR 3.097; CI 1.272-7.542; p=0.026) e aspectos somaticos
e DSF (OR 7.068; Cl 2.291-21.812; p=0.001).

Otunctemur
etal.,
2014

(Turquia)

Efeitos da SM sobre a
funcdo sexual em mulheres
na pré e poOs-menopausa
(n=400 divide em quatro
grupos)

Prevaléncia de DSF foi maior em mulheres na Pré e Pds-
menopausa com SM 17.2 + 4.7, 14.4 + 5.1; do que nas
mulheres sem SM foi 22.8 + 4.1, 19.1 £ 5.8 (p = 0,001), os
dominios satisfagdo, dor e desejo mostraram-se associagdo
nas mulheres com SM (p <0,05). Dentre 0s componentes da
SM Glicemia associada ao menor escore do FSFI (p <0,05).

Fonte: Esposito et al.2005; Ponholzer et al. 2008; Kim et al.2011; Martelli et al.2012; Silva et. al 2013; Alvisi et. al.
2014; Otunctemur et al. 2014. DSF: disfuncéo sexual feminina; SM: sindrome metabdlica; FSFI: indice de funcéo
sexual feminina; GC: grupo controle GSM: grupo sindrome metabdlic; FSDS: Female Sexual Distress Scale.
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Entre os varios determinantes da fungdo sexual feminina, a SM é uma
preocupacdo emergente para DSF, em parte, devido a sua elevada prevaléncia global.
No entanto, ainda é desconhecido se os efeitos da SM sdo fortes o suficiente para levar a
uma DSF. As manifesta¢fes clinicas da disfuncdo sexual podem ser diferentes de
acordo com a gravidade dos componentes e do perido acometido pela SM (17).

Em estudo transversal realizado com mulheres na pré-menopausa, por Esposito
et al. (2005), foi demonstrado que as mulheres com SM tém maior prevaléncia da DSF,
em comparagdo ao grupo controle correspondente e apresentam menor escore do
questionario utilizado para avaliar a DSF (FSFI), 23,2+5.4 versus 30,1+4,7, (p<0,001).
Foi observado também menor satisfacdo sexual, excitacdo, orgasmo e lubrificacdo
quando comparado o grupo com SM ao grupo sem SM. Outro achado foi relacionado a
concentracdo de PCR, que estava mais elevado no grupo SM (2,2; 0,6/4,9 mg/l),
comparado ao sem SM, (0,8 ; 0,2/2,9 mg/l p 0,001) (16).

Outro estudo de coorte realizado na Austria em 2008, que investigou o impacto
da SM sobre a fungéo sexual feminina de 538 mulheres com idade entre 39 e 69 anos na
pré-menopausa e na pés-menopausa, demonstrou que a SM esteve presente em 17,6%
das mulheres na pré-menopausa e 32,6% no grupo pds-menopausa. Eles avaliaram os
componentes da fungdo sexual individualmente e encontraram diferenga no grupo da
pré-menopausa em relacdo ao dominio desejo sexual, onde as mulheres com SM
apresentaram uma prevaléncia de 58,8% e o0 grupo sem SM, 32,1% com Odds Ration
(OR) ajustada para idade (OR= 3,3; IC 95%1,5-7,3; p 0,03), demonstrando a SM ser um
fator de risco independente para disfungdo do desejo sexual. Ja para o grupo das
mulheres na pos-menopausa, ndo foi encontrada diferenca significativa na avaliacdo
componentes da funcdo sexual. Cabe apontar que nesse estudo o0s autores ndo utilizaram

questionario validado para investigar a DSF (66).
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Em 2011, outro grupo avaliou o impacto da SM sobre a fungéo sexual feminina
com 773 mulheres, com idade entre 40 e 65 anos. As taxas de SM e DSF foram de
12,2% (94/773) e 54,7% (423/773) e ndo foi encontrada diferenca estatistica
significante na pontuacdo do escore total do questionario FSFI. No grupo de mulheres
com SM o escore foi de 26,5 (21,6-29,0) e no grupo sem SM, de 25,9 (22,2-29,2) (p
>0,05). Depois de ajustar fatores de confusdo clinicos, verificou-se que apenas o0 escore
do dominio dor foi significativamente diferente (p 0,030) entre os grupos. No modelo de
regressdo logistica multivariada, a SM e a maioria de seus componentes ndo foram
associados com DSF, apenas a idade, estado menopausal, tabagismo, depressédo e
incontinéncia urinaria (1U) sintomatico provaram ser fatores de risco independentes para
a DSF (p < 0,05) (17).

Martelli et al. (2012), em estudo transversal, avaliaram a prevaléncia de DSF em
mulheres com e sem SM e a influéncia dos componentes da SM sobre a funcéo sexual
feminina de 208 mulheres na pds-menpausa. Utilizaram os questionarios FSFI (ponto de
corte de < 23, que ndo é o validado para esse questionario) e Female Sexual Distress
Scale (FSDS) para risco de DSF e encontraram a prevaléncia de 37,9% (39/0103) no
grupo com SM e de 19,0% (20/105) no grupo sem SM. Com relagdo aos componentes
da SM, apds regressdo logistica, encontraram que quanto mais alto o nivel de
triglicerideos, maior era o risco de DSF (OR=2,007; I1C 95% 1,033-3,901) (18).

O primeiro estudo nacional que avaliou a funcdo sexual em mulheres na pés-
menopausa portadoras de SM foi um caso-controle com 195 mulheres, no qual foi
empregado o questionario FSFI (com ponto de corte de < 26,5) para avaliar a fungéo
sexual. Encontraram que o indice de DSF em mulheres com SM foi de 83,3% (90/108)
enquanto que no grupo controle foi de 48,2% (42/87) (p<0,001). Também encontraram

escores inferiores nas mulheres portadoras de SM para os dominios desejo, excitacéo,
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lubrifica¢do, orgasmo (p<0,001) e satisfacdo (p=0,002). Para o dominio dor, o escore
ndo teve diferenca significante (p=0,570). Todos os componentes do diagnostico da SM
estiveram associados a maiores niveis de DSF (p<0,001) (24).

Outros dois estudos publicados em 2014 indicam uma maior prevaléncia de DSF
em mulheres com SM que estdo na menopausa (25)(26).

Em relacdo a abordagem da fisiopatologia sobre a SM, sugere-se que ela pode
afetar a funcdo sexual das mulheres porque a aterosclerose do leito arterial que supre a
pelve feminina pode ficar diminuida, levando a uma congestéo vaginal, favorecendo a
sindrome de insuficiéncia erétil do clitdris (67).

A obesidade abdominal promove resisténcia aos efeitos da insulina sobre a
glicose periférica e sobre a utilizacdo dos acidos graxos periféricos. A resisténcia a
insulina, a hiperinsulinemia, a hiperglicemia e as citocinas dos adipdcitos podem levar a
alteragBes no perfil lipidico e na presséo arterial. A inflamagdo vascular e a disfungéo
endotelial s&o os fatores-chave no desenvolvimento da aterosclerose (66).

Além dos fatores de riscos ja conhecidos para DSF, como idade, sintomas
urinarios e socio-psicoldgicos (23)(68), algumas pesquisas tém tentado encontrar a
associacao entre os fatores de risco cardiometabdlicos como a origem da causa organica
da DSF. Entre essa ampla variedade de fatores de risco para a DSF, esta a disfuncéo
endotelial, que pode comprometer a oxigenacdo dos tecidos e promover subsequente
dano funcional e estrutural no trato genital feminino (19)(28)(29).

Doencas cronicas como diabetes, hipertensdo e hiperlipidemia sdo fatores de
risco importantes para a aterosclerose, que, quando envolve a vascularizacdo pélvica,
predispde a impoténcia vasculogénica em homens e mulheres. Diminui¢do do fluxo

sanguineo peélvico secundario a doenca aterosclerdtica leva a fibrose do masculo liso, da
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parede vaginal e clitoriana, podendo resultar em sintomas de secura vaginal e
dispareunia (29).

Apesar da alta prevaléncia, a patogénese da DSF € ainda pouco compreendida,
assim como o conhecimento detalhado sobre os possiveis fatores de risco (66). Mesmo
com estes dados, sO recentemente houve algum foco e maior interesse sobre 0s
problemas sexuais femininos (16). Até pouco tempo atras, somente a DSF de natureza
psicoldgica era estudada, porém atualmente a DSF é reconhecida como um fenémeno
complexo, controlado por varias questdes como fatores hormonais e neurovasculares,
além dos psicoldgicos (69).

Estudos epidemioldgicos sobre SM e DSF sdo escassos e, para 0 avango dessa
area, deveria ser estabelecida metodologia padronizada para obtencdo de resultados
confiaveis sobre essa associacédo (27).

A SM ¢é considerada um estado de inflamacdo crénica que pode vir
acompanhada de disfuncdo endotelial e ocasionar aumento na incidéncia de eventos
iIsquémicos cardiovasculares e de elevada mortalidade (20).

Possiveis causas de disfuncdo endotelial, como aumento do colesterol,
tabagismo, estados de resisténcia insulinica, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, ou
mesmo a combinacao desses fatores, estdo relacionadas a disfuncdo endotelial e a maior
incidéncia de doenca aterosclerotica (20).

A inflamacdo vascular tem um papel importante na patogénese da aterosclerose
e medeiam varios estagios de desenvolvimento da placa de ateroma, desde a formacao
da estria lipidica a desestabilizacdo e rotura da placa que precede as sindromes clinicas
da doenca cardiovascular. A disfuncdo endotelial é definida como uma alteracdo do

relaxamento vascular dependente do endotélio. Estas respostas vasomotoras anormais
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ocorrem na presenca de fatores de risco tradicionais para o aparecimento de doencas
cardiovasculares (70).

Os biomarcadores inflamatorios constituem uma ferramenta valiosa para
acompanhar a evolucdo deste processo, permitindo mensurar o efeito das diversas
terapéuticas implementadas. Neste contexto, a PCR, determinada por métodos de alta
sensibilidade, é o biomarcador mais extensamente estudado (71)(72).

Atualmente, o papel da PCR certamente apresenta uma grande aten¢cdo como
sendo um marcador de risco de utilidade clinica em uma gama de pacientes com
potencial de desenvolvimento de doenca aterosclerotica. Esse marcador possui um valor
prognostico superior para 0s eventos cardiacos quando comparado a outros marcadores
de risco emergentes (73).

Pacientes com quatro ou cinco componentes da SM apresentam risco mais
elevado de desenvolver doenca cardiovascular. Desse modo, o marcador inflamatério
PCR associa-se a morbidade cardiovascular em longo prazo, estando fortemente
relacionado ao nimero de componentes da SM (73).

Baseando-se nessas informacdes, optamos por utilizar esse biomarcador para

verificar uma possivel associacdo com a DSF.

4.6 - AVALIACAO DA FUNCAO SEXUAL FEMININA

Devido ao crescente interesse cientifico pelos problemas sexuais femininos, tem
se buscado um consenso diagnostico para a DS (DSM-1V-2002), assim como o
desenvolvimento de questionarios que avaliem todos os aspectos da resposta sexual

feminina (74).
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O diagnostico das DSF é eminentemente clinico (48), de forma que se tem
sugerido questionarios validados como primeira forma de avaliagdo da fungdo sexual
(23). Rosen et al. (2000) consideram que o auto relato seja a melhor forma para avaliar
a funcdo sexual das mulheres (75).

A avaliacdo da DSF comeca com a histéria completa do caso, identificando o
sofrimento de abuso sexual, questdes psicoldgicas e exame fisico que inclui avaliagdo
dos masculos do assoalho pélvico, aderéncias muscular, infecgdo, secura vaginal e dor
(11), devendo ser considerada, também, a idade da mulher e sua experiéncia sexual. O
parceiro deve ser investigado, pois, caso ele apresente algum problema de satude como
ejaculagdo precoce ou disfuncédo erétil, pode prejudicar a fungdo feminina em alguma
etapa do ciclo de resposta (48).

Devem ser realizados exames laboratoriais adequados para eliminar outros
problemas como dificiéncias hormonais e doencas cronicas e podem ser solicitados
exames fisioldgicos complementares, como avaliacdo do fluxo vaginal (ultrassom
Doppler), temperatura vaginal e clitoriana, vibragdo sensorial e testes de arteriografia
pudenda. No entanto, essas modalidades podem apresentar algumas desvantagens, como
alto custo, método invasivo, algum risco e o dificil acesso ao exame (23).

Os questionarios tém sido uma ampla alterntiva, utilizados e descritos na
literatura permitindo comparacgdes entre os diferentes estudos experimentais (18). O
ideal procurado em todos os questionarios é a facilidade e a rapidez de administragdo,
assim como a capacidade de avaliar multidimensionalmente a fungéo sexual (75). Em
sua maioria, apresentam critérios psicomeétricos basicos de confiabilidade e validade.
Confiabilidade significa que o instrumento de medida € capaz de gerar dados ou
informagdes reprodutiveis. No processo de validagdo, a ferramenta de medida devera

ser capaz de mensurar o que se propods avaliar (74).
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Os métodos subjetivos de avaliagdo vém demonstrando elevado grau de
confiabilidade e validade. Baseiam-se em questionérios, agenda, dirio ou registro de
eventos sexuais (74). Os questionarios parecem ser adequados para capturar 0s aspectos
subjetivos e complexos da funcdo sexual feminina por sua habilidade em avaliar os
multiplos componentes da resposta sexual, sendo entdo recomendados na pesquisa da
DSF, pois sdo relativamente de baixo custo e ndo intimidativos (75).

Dentre os instrumentos para avaliar a funcdo sexual feminina estdo o Female
Sexual Function Index (FSFI) ou indice de funcdo sexual feminina, como também é
chamado, o Quociente Sexual, o escore do Estudo do comportamento Sexual no Brasil,
0 Brief Sexual Functioning Index for Women, e o Modified McCoy Sex Scale (74). Em
2009, Borges e Medeiros elaboraram e validaram um questionario para medir 0s
diferentes dominios da fungdo sexual nas mulheres brasileiras na pés-menopausa (30).
Optamos em ndo utilizar esse questionario em nosso estudo por ndo haver outras
pesquisas com ele dificultando a comparacéo de resultados.

O FSFI é um questionario construido e validado na lingua inglesa, que foi
desenvolvido como um instrumento breve e que pode ser auto-aplicado, para avaliar as
principais dimensdes da fungdo sexual feminina. Este instrumento pode ser facilmente
administrado as mulheres de uma ampla faixa etaria, incluindo as mulheres na pos-
menopausa. O questionario foi projetado para avaliar a resposta sexual feminina e a
qualidade de vida em ensaios clinicos ou estudos epidemiol6gicos e estd em
consonancia com 0s novos modelos (DSM-1V-TR, 2002 e Basson et al., 2000) da
resposta sexual feminina (75).

O questionario é composto por 19 questdes, que versam sobre os dominios da
resposta sexual: desejo e estimulo subjetivo, lubrificagdo, orgasmo, satisfacdo e dor ou

desconforto. Pontuag@es individuais sdo obtidas pela soma dos itens que compreendem
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cada dominio e sdo multiplicadas pelo fator desse dominio fornecendo o escore
ponderado. A pontuagdo final (escore minimo de 2 e maximo de 36) é obtida pela
soma dos escores ponderados de cada dominio (75) (76).

Para obtencdo das propriedades psicométricas do questionario original, foi
realizada uma andlise fatorial para avaliar a estrutura dos dominios do questionario, bem
como avaliar validade fatorial, o grau em que cada elemento est4 relacionado com o
dominio com o qual est4 associado. Foi realizada uma avaliacdo para diferenciar o
grupo controle do grupo estudo por meio da andlise entre grupos de variancia (75).

Por ser um instrumento de facil compreensdo e rapida aplicacdo que proporciona
avaliacdo integral da funcdo sexual em todos os seus dominios (74), optamos por
utilizar o questionario FSFI em nossa pesquisa.

A pontuacdo de corte para classificacdo diagnostica ndo foi desenvolvida e
validada no estudo original, mas somente em 2005, por Wiegel et al., (77) quando foi
proposto um estudo que combinou dados do FSFI de dois estudos anteriores (75)(78)
com dados adicionais a partir de amostras clinicas e ndo clinicas. Com este conjunto de
mais de 500 individuos, os autores apontaram para 0 ponto de corte no valor de 26,55,
além de fornecer evidéncias para a classificacdo diagnostica. O individuo que marcar
valor menor ou igual a 26,55 na pontuacédo total deve ser considerado em risco para
DSF. Do ponto de vista clinico, estes resultados apoiam o uso do FSFI como
ferramenta de triagem e auxilio na avaliacdo diagnostica (77).

Como ja observado por Rosen et al. (2000), o questionario ndo deve ser
utilizado como Unica base para a classificacdo de diagnostico, pois a avaliagdo esta
limitada as Gltimas 4 semanas. Além disso, ndo séo fornecidas informacdes sobre o
inicio ou duracéo do problema, nem sobre o papel dos fatores etioldgicos da disfuncéo.

Os fatores psicolégicos e de relacionamento também ndo sdo tratados de forma
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adequada. Outro aspecto que cabe ser mencionado é o fato de que a escala ndo foi
concebida para avaliar possiveis interagdes entre dominios ou para diferenciar causas
primarias e ou secundérias da disfuncéo sexual nas mulheres (77).

No Brasil, o questionario FSFI foi traduzido, adaptado e validado para o
portugués primeiramente por Heitor Hentchel et al. (2007), depois por Rosane
Cordeiro Thiel et al. (2008) e ainda por Rodolfo Pacagnella et al. (2009), cada um em
diferentes populagdes (76)(79)(80).

Em nosso pais, propde-se utilizar o ponto de corte de 26,55, de acordo com
Wiegel et al. (2005), sugerindo que valores de escore menor ou igual a 26,55 podem
apresentar risco para a DSF (80).

Enquanto o debate continua sobre qual o melhor modelo para representar a
resposta sexual feminina e quais os critérios que podem ser usados para definir a DSF,
ainda é improvavel que seja eleito um instrumento padrdo ouro para avaliar a funcao
sexual feminina (18)(74).

Em nosso estudo, além dos questionarios, utilizamos exames laboratoriais para
identificar tanto os problemas de saude, como o diagndstico da SM e também optamos
por avaliar a inflamacdo vascular e a disfungdo endotelial através do exame da Proteina

C Reativa (PCR) de alta sensibilidade.
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5- METODOS

5.1 - DESENHO DE ESTUDO

Realizou-se um estudo observacional de delineamento transversal. Este projeto
de pesquisa esta inserido na linha de pesquisa “Envelhecimento da mulher: estudo das
comorbidades de maior prevaléncia na mulher na pds-menopausa, visando um
envelhecimento com melhor qualidade de vida”.

Foi realizado um censo com mulheres na pos-menopausa atendidas no
ambulatdrio de ginecologia do Instituto Nacional de Satde da Mulher, da Crianca e do

Adolescente Fernandes Figueira/IFF, no periodo de agosto a dezembro de 2013.

5.2 - POPULAGAO E AMOSTRA

A populagéo formada para pesquisa foi de mulheres atendidas no ambulatoério de
ginecologia geral (endocrinologia, ginecologia e uroginecologia como
subespecialidades) e que fazem consultas de rotina e acompanhamento, seguindo 0s
critérios de entrada especificos de cada ambulatério.

As mulheres eram convidadas a participar do estudo enquanto aguardavam as
consultas que aconteciam de segunda a quarta-feira, no periodo matutino e vespertino, e
as quintas-feiras, no periodo vespertino.

Na composic¢do da amostra, os critérios de inclusédo foram: mulheres com idade
entre 45 e 65 anos e sem menstruacao por 12 meses ou mais consecutivos.

Os critérios de exclusdo foram: uso de terapia de reposi¢cdo hormonal no altimo

ano, ter feito ou estar fazendo quimioterapia ou radioterapia devido a céncer, cirurgia
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pélvica para ooforectomia bilateral, menopausa prematura, doengas neuroldgicas
(acidente vascular encefalico, esclerose mdltipla, lesdo medular, Parkinson e Mal de
Alzheimer), diabetes do tipo 1, doenca da tireoide e hiperprolactinemia. Foram
excluidas as mulheres que referiram ndo ter tido atividade sexual nas Gltimas quatro
semanas e ter relacdo homoafetiva.

Para verificacdo da elegibilidade, foi seguido o fluxograma apresentado no
Apéndice A.

A menopausa prematura refere-se a mulheres que tiveram historia de cessagdo
do periodo menstrual antes dos 40 anos de idade (81). A exclusdo pelo uso de TRH é
devido a terapia poder causar alteracao na funcdo sexual feminina e também dificultar o
diagnostico da SM influenciando o perfil lipidico (17).

Foi realizado o célculo amostral tendo como base o estudo de Martelli et al.
(2012) (18), que avaliou a DS através FSFI em mulheres na pG6s-menopausa
encontrando uma prevaléncia de 68% de DS no grupo de pacientes com SM,
comparando com 41% no grupo sem SM.

Estimou-se um tamanho amostral de 200 mulheres sendo 100 com SM e 100
sem SM. Calculou-se o tamanho da amostra necessario para detectar esta diferenca de
prevaléncias com poder de 80% e a=0,05. Este tamanho de amostra também € adequado
para testar a diferenca de prevaléncias em cada dominio do FSFI, exceto desejo sexual.
Utilizou-se o software Power Sample.

Para que as participantes pudessem manifestar sua anuéncia quanto a
participacdo do estudo, foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (Anexo A).
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5.3 - INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Um questionario semiestruturado com perguntas fechadas foi aplicado com cada
participante para identificar variaveis demograficas, socioecondmicas e algumas
questdes clinicas, intitulado como ficha clinica (Apéndice B). Como principal
instrumento para avaliar a fungdo sexual feminina, foi utilizado o questionario indice de
Funcdo Sexual Feminina (FSFI) (Anexo B). Além disso, foi utilizado um questionario
para avaliar sintomas urinarios (Anexo C) e um questionario para avaliar atividade
fisica (Anexo D). No caso de analfabetismo, o questionario foi aplicado pelo
pesquisador.

Os questionarios foram aplicados por duas pesquisadoras treinadas, em sala
individual onde também eram realizadas as mensuragdes antropométricas. O
questionario FSFI foi auto-aplicado, os demais questionarios eram respondidos apds a
ficha clinica.

Foram solicitados exames laboratoriais referentes aos critérios diagndsticos da
SM, como também para identificar possiveis critérios de exclusdo. Posteriormente 0s

resultados destes exames foram coletados no prontuério apés a realizacdo dos mesmos.

5.3.1 - Variaveis Demogréficas

Idade: a investigacdo foi realizada por meio da pesquisa do dia, més e ano de
nascimento. A idade foi calculada em anos completos em relacdo a data da pesquisa
(82).

Etnia: foi investigada a cor ou raca declarada pela pessoa: branca, preta, amarela,
parda e indigena (82). Apés essa classificacdo, foram categorizadas em dois grupos:

brancas e nao brancas.
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Estado Civil: casado para a pessoa que tem o estado civil de casada ou encontra-
se em unido estavel; divorciado para a pessoa que tem o estado civil de divorciada,
homologado por decisdo judicial; vilvo para a pessoa que tem o estado civil de vilva;
solteiro para a pessoa que tem o estado civil de solteira (82). Apds essa classificacdo

foram categorizadas as mulheres em casadas e ndo casadas.

5.3.2 - Variaveis Socioecondmicas

Nivel de escolaridade: a coleta deste dado foi avaliada pelo nimero de anos de
estudo completo, tendo como faixas até 5 anos de estudos; entre 6- 9 anos; 10- 11 anos;
mais de 12 anos de estudo (82).

Ocupacdo: considera-se ocupacgdo, cargo, ou oficio, a funcdo ou profissdo
exercida pela pessoa (82). Apds essa classificacdo, foram categorizadas em trabalhando
e ndo trabalhando.

Renda familiar per capita: serd considerada como rendimento mensal familiar a
soma de todos o0s rendimentos mensais dos componentes da familia (82).
Posteriormente, este resultado foi transformando em numeros de salérios minimos

(calculada pelo numero de salarios minimos vigente em reais).

5.3.3 - Variaveis Habitos de vida

Tabagismo: as mulheres foram questionadas sobre o héabito de fumar, sendo
consideradas ndo fumantes, fumantes, e ex-fumantes. No caso de fumantes, foi
perguntado quantos cigarros ao dia sdo consumidos. Posteriormente, as respostas foram
categorizadas em: fumantes e ndo fumantes, e as que eram fumantes foram classificados
de acordo com sua carga tabagica em de 1 a 10 cigarros por dia, de 11 a 20 cigarros por

dia e mais de 20 cigarros por dia (83).
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Consumo de alcool: foram realizadas perguntadas sobre o habito atual de ingerir
bebida alcodlica, sendo consideradas usuérias as mulheres que ingeriram qualquer
quantidade de alcool nos Gltimos 3 meses anteriores a entrevista (84).

Atividade fisica: foi utilizado o questionario validado para portugués IPAQ-c
(Questionario Internacional de Atividade Fisica versdo curta) e as mulheres foram

classificadas em ativas ou sedentérias (85).

5.3.4 - Variaveis Clinicas

Paridade: As mulheres foram classificadas em nuliparas, primiparas e
multiparas.

Tipo de parto: Cada parto foi classificado como eutdcico, cesareo ou aborto.

Idade da menopausa: foi classificada em anos completos, correspondente a idade
em que ocorreu a ultima menstruacao, seguida por um periodo minimo de 12 meses de
amenorréia (86).

Anos de menopausa: corresponde em anos completos a diferenca entre a idade
da menopausa e a idade atual.

Tempo de menopausa: foram classificadas as mulheres com tempo de 1 a 5 anos
de 6 a 10 e maior que 10 anos.

Histéria de Cirurgia pélvica: foram questionadas quanto a realizacdo de
histerectomia, ooforectomia unilateral, cirurgia para incontinéncia urinaria, distopias
genitais e perineoplastia. Essas variaveis foram agrupadas para analise como cirurgias
de bexiga.

Terapia de Reposicdo Hormonal: foram questionadas quanto a histéria do uso,

tendo como resposta: nunca usou, ex-usuarias e ha quanto tempo parou de usar.
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Doencas associadas com diagndstico prévio: as mulheres foram indagadas
quanto a algumas doencas com diagnostico prévio como diabetes, hipertenséao,
problemas na tireoide, e doencga cardiovascular.

Uso de medicamentos: foi anotado o uso de medicamentos para controle da
ansiedade, depressao, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia e doenga da
tireoide.

Incontinéncia Urinaria (IU): foi utilizado o International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF), um questionédrio que avalia o
impacto da 1U na qualidade de vida e a qualificacdo da perda urinéria das pacientes
analisadas (87).

O ICIQ-SF é composto de quatro questdes que avaliam a frequéncia, a gravidade
e 0 impacto da IU, além de um conjunto de oito itens de autodiagndstico, relacionados
as causas ou a situac@es de IU vivenciadas pelos pacientes. Quanto maior o escore total,
pior é a gravidade e o impacto da IU na qualidade de vida. As pontuac6es do resultado
total das questdes que avaliam a gravidade véo de 0 a 21 pontos (87). Foi utilizado um
ponto de corte de 8 de acordo com o estudo de Cetinel et al. (2007), onde mulheres com
escore maior ou igual a 8 sdo classificadas como sintomaticas para IU (88).

Sintomatologia climatérica: foram coletadas questdes referentes a sintomatologia
climatérica, utilizando o questionario IMBK, que permite uma avaliacdo quantitativa
global da ocorréncia de sintomas. Apesar de ndo ser formalmente validado no Brasil, 0
IMBK ¢ indicado pela Federacdo Brasileira das Associacbes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGOQO) para verificagdio da sintomatologia climatérica e ¢€
disponibilizando com acesso restrito no site http://www.febrasgo.com.br/index.php.

A sintomatologia ¢é avaliada através de 11 questdes que incluem ondas de calor,

palpitacbes, vertigem, cefaleia, parestesia, formigamento, artralgia e mialgia
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(classificados como sintomas somaticos) e fadiga, nervosismo, melancolia
(categorizados como sintomas psicolégicos). Cada sintoma é avaliado como ausente (0),
leve (1), moderado (2) e grave (3). Para o célculo do escore total do IMBK, 0s sintomas
supracitados apresentam pesos diferenciados, nos quais as ondas de calor assumem
maior relevancia (peso 4), parestesia, ins6nia e nervosismo um valor intermediario
(peso 2) e os demais sintomas assumem peso 1. O somatorio dos valores de cada
sintoma resulta em um indice menopausal, quanto maior o indice pior sd0 0s
sintomas(89). O escore global da soma desses valores pode ser classificado de acordo
com a intensidade dos sintomas: leve até 19 pontos, moderada entre 20 e 35 e grave

maior que 35 pontos (90). Para a presente analise, foi utilizada a mediana do IMBK.

5.3.5 - Variaveis antropométricas

Para avaliacdo antropomeétrica foram feitas medidas de peso e estatura.

Peso: foi verificado o peso em kg, em balanca digital marca Lider, Modelo
LD1050, verificado pelo INMETRO N. 7.217.026-6. As mulheres eram pesadas sem
sapatos, com os dois pés sobre a balanca, distribuindo seu peso igualmente sobre as
duas pernas e com o olhar no horizonte (91).

Estatura: as mulheres ficavam descalgas, com os bracos ao longo do corpo ereto
e com cinco pontos encostados na parede: calcanhar, panturrilha, quadril, ombros e
cabeca, respeitando-se o plano horizontal de Frankfurt, mantendo os olhos fixos a um
plano horizontal, paralelo ao ch&o. Foi utilizado um estadiébmetro da marca Wiso®, com
extensdo de 200 cm e variacdo de 0,05 cm, com a parte superior fixada a uma parede
sem rodapé, a 2 cm do chéo (91).

IMC: ¢ calculado através da formula peso dividido pela altura elevada ao

quadrado, (kg/m?). Os resultados foram avaliados de acordo com a classificagio da
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OMS (2003), para adultos, conforme descrito, na tabela 1. Para a presente analise, as
pacientes foram categorizadas em eutrofia (18,5-24,9), sobrepeso (25,00-29,9) e

obesidade (>30,0) (64).

Tabela 1: Classificagio do Indice de massa Corporal para adultos

Classificacdo IMC (kg/m?)
<185 Abaixo do peso
18,5-24,9 Eutrofia
>25,0 Excesso de Peso
25,0-29,9 Pré-obeso
30,0-34,9 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau Il
>40,0 Obesidade Grau Il

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude 2003.

5.3.6 - Variaveis referentes ao diagndstico da Sindrome Metabdlica

Para o diagnostico da SM, foram considerados trés ou mais requisitos listados de
acordo com os critérios definidos por Alberti et al. (2009) (42).

A circunferéncia de cintura abdominal (CA) foi mensurada no ponto médio entre
a crista iliaca e a borda inferior da ultima costela flutuante, utilizando fita métrica
inextensivel. Cada medicdo era repetida duas vezes sendo considerada a média
aritmética entre elas. Foi classificada como componente a obesidade abdominal em CA
maior ou igual a 88 cm (92).

Pressdo arterial (PA): foi explicado o procedimento a paciente e solicitado que
durante a mensuracdo ela ndo conversasse. Foi verificado ap6s 5 minutos em repouso,
no final da aplicacdo do questionario. Em ambiente calmo, posicdo sentada, pernas
descruzadas, pés apoiados no chdo, com a coluna encostada na cadeira e relaxado, com
a bexiga vazia. O bra¢o na altura do coracéo, apoiado, com a palma da méo voltada para

cima (93). Foi considerada como componente PA a participante que apresentou PA
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sistélica maior ou igual a 130 mmHG e/ou PA diast6lica maior ou igual a 85 mmHG ou
utilizava drogas anti-hipertensivas (42).

Dislipidemias: foi considerado como componente da dislipidemia o aumento do
triglicerideo e a diminuicdo do HDL-c. Os pontos de corte considerados para
hipertrigliceridemia foram triglicerideos maior ou igual a 150 mg/dL e para baixo HDL-
c colesterol menor que 50 mg/dL e ou uso de hipolipemiantes. O componente glicemia
em jejum foi interpretado como resisténcia insulinica maior ou igual a 100 mg/dL,
sendo considerados também as pacientes diabéticas previamente diagnosticadas e/ou

realizacdo de tratamento para hiperglicemia (hipoglicemiantes) (42).

5.3.7 - Variaveis referentes a disfuncédo sexual feminina

A DSF foi avaliada através do questionario FSFI. Este questionério foi escolhido
porque é amplamente utilizado em pesquisas nacionais e internacionais para avaliar a
resposta da funcdo sexual feminina. O indicador utilizado foi o escore total do
questionario sendo considerada disfuncional aquela que estiver com escore menor ou
igual a 26,55. O resultado de cada dominio foi avaliado individualmente pela sua

mediana.

5.4 - EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais de rotina foram solicitados pela médica responsével
durante as consultas e realizados em outra data pelos técnicos do laboratdrio do hospital,
pois as mulheres precisavam estar em jejum de 12 horas para realiza-los.

Foram solicitados as participantes os seguintes exames: Glicemia em jejum,

HDL-C, Triglicerideos, Concentracdo de Proteina C Reativa (PCR) Tiroxina Livre (T4),
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Hormonio Tireoestimulante (TSH), Concentracdo de FSH, Concentragéo de Estradiol e
Prolactina.

O T4 livre e TSH foram solicitados para verificar a presenca de doenca da
tireoide, sendo excluidas aquelas com resultados dos exames fora do padrdo da
normalidade.

A concentracdo de FSH foi coletada para o diagnostico de hipofuncdo ou
faléncia ovariana. Mulheres com concentracdo de FSH menor ou igual 40 mUl/ml que
realizaram histerectomia foram excluidas do estudo por ndo estarem no periodo de pos-
menopausa (3). De acordo com Brasil (2008), por ocorréncia de a menopausa ser
predominantemente clinica, ndo ha necessidade de dosagens hormonais, a ndo ser
quando a menopausa for cirurgica ou houver duvidas em relagdo ao quadro hormonal
(3).

O estradiol e a prolactina foram utilizados para identificar decréscimo de
estrogénio e hiperprolactinemia.

A PCR ultrassensivel teve seus valores expressos em mg/dL e as pacientes
foram classificadas de acordo com sua concentracdo de PCR em: baixo risco (menos de
0,1 mg/dL), risco intermédio (de 0,1 a 0,3 mg/dL) e risco elevado (mais de 0,30 mg/dL).
Essa é recomendacdo baseada na American Heart Association e do Centers for Disease
Control and Prevention (2009). Se a concentracdo de PCR for menor que 0,30 mg/dL,
ndo é necessario repetir a medicdo. Se a concentragdo for maior que 0,30 mg/dL, é
aconselhado repeti-la com um intervalo de tempo de 2 semanas, em periodos em que
ndo haja evidéncia de outros processos inflamatorios sistémicos ativos. O mais baixo
dos 2 valores deve ser considerados. Concentragdo de PCR maior que 1,0 mg/dL
sugerem a presenca de resposta de fase aguda muito significativa, habitualmente néo

cardiovascular, requerendo investigagéo etiologica adicional (72).
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No dia da coleta de sangue dos exames de rotina, era realizada, também, a coleta
de sangue para o0 exame da PCR, que foi armazenado de acordo com suas especificagoes
e encaminhado posteriormente ao laboratério Sergio Franco, que, em parceria com a
linha de pesquisa, realizou as analises.

Os Kits utilizados para os exames laboratoriais foram do laboratério Biomérieux
SA, (VIDAS®) através do teste quantitativo automatizado para ser utilizado nos
aparelhos da familia VIDAS, pela técnica ELFA. Para o exame do PCR utilizou-se a
técnica de imunonefelometria para avaliar as concentraces séricas da PCR, com o

reagente CardioPhase®hsCRP e o equipamento Siemens BNII.

5.5 - PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para fins de analise estatistica realizou-se inicialmente uma andlise exploratoria
visando avaliar a consisténcia do banco de dados e a distribuicdo das variaveis de
interesse. Para varidveis continuas com distribuicdo Normal, os resultados foram
apresentados como médias e desvios-padrfes. Quando a normalidade néo foi verificada,
os resultados foram expressos em termos dos valores medianos, minimos e méximos. O
teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a suposi¢édo de normalidade. Visando
identificar fatores potencialmente associados a sindrome metabdlica, foram realizadas
analises bivariadas. Para medir a associacdo da SM com as variaveis categoricas, foi
utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson. O teste exato de Fisher foi aplicado nos
casos em que se observou pelo menos uma frequéncia esperada menor do que cinco.
Para comparar medidas continuas, utilizou-se o teste t para variaveis com distribuicao
Normal e o teste de Mann-Whitney, quando a normalidade nao foi verificada. Com o

intuito de determinar fatores associados a disfuncdo sexual, foram empregados modelos
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de regressdo Poisson com variancia robusta. Para detectar uma possivel existéncia de
multicolinearidade, utilizou-se o fator de inflacdo da variancia (VIF, do inglés Variance
inflation factor). Foram realizadas analises de regressdo univariadas e as variaveis que
apresentaram p-valor inferior a 0,20 foram incluidas no modelo de regressdo multipla. O
nivel de significancia adotado para definir os fatores estatisticamente associados a
disfuncdo sexual no modelo multiplo foi 5%. A magnitude da associa¢do entre as
variaveis explicativas e desfecho foi quantificada em termos da razdo de prevaléncia
(RP) e seus respectivos intervalos de 95% de confianga. Os softwares utilizados para a

analise dos dados foram o SPSS, versao 20 e o R, versdo 3.0.2.

5.6 - QUESTOES ETICAS

O projeto foi submetido e aprovado em 08 de agosto de 2013 pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira, sob o registro CAAE
03498812.7.0000.5269 e nimero do parecer 359.174. Apos aprovacao deste, iniciou-se
a pesquisa. No primeiro contato com os participantes, as mesmas foram informadas
sobre o conteldo e objetivos da pesquisa através doTCLE, de acordo com as normas da
Resolugdo N° 466 de 12 de dezembro de 2012, e manifestardo sua concordancia ou ndo

quanto a sua participacdo na pesquisa.
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6 — RESULTADOS

Passaram pelo ambulatério nesse periodo 1611 mulheres, sendo que, dessas
mulheres, 863 ndo tinham idade para participar, restando 748 mulheres. Dessas, 332 nédo
estavam na pds-menopausa, pois ainda apresentavam ciclos menstruais, 40 mulheres
recusaram-se em participar da pesquisa, 46 tinham diagnostico de céancer atual ou
pregresso, 53 estavam em uso de terapia de reposi¢do hormonal, 24 haviam entrado na
menopausa precocemente, 37 haviam realizado ooforectomia bilateral e 2 pacientes
tinham doenca neuroldgica. Restaram, entdo, 214 mulheres, das quais 2 foram excluidas
por ndo terem feito os exames de sangue e outras 12 por terem apresentado valor de
FSH menor ou igual a 40 mUl/ml, uma participante foi repetida na pesquisa, restando
entdo 199 mulheres. Dessas, apenas 111 mulheres tiveram atividade sexual nas Gltimas
quatro semanas.

A tabela 2 descreve as variaveis referentes as caracteristica e comparacéo da
amostra do estudo. Das 111 mulheres que participaram do estudo, 76 (68,5%)
pertencem ao grupo com SM e 35 (31,5%) ao grupo sem SM.

A mediana de idade das mulheres que participaram do estudo foi de 56, dentre as
mulheres que estdo no grupo SM a idade foi de 57 e no grupo sem SM foi de 55
havendo diferenca significativa entre 0s grupos.

De acordo com os antecedentes ginecoldgicos, a maioria das mulheres era
multipara. Dentre as multiparas a maioria tinham SM, havendo diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos.

Em relagdo as comorbidades, a maioria mulheres referiu ser hipertensa. Com

relacdo a diabetes tipo 2, apenas 28 mulheres tinham a doenga, dessas a maioria das
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mulheres estavam no grupo com SM. Ambas as variaveis apresentaram diferenca

estatistica significante.

Em relacdo ao IMC, 43 mulheres apresentaram-se com sobrepeso e 45 com

obesidade. As mulheres com sobrepeso e obesidade estavam em sua maioria no grupo

SM. Observou-se diferenca estatistica significante nessa variavel.

Com relagdo aos valores de PCR, verificou-se que a maioria das mulheres da

pesquisa encontrava-se nas faixas de valores moderados e altos. Houve associagdo

significativa desta varidvel com SM.

Tabela 2: Caracteristicas e comparagdo da amostra de acordo com a presenca e auséncia da Sindrome
Metabélica de mulheres na pds-menopausa do ambulatdrio de ginecologia do Instituto Fernandes Figueira

no ano de 2013.

. Total Sem SM Com SM P
Variavel
(n=111) (n=35; 31,5%) (n=76; 68,5%) valor
Idade (anos) 56 [45-65] 55[45-64] 57 [48-65] 0,02
Etnia
Branca 47 (42,3%) 13 (27,7%) 34 (72,3%) 0,54
N&o Branca 64 (57,7%) 22 (34,4%) 42 (65,6%)
Estado Civil
Casada 87 (78,4%) 27 (31,0%) 60 (69,0%) 1,00
Né&o Casada 24 (21,6%) 8 (33,3%) 16 (66,7%)
Anos de estudo 8 [0-17] 8 [2-14] 8 [0-17] 0,22
Ocupacéo
Trabalhando 64 (57,7%) 20 (31,2%) 44 (68,8%) 1,00
Néo trabalhando 47 (42,3%) 15 (31,9%) 32 (68,1%)
Renda per capita (R$ ,00) 600 [70-5000] 625 [133-1666] 600[70-5000] 0,87
NUmero de gestagédo
Nulipara 5 (4,5%) 4 (80,0%) 1 (20,0%) 0,02
Primipara 13 (11,7%) 6 (46,2%) 7 (53,8%)
Multipara 93 (83,8%) 25 (26,9%) 68 (73,1%)
Idade da menopausa 48,3 (+4,54) 47,9 (£3,70) 48,4 (£4,90) 0,60
Tempo de menopausa
lab 50 (45,0%) 17 (34,0%) 33 (66,0%) 0,57
6al0 28 (25,2%) 10 (35,7%) 18 (64,3%)
Maior que 10 33 (29,7%) 8 (24,2%) 25 (75,8%)
IMBK escore total 22,7 (£12,83) 22,3 (£12,23) 22,9 (£13,18) 0,81
Tabagismo
Sim 13 (11,7%) 4 (30,8%) 9 (69,2%) 0,91
Né&o 61 (55,0%) 18 (29,5%) 43 (70,5%)
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., Total Sem SM Com SM =)
Variavel
(n=111) (n=35; 31,5%) (n=76; 68,5%) valor
Ex 37 (33,3%) 13 (35,1%) 24 (64,9%)
Carga tabégica 1,00
1-10 10 (71,4%) 3 (30,0%) 7 (70,0%)
11-20 3 (28,6%) 1 (33,3%) 2 (66,7%)
Consumo de alcool 0,65
Sim 31 (27,9%) 11 (35,5%) 20 (64,5%)
Né&o 80 (72,1%) 24 (33,8%) 56 (70,0%)
Atividade Fisica
Ativa 48 (43,2%) 15 (31,2%) 33 (68,8%) 1,00
Sedentéria 63 (56,8%) 20 (31,7%) 43 (68,3%)
Hipertenséo Arterial
Sim 68 (61,3%) 15 (22,1%) 53 (77,9%) <0,01
Né&o 43 (38,7%) 20 (46,5%) 23 (53,5%)
Diabetes
Sim 28 (25,2%) 1 (3,6%) 27 (96,4%) <0,01
Né&o 83 (74,8%) 34 (41,0%) 49 (59,0%)
Uso de anti-hipertensivo
Sim 64 (57,7%) 15 (23,4%) 49 (76,6%) 0,04
Né&o 47 (42,3%) 20 (42,6%) 27 (57,4%)
Uso de hipoglicemiantes
Sim 26 (23,4%) 0 (00,0%) 26 (100,0%) <0,01
Né&o 85 (76,6%) 35 (41,2%) 50 (58,8%)
Uso de hipolipemiantes
Sim 18 (16,2%) 0 (00,0%) 18 (100,0%) <0,00
Né&o 93 (83,8%) 35 (37,6%) 58 (62,4%)
IMC
Eutréfico 23 (20,7%) 15 (65,2%) 8 (34,8%) <0,01
Sobrepeso 43 (38,7%) 14 (32,6%) 29 (67,4%)
Obesidade 45 (40,5%) 6 (13,3%) 39 (86,7%)
Cintura abdominal
Normal 23 (20,7%) 16 (69,6%) 7 (30,4%) <0,01
Obesidade (>88) 88 (79,3%) 19 (21,6%) 69 (78,4%)
PAS
Normal 64 (57,7%) 28 (43,8%) 36 (56,2%) <0,01
Aumentada (>130) 47 (42,3%) 7 (14,9%) 40 (85,1%)
PAD
Normal 64 (57,7%) 29 (45,3%) 35 (54,7%) <0,01
Aumentada (>85) 47 (42,3%) 6 (12,8%) 41 (87,2%)
Glicemia
Sim (>100 mg/dL) 55 (49,5%) 4 (7,3%) 51 (92,7%) <0,01
Né&o 56 (50,5%) 31 (55,4%) 25 (44,6%)
HDL-c
Sim (<50 mg/dL) 61 (55,0%) 12 (20,0%) 48 (80,0%) <0,01

Né&o

50 (45,0%)

23 (45,1%)

28(54,9%)
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Total Sem SM Com SM =)

Variavel
(n=111) (n=35; 31,5%) (n=76; 68,5%) valor

Triglicerideos

Sim (>150 mg/dL) 45 (40,5%) 6 (13,3%) 39 (86,7%) <0,01
Nao 66 (59,5%) 29 (43,9%) 37 (56,1%)
PCR
Baixo < 0,1 mg/dl 27 (25,0%) 11 (40,7%) 16 (59,3%) <0,01
Moderado 0,1- 0,3 mg/dl 42 (38,9%) 19 (45,2%) 23 (54,8%)
Alto >0,3 mg/dl 39 (36,1%) 5 (12,8%) 34 (87,2%)
T4 14,63 [8,74-23,89] 14,56 [8,74-18,13] 14,64[10,70-23,89] 0,22
TSH 2,09[0,05-15,68]  2,22[0,42-12,19] 2,07 [0,05-15,68] 0,90

Prolactina 8,92[0,40-32,88]  10,44[4,01-24,78]  8,61[0,40-32,88] 0,09
Estradiol 17,01[0,30-188,28]  18,13[0,30-188,28] 15,53[6,95-166,34] 0,95
Progesterona 0,35 [0,25-0,94] 0,33[0,25-0,92] 0,36[0,25-0,94] 0,91

Fonte: Dados as pesquisa. Os dados sdo apresentados como média + desvio padrdo, mediana [min-max] ou N e
porcentagens (%). Testes: T-test para igualdade de média, Teste Mann-Whitney U, Teste chi-quadrado de Pearson e
Teste Exato de Fisher. TRH: terapia de reposicdo hormonal; IMBK: indice Menopausal de Blatt-Kupperman; I1U:
incontinéncia urinaria; IMC: indice de Massa Corporal; PAS: Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Avrterial
Diastdlica; HDL-c: High-density lipoprotein cholesterol; T4: Tiroxina Livre; TSH: Horménio Tireoestimulante; PCR:
Proteina C Reativa.

Foi realizada uma andlise relacionada ao escore total do questionario FSFI e seus
dominios no grupo de mulheres com e sem SM, o que pode ser verificados na tabela 3.
A classificacdo de DS foi baseada no escore do questionario FSFI, considerando que

mulheres com pontuagéo inferior ou igual a 26,55 sdo consideradas com disfungéo

Tabela 3: Escore total do questionario FSFI e dominios, de acordo com a presenca e auséncia da
Sindrome Metabdlica de mulheres na pés-menopausa do ambulatério de ginecologia do Instituto
Fernandes Figueira no ano de 2013.

Total Sem SM Com SM

Dominio (n=111) (n=35) (n=76) P valor
FSFI 23,9[8,8-34,9] 22,8 [10,0-32,5] 24,8 [8,8-34,8] 0,25
Desejo 3,0 [1,2-6,0] 2,4[1,2-6,0] 3,0 [1,2-6,0] 0,12
Excitacéo 3,6 [1,2-6,0] 3,3[1,2-5,7] 3,9[1,2-6,0] 0,07
Lubrificacéo 4,2 [1,2-6,0] 3,6 [1,2-6,0] 4,2 [1,2-6,0] 0,62
Orgasmo 4,0 [1,2-6,0] 4,0 [1,2-6,0] 4,2 [1,2-6,0] 0,75
Satisfagdo 4,8 [0,8-6,0] 4,8 [1,2-6,0] 4,8 [0,8-6,0] 0,63
Dor 4,0 [0,0-6,0] 3,6 [1,2-6,0] 4,4 10,0-6,0] 0,47

Fonte: Dados da Pesquisa. N: nimero da populacdo; FSFI: indice de funcédo sexual feminino; SM: sindrome
metabdlica. Dados expressos em mediana [min-max] Teste: Mann-Whitney U.
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Foi realizada uma analise individual para os dominios do questionario
relacionando-os aos componentes da SM (Tabela 4). Com relagdo ao componente
cintura abdominal, o FSFI apresentou diferenca significativa assim como os dominios
desejo e excitagdo. Com relagdo a todos os outros componentes da SM, ndo houve

diferenga significativa.

Tabela 4: Caracterizacdo das variaveis relacionadas aos componentes da SM sobre cada dominio da
funcdo sexual feminina de mulheres na p6s-menopausa do ambulatério de ginecologia do Instituto
Fernandes Figueira no ano de 2013.

Variavel Normal Alterado P valor
Dominio Componente Cintura Abdominal
Desejo 2,41,2-4,8] 3,0 [1,2-6,0] 0,01
Excitacdo 2,7[1,2-5,7] 3,9 [1,2-6,0] 0,04
Lubrificacdo 3,6 [1,2-6,0] 4,2 [1,2-6,0] 0,37
Orgasmo 4,0 [1,2-6,0] 4,4 [1,2-6,0] 0,12
Satisfacéo 4,8 [1,2-6,0] 4,8 [0,8-6,0] 0,26
Dor 3,6 [1,2-6,0] 4,4 10,0-6,0] 0,21
FSFI 21,9 [10,7-30,6] 24,8 [8,8-34,8] 0,02
Componente Triglicerideo
Desejo 2,7 [1,2-6,0] 3,0 [1,2-6,0] 0,49
Excitacdo 3,6 [1,2-6,0] 3,6 [1,2-6,0] 0,70
Lubrificacdo 4,2 [1,2-6,0] 3,9 [1,2-6,0] 0,15
Orgasmo 4,4 [1,2-6,0] 4,0 [1,2-6,0] 0,18
Satisfacao 4,8 [1,2-6,0] 4,8 [0,8-6,0] 0,45
Dor 4,0 [0,0-6,0] 4,0 [0,4-6,0] 0,96
FSFI 24,3 [10,0-34,8] 23,5[8,8-34,4] 0,44
Componente HDL-c
Desejo 3,0[1,2-5,4] 3,0 [1,2-6,0] 0,45
Excitacdo 3,9[1,2-6,0] 3,6 [1,2-6,0] 0,44
Lubrificacdo 4,2 [1,2-6,0] 3,9 [1,2-6,0] 0,35
Orgasmo 4,4 [1,2-6,0] 4,0 [1,2-6,0] 0,12
Satisfacéo 4,8 [1,2-6,0] 4,8 [0,8-6,0] 0,32
Dor 4,0 [1,2-6,0] 4,0 [0,0-6,0] 0,90
FSFI 24,7 [8,8-33,6] 23,7 [10,7-30,6] 0,41
Componente PA
Desejo 3,0[1,2-6,0] 3,0 [1,2-6,0] 0,40
Excitacdo 3,6 [1,2-5,7] 3,6 [1,2-6,0] 0,78
Lubrificacdo 3,6 [1,2-6,0] 4,2 [1,2-6,0] 0,55
Orgasmo 4,0 [1,2-6,0] 4,4 [1,2-6,0] 0,67
Satisfacéo 4,8 [0,8-6,0] 4,8 [0,8-6,0] 0,52
Dor 3,6 [1,2-6,0] 4,4 10,0-6,0] 0,17
FSFI 23,6 [10,7-32,5] 24,8 [8,8-34,8] 0,30
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Variavel Normal Alterado P valor

Dominio Componente Glicemia
Desejo 3,0[1,2-6,0] 3,0 [1,2-6,0] 0,44
Excitacdo 3,6 [1,2-6,0] 3,9 [1,2-6,0] 0,13
Lubrificacdo 3,9 [1,2-6,0] 4,2 [1,2-6,0] 0,34
Orgasmo 4,0 [1,2-6,0] 4,4 [1,2-6,0] 0,44
Satisfacao 4,8 [1,2-6,0] 4,8 [0,8-6,0] 0,29
Dor 3,6 [0,0-6,0] 4,4 [0,4-6,0] 0,10
FSFI 23,2 [8,8-34,8] 25,1 [12,7-34,4] 0,14

Fonte: Dados da Pesquisa. N: nimero de paciente; FSFI: indice de funcdo sexual feminino; HDL-c: High-density
lipoprotein cholesterol; PA: pressao arterial; Dados expressos em mediana [minima-maxima]. Teste: Mann-Whitney

u.

Para avaliar a relacdo entre os componentes da SM e a DSF, analisamos o total

do escore do FSFI de acordo o nimero de componentes da SM (Figura 1). A pontuacéo

total ndo foi afetada pela presenca de um ndmero maior de componentes da SM.

FSFI
20

35

30

25

15

10

Componentes da SM

Figura 1: Pontuacéo total do escore do questionario FSFI distribuido sobre o nimero de componentes da
SM de mulheres na pés-menopausa do ambulatério de ginecologia do Instituto Fernandes Figueira no ano

de 2013. Fonte: Dados as pesquisa.

Observando esse grafico, podemos verificar que existe uma propor¢édo maior nos

limites inferiores do escore para todos os componentes, 0 que concentra os valores

médios e medianos abaixo do ponto de corte, caracterizando DSF.
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Foram realizadas analises univariadas para verificar as variaveis potencialmente

associadas a disfuncdo sexual (Tabela 5).

A prevaléncia de DSF das mulheres participantes no estudo foi de 70,3%

(78/111). Dentre as variaveis que tiveram associacdo estatistica significante estdo:

estado civil, anos de estudo, renda per capita, partos normais, tempo de menopausa,

escore dos sintomas climatéericos (IMBK), cirurgias de bexiga, uso de alcool e historia

de abuso sexual.

Tabela 5: Modelo de regressdo univariada das variaveis associadas ao risco de disfungdo sexual de
mulheres na pds-menopausa do ambulatério de ginecologia do Instituto Fernandes Figueira no ano de

2013.
variavel Sem DSF Com DSF RP bruta P valor
n=33 (29,7%) n=78 (70,3%) (1C 95%)
Idade (anos) 56,18 (5,17) 55,79 (x4,72) 1,00 (0,97-1,02) 0,71
Faixa etéria
45 a 50 anos 5 (29,4%) 12 (70,6%) 1,00
51 a 55 anos 7 (22,6%) 24 (77,4%) 1,10 (0,76-1,57) 0,62
56 a 60 anos 15 (36,6%) 26 (36,6%) 0,90 (0,61-1,32) 0,59
61 a 65 anos 6 (27,3%) 16 (72,7%) 1,03 (0,69-1,54) 0,88
Estado Civil
Casada 20 (23,0%) 67 (77,0%) 1,68 (1,07-2,63) 0,02
N&o Casada 13 (54,2%) 11 (45,8%) 1,00
Anos de estudo 8 [2-17] 8 [0-15] 1,01 (0,97-1,05) 0,53
Renda per capita (R$ ,00) 678 [175-5000] 600 [70-2550] 0,99 (0,99-1,00) 0,05
NuUmero de gestacao
Nulipara 1 (20,0%) 4 (80,0%) 1,00
Primipara 4 (30,8%) 9 (69,2%) 0,87 (0,49-1,53) 0,62
Multipara 28 (30,1%) 65 (69,9%) 0,87 (0,55-1,38) 0,56
NUmero Parto normal 1,00 [0-3] 2,00 [0-6] 1,07 (1,01-1,13) 0,02
Numero Parto cesariano 1,00 [0-4] 0,00 [0-3] 0,90 (0,77-1,06) 0,20
Idade da menopausa 48,4 (+4,02) 48,3 (+4,77) 1,00 (0,97-1,02) 0,93
Tempo de menopausa
1ab5 anos 17 (34,0%) 33 (66,0%) 1,00
6 a 10 anos 2 (7,1%) 26 (92,9%) 1,41 (1,12-1,76)  <0,01
Maior que 10 anos 14 (42,4%) 19 (57,6%) 0,87 (0,61-1,24) 0,45
IMBK 18,0[0-38] 23,5 [0-51] 1,01 (1,00-1,02) 0,02
Prolapso
Sim 5 (26,3%) 14 (73,7%) 1,06(0,78-1,43) 0,71
Né&o 28 (30,4%) 64 (69,6%) 1,00




variavel Sem DSF Com DSF RP bruta P valor
n=33 (29,7%) n=78 (70,3%) (1C 95%)

Cirurgia bexiga

Sim 4 (14,3%) 24 (85,7%) 1,32 (1,06-1,64) <0,01

Né&o 29 (34,9%) 54 (65,1%) 1,00
Histerectomia

Sim 4 (21,1%) 15 (78,9%) 1,15 (0,88-1,51) 0,30

Né&o 29 (31,5%) 63 (68,5%) 1,00
IU (escore)

>8 20 (29,0%) 49 (71,0%) 1,03 (0,80-1,32) 0,83

<8 13 (31,0%) 29 (69,0%) 1,00
Tabagismo

Sim 7 (53,8%) 6 (46,2%) 0,64 (0,35-1,17) 0,15

Né&o 17 (27,9%) 44 (72,1%) 1,00

Ex 9 (24,3%) 28 (75,7%) 1,05 (0,83-1,33) 0,70
Consumo de alcool

Sim 16 (51,6%) 15 (48,4%) 0,61 (0,42-0,90) 0,01

Né&o 17 (21,2%) 63 (78,8%) 1,00
Atividade Fisica

Ativa 14 (29,2%) 34 (70,8%) 1,00

Sedentéaria 19 (30,2%) 44 (69,8%) 0,99 (0,77-1,26) 0,91
Diabetes

Sim 9 (32,1%) 19 (67,9%) 0,95 (0,71-1,28) 0,75

Né&o 24 (28,9%) 59 (71,1%) 1,00
IMC

Eutrdfico 5 (21,7%) 18 (78,3%) 1,00

Sobrepeso 13 (30,2%) 30 (69,8%) 0,89 (0,67-1,19) 0,44

Obesidade 15 (33,3%) 30 (66,7%) 0,85 (0,63-1,15) 0,29
Uso antidepressivo e ansiolitico

Sim 6 (23,1%) 20 (76,9%) 1,13 (0,87-1,46) 0,36

Né&o 27 (31,8%) 58 (68,2%) 1,00
Histdria de Abuso sexual

Sim 0 (0,0%) 16 (100,0%) 1,53 (1,32-1,77)  <0,01

N&o 33 (34,7%) 62 (65,3%) 1,00
DE/EP

Sim 8 (23,5%) 26 (76,5%) 1,13 (0,89-1,44) 0,31

Né&o 25 (32,5%) 52 (67,5%) 1,00
PCR

Baixo < 0,1 mg/dI 6 (22,2%) 21 (77,8%) 1,00

Moderado 0,1- 0,3 mg/dI 11 (26,2%) 31 (73,8%) 0,95 (0,72-1,24) 0,70

Alto >0,3 mg/dI 15 (38,5%) 24 (61,5%) 0,79 (0,57-1,09) 0,15
SM

Com SM 24 (31,6%) 52 (68,4%) 0,92 (0,72-1,18) 0,52

Sem SM 9 (25,7%) 26 (74,3%) 1,00
Componentes da SM 3,00 [1-5] 3,00 [0-5] 1,00 (0,92-1,09) 0,97




57

variavel Sem DSF Com DSF RP bruta P valor
n=33 (29,7%) n=78 (70,3%) (1C 95%)
Componente glicemia
Alterado 13 (26,0%) 37 (74,0%) 0,91 (0,71-1,15) 0,43
Normal 20 (32,8%) 41 (67,2%) 1,00
Componente CA
Alterado 4 (17,4%) 19 (82,6%) 0,81 (0,64-1,03) 0,09
Normal 29 (33,0%) 59 (67,0%) 1,00
Componente PA
Alterado 6 (20,7%) 23 (79,3%) 0,85 (0,67-1,08) 0,17
Normal 27 (32,9%) 55 (67,1%) 1,00
Componente triglicerideo
Alterado 20 (35,7%) 36 (64,3%) 1,19 (0,93-1,52) 0,17
Normal 13 (23,6%) 42 (76,4%) 1,00
Componente Hdl-c
Alterado 17 (39,5%) 26 (60,5%) 1,26 (0,96-1,67) 0,09
Normal 16 (23,5%) 52 (76,5%) 1,00

Fonte: Dados da Pesquisa. RP: Razdo de Prevaléncia IMBK: Indice Menopausal de Blatt-Kupperman; IMC: Indice
de Massa Corporal; 1U: incontinéncia urinaria; SM: sindrome metabdlica; PCR: Proteina C Reativa. DE: disfuncgéo
erétil EP: ejaculacéo precoce; SM; sindrome metabdlica; HDL-c: High-density lipoprotein cholesterol.
Os dados séo apresentados como média + desvio padrdo, mediana [min-méax] ou N e porcentagens (%).

A Tabela 6 expde a variaveis relacionadas aos exames hormonais e nao foi

verificada diferenca estatistica significante no grupo das mulheres com e sem DSF.

Tabela 6: Varidveis hormonais associadas ao risco de disfungdo sexual de mulheres na p6s-menopausa do

ambulatério de ginecologia do Instituto Fernandes Figueira no ano de 2013.

Variavel Sem DS Com DS P valor
n= 33 (29,7%) n= 78 (70,3%)
T4 15,23 [8,74- 18,61] 14,59 [10,14-23,89] 0,41
TSH 2,15[0,53- 5,03] 2,02 [0,05- 15,68] 0,57
Prolactina 9,77 [0,50- 32,88] 8,84 [0,40- 24,78] 0,75
Estradiol 18,00 [0,30- 188,28] 15,01 [9,00- 166,34] 0,45
Progesterona 0,38 [0,25- 0,90] 0,34 [0,25- 0,94] 0,39

Fonte: Dados da Pesquisa. T4: Tiroxina Livre; TSH: Hormdnio Tireoestimulante; Os dados sdo apresentados como

mediana [min-méx]. Teste Mann-Whitney U.

Apos anélise de regressdo multipla, verificou-se que a DSF esta associada com

estado civil, tempo de menopausa, sintomas climatéricos e historia de abuso sexual

(Tabela 7). A associagdo com cintura abdominal aumentada nao foi mantida.
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Tabela 7: Modelo de regressdao mdltipla das varidveis associadas ao risco de disfungdo sexual e SM de
mulheres na pds-menopausa do ambulatério de ginecologia do Instituto Fernandes Figueira no ano de

2013.
Variavel RP ajustada (1C 95%) P valor
Estado Civil
Casada 1,69 (1,16-2,47) <0,01
Né&o Casada 1,00
Renda per capita 0,99 (0,99-1,00) 0,07
Numero de parto normal 0,98 (0,89-1,07) 0,61
NUmero de parto cesareo 0,94 (0,80-1,10) 0,41
Tempo de menopausa
1 ab5anos 1,00
6 a 10 anos 1,60 (1,22-2,09) <0,01
> 10 anos 0,94 (0,69-1,28) 0,67
IMBK 1,01 (1,00-1,02) 0,03
Cirurgia bexiga
Sim 1,02 (0,75-1,37) 0,92
Né&o 1,00
Tabagismo
Sim 1,04 (0,56-1,97) 0,89
Né&o 1,00
Ex 1,16 (0,91-1,49) 0,23
Consumo de alcool
Sim 0,74 (0,50-1,10) 0,14
Né&o 1,00
Histdria de abuso sexual
Sim 1,40 (1,12-1,73) <0,01
Néo 1,00
PCR
Baixo 1,00
Moderado 1,07 (0,82-1,40) 0,60
Alto 0,89 (0,66-1,20) 0,45
Componente CA
Presenca 0,83 (0,65-1,07) 0,14
Auséncia 1,00
Componente PA
Presenca 1,02 (0,82-1,26) 0,87
Auséncia 1,00
Componente Triglicerideo
Presenca 1,09 (0,86-1,37) 0,47
Auséncia 1,00
Componente Hdl-c
Presenca 1,31 (0,97-1,78) 0,08
Auséncia 1,00

Fonte: Dados da Pesquisa. RP: Razdo de Prevaléncia; IMBK: Indice Menopausal de Blatt-Kupperman; IMC: indice
de Massa Corporal; 1U: incontinéncia urinéria; PCR: Proteina C Reativa. CA: circunferéncia abdominal; PA: presséo

arterial; HDL-c: High-density lipoprotein cholesterol.
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7 - DISCUSSAO

O envelhecimento da populagéo e o aumento da longevidade faz com que as
mulheres vivam mais tempo na pds-menopausa, isso implica em um novo olhar, mais
abrangente e global para esta mulher, que estd cada vez mais ativa e participante da vida
social e econdmica neste periodo de vida. O aumento de doengas cardiovasculares
aumenta na pés-menopausa, assim como a DS, que também passa a ocorrer mais neste
periodo, muitas vezes sendo um problema que interfere na vida conjugal e social da
mulher (3)(62).

Nosso trabalho vem discutir a associacdo entre a SM e a DS, duas entidades tdo
prevalentes nesta etapa da vida feminina, a luz de outros estudos ja descritos na
literatura, tentando trazer mais uma contribuicao.

O conceito da SM ja existe hd varias décadas, entretanto ainda persiste uma
dificuldade em comparar-se a prevaléncia nos estudos devido a falta de padronizacao
dos critérios diagndsticos (94).

Em nossa pesquisa, adotamos o consenso de Alberti et al. (2009) e encontramos
uma prevaléncia de SM em 68,5% das mulheres que estdo na pds-menopausa. O estudo
de Figueiredo Neto et al. (2010) encontrou uma prevaléncia de 44,4% de SM através
dos critérios da NCEP-ATP I11 (2005) e uma prevaléncia de 61,5% pelos critérios da
IDF em mulheres na menopausa (6). JA o estudo de Schmitt et al. (2013), que foi
realizado em mulheres com 34 a 65 anos, encontrou uma prevaléncia de SM de 42,2%,
utilizando os critérios do NCEP-ATP 111 (2001) (95).

Estudos realizados em diferentes populacbes do mundo revelaram altas
prevaléncias de SM, que variaram de acordo com o critério diagndstico empregado e

das caracteristicas da populacdo observada, como género, idade, etnia e morbidades
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associadas, com as taxas que oscilaram de 8,0% a 24,0% em homens e de 7,0% a 46,0%
em mulheres (94).

Verificou-se no presente estudo que as mulheres com SM sdo mais velhas em
relagdo as mulheres sem SM, o que também foi observado em outros estudos, como o
de Fernandez-Alonso et al. (2010) e o de Kim et al. (2011) (17)(96).

Em nosso estudo, a PCR esteve associada ao grupo de mulheres com SM. Outros
estudos tém mostrado resultados semelhantes como o de Junqueira et al. (2009), que
conclui que a PCR foi o marcador inflamat6rio de maior expressdo como preditor
diagnostico para doencas inflamatorias e esteve associado a todos os componentes da
SM (73). Outros estudos tém feito essa mesma associacao para diagnostico das doencas
cardiovasculares (72)(97).

Depois da menopausa, as mulheres estdo mais propensas a desenvolver doencas
cardiovasculares, principalmente causadas pela diminuicdo das taxas hormonais. As
mulheres de meia idade apresentam aumento da circunferéncia abdominal, dos niveis
lipidicos, da presséo arterial e da glicemia, sendo esses 0s componentes da SM (98).

Dentre os vérios fatores que podem causar DSF, a SM tem sido uma
preocupacdo emergente, o que, em parte, é devido ao aumento da prevaléncia global da
SM (17).

A DSF é uma desordem muito frequente e apresenta impacto importante na vida
das mulheres ap6s a menopausa. A prevaléncia desse disturbio sofre grande variacéo,
como demonstrado em varios estudos (24)(29)(99).

Utilizando o questionario FSFI para diagnosticar DSF, encontramos uma alta
prevaléncia de DS na populagdo do nosso estudo (70,3%). Em outro estudo nacional

que também utilizou o FSFI e 0 mesmo ponto de corte para diagnosticar DSF em um
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grupo de mulheres com SM na pds-menopausa, igualmente foi encontrada alta
prevaléncia (83,3%) (24).

No estudo de Figueroa et al. (2009), no Chile, foram analisadas 370 mulheres
com idades entre 40 e 50 anos utilizando o FSFI e foi encontrada uma prevaléncia de
57,0% de DS (100). Em 1999, foi realizado um grande estudo de base populacional
sobre DSF nos Estados Unidos que incluiu 1749 mulheres com idades entre 18 e 59
anos e a prevaléncia de DSF encontrada foi de 43,0% (15).

Assim, pode-se observar que nos estudos sobre DSF h& uma consideravel
variacdo nas prevaléncias, (43,0% a 83,3%), que ocorrem devido as diferencas da
populacdo assim como da faixa etéria e dos fatores culturais.

Ao analisar a mediana geral do escore apresentado pelo questionario nas
mulheres do presente estudo, 23,90, pode-se verificar que essa populacdo estd bem
abaixo do ponto de corte, 26,55, cabendo frisar que quanto mais baixo a pontuacgao do
escore, mais disfuncional a mulher se apresenta (77). Outros estudos transversais tém
mostrado resultados semelhantes como o de Blumel et al. (2009), no qual a média da
pontuacdo total do FSFI foi de 25,20, também abaixo do ponto de corte validado (61).

Em nosso estudo, o indice de DSF em mulheres com SM ndo foi superior ao
grupo das mulheres sem SM, verificando-se que a funcdo sexual das mulheres ndo é
significativamente comprometida pela presenca da SM. O estudo de Kim et al. (2011)
encontrou resultados semelhantes, constatando pouca influéncia da SM sobre a DSF e
demonstrando que a DS estava mais relacionada a idade, menopausa, fumo, depressao e
U (17).

Alguns estudos tém tentado demonstrar proximidade entre a associacdo da SM e
a disfuncdo sexual no homem, em especial para a disfuncdo erétil (10), e outros

comegam a buscar essa mesma associagdo com a disfungdo em mulheres (16)(66).
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Em achados de Martelli et al. (2012) comparando mulheres na pds-menopausa
com e sem SM, encontrou-se uma prevaléncia no escore patoldégico maior naquelas
portadoras da SM comparado ao grupo de mulheres saudaveis, demostrando uma
possivel associacdo entre DSF e SM. Entretanto, nesse estudo os autores utilizaram um
ponto de corte inferior para classificar a DSF em relagdo ao proposto pelo questionario
FSFI (18).

Outro estudo que encontrou associacdo positiva entre SM e DSF foi o de
Esposito et al. (2005), no qual foram avaliadas mulheres na pré-menopausa e observado
uma redugéo do escore do FSFI em mulheres com SM comparadas ao grupo controle.
Também foi nesse estudo que pela primeira vez utilizou-se um marcador inflamatorio
para verificar associagdo entre SM e DSF, encontrando um aumento da concentragéo
sérica de PCR nas mulheres com SM (16). Em nosso estudo, também avaliamos o nivel
de PCR, porém ndo houve diferenca estatistica significante entre os grupos.

Outro objetivo deste trabalho foi relacionar os componentes da SM
individualmente com os dominios do questionario FSFI. Dentre todos 0s componentes,
0 Unico que apresentou diferenca estatistica significante tanto no escore total do FSFI
como nos dominios desejo e excitacdo foi a variavel cintura abdominal. O escore das
mulheres com cintura abdominal aumentada mostraram-se mais altos em relacdo ao das
mulheres com cintura abdominal normal, o que vai contra alguns achados da literatura
(101)(102). Porém, deve-se notar que 0 escore desse grupo ainda esta abaixo do ponto
de corte do questionario, demonstrando que a DSF é global.

O estudo de Pace et al. (2009), avaliou a relacdo entre IMC, DSF e IU, e seus
achados demonstraram que mulheres com sobrepeso e obesas tém diminuicdo da
pontuacdo no escore dos dominios do FSFI em relagdo as mulheres que estdo dentro da

normalidade (101). Outro estudo que indica que mulheres com sobrepeso, obesas e com
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maior quantidade de gordura abdominal apresentam mais DS e menos interesse sexual
foi o estudo de Kirchengast et al. (1996) (102).

Ao analisar a relagdo entre os componentes da SM e a DSF pelo escore bruto do
FSFI, de acordo o nimero de componentes da SM, ndo foi encontrada associagdo, isto é
a pontuacéo total ndo foi afetada pela presenca de um nimero maior de componentes da
SM, estando de acordo com o estudo de Kim et al. (2011) (17).

No presente estudo, a andlise multivariada evidenciou que estar casada
representa ser um fator de risco para a DSF. Outro estudo que encontra resultados
semelhantes demonstrou que estar casada representa um fator de risco maior para DSF
(OR, 1,22; 95% 1,07-1,40) e afirmou que o parceiro exerce importante influéncia sobre
a sexualidade feminina (61).

Lara et al. (2008) relata que mulheres hd mais tempo no relacionamento podem
ter mais queixas relacionadas a diminuicdo do desejo, devido aos conflitos relacionais
gerados durante os anos do casamento (55). Com o decorrer do tempo, mesmo em
relacionamentos amorosos ndo conflituosos podem ocorrer redugdo no interesse por
sexo e diminuicdo ou perda da motivacdo pela interacdo sexual, em decorréncia da
inércia provocada pela rotina sexual que desmotiva essa busca (103). Abdo et al.
(2002), ainda afirma que as DSF estdo fortemente associadas a problemas psicossociais
e a dificuldades de relacionamento conjugal (14).

Estudos ainda tém demonstrado que o aumento da idade e o tempo da
menopausa podem estar associados com DSF (11)(59), ja& que mulheres com tempo
maior de menopausa estdo mais suscetiveis a sofrer acdo do declinio dos niveis
hormonais, aumentando a chance de atrofia vaginal, infe¢6es do trato urinario, U assim

como a DSF (29).
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Em nosso estudo optamos por classificar o tempo de menopausa da mulher.
Nossos achados demonstraram que mulheres com tempo de menopausa entre 6 a 10
anos estdo mais associados ao risco de DSF.

Em geral, os estudos sobre DSF né&o classificam o tempo de permanéncia da
mulher na menopausa, apenas utilizam a idade que a mulher entra na menopausa para
tentar verificar associagdo com a DSF (59). Em nossos achados, ndo encontramos
diferenga significativa para idade das mulheres que entraram na menopausa e sua
associagao com a DSF e sim com o tempo em que a mulher esta na menopausa.

O impacto da menopausa na sexualidade feminina ndo estad totalmente
esclarecido. Persistem controveérsias sobre a idade ser o fator mais importante do que o
proprio estado menopausal na sexualidade feminina (59). Alguns estudos tém tentado
separar o efeito da idade do efeito do estado da menopausa, e, segundo Denenerstein
(2001), status menopausal é confundido com envelhecimento (104).

Embora exista um aumento da DSF com o progredir da idade, parece que a
angustia associada com a perda do desejo sexual diminui com o envelhecimento (55).
Isso pode ser explicado pelo fato de existir uma crenca de que quando a mulher entra na
menopausa a sexualidade acaba e que a atracdo sexual esta apenas pautada na beleza
fisica relacionada a juventude, enquanto que a menopausa é associada apenas ao
envelhecimento (105). Podemos observar no estudo de Granziottin (2007) que o
sentimento de angustia é mais prevalente em mulheres mais jovens (106).

E certo que a idade modifica significativamente o componente bioldgico do sexo
e da sexualidade, e, em funcéo disto, sofre transformaces, tanto no que diz respeito a
intensidade, quanto a qualidade da resposta sexual. Entretanto, algumas mulheres mais
experientes nessa fase da vida exercem uma sexualidade menos conflituosa, permitindo-

se procurar novas formas para exercer a sexualidade, motivada pela sabedoria adquirida,
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melhor conhecimento do corpo e maturidade (3). Isso pode explicar o porqué de ter sido
observado em nossa pesquisa que mulheres com tempo de menopausa superior a 10
anos terem menos risco de DSF do que aquelas que estdo entre 6 e 10 anos de
menopausa.

Durante a menopausa as mullheres apresentam maiores sintomas vasomotores,
psicologios e urogenitais que estdo diretamente relacionados ao hipoestrogenismo. A
queda dos niveis de estrogénio resulta na diminuicdo do suporte pélvico e da
lubrificagéo dos tecidos urogenitais, causando dor e dificuldade na atividade sexual. O
hipoestrogenismo promove também a reducdo do coldgeno cutéaneo e alteracdo da
distribuicdo de gordura corporal, causando mudancas na configuragdo corporal, 0 que
pode fetar a autoimagem feminina, favorecendo menor autoestima e a perda do desejo
sexual (59)(89).

Os sintomas climatéricos descritos na literatura sdo ondas de calor, sudorese
noturna, secura vaginal, enfraquecimento dos musculos do assoalho pélvico, insonia,
alteracdo do humor, depresséo, ansiedade e dores articulares (4).

O resultado do nosso estudo evidenciou que os sintomas climatéricos
influenciaram na DSF. Foi identificado que mulheres com valores maiores de mediana
de IMBK estavam associados a DSF (quanto maior a pontuacao obtida, mais intensa a
sintomatologia climatérica), resultado equivalente ao que ja havia sido observado (89).

Os sintomas climatéricos associados a disfuncdo sexual exercem impacto
negativo na qualidade de vida das mulheres (107). A maturidade vem acompanhada de
sintomas que podem atuar favorecendo o surgimento de DS ou acentuar disturbio pré-
existente, como demonstrado em um estudo em que mulheres com sintomatologia

climatérica revelaram mais riscos de DSF (100).
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Outros estudos mostram resultados semelhantes, como, por exemplo, o de
Cabral et al. (2013), o qual demonstrou que quanto maior a intensidade dos sintomas da
menopausa, mais chances a mulher tinha de apresentar DSF (64). O estudo de De
Lorenzi (2006) identificou uma correlagdo entre a sintomatologia climatérica e a
frequéncia da atividade sexual, quanto maior o escore do IMBK, menor a frequéncia de
atividade sexual, e apontou que cerca de 60,6% das mulheres relataram diminuicdo da
atividade sexual ap6s a menopausa (59).

Apesar desses resultados, o impacto da sindrome climatérica sobre a sexualidade
ainda ndo é totalmente compreendido. A controvérsia permanece sobre a influéncia
determinante da idade e do estado de menopausa na sexualidade das mulheres de meia-
idade (64).

Outro aspecto importante que interfere na capacidade de resposta sexual sdo 0s
fatores psicologicos. Baixa autoestima, ansiedade, experiéncias traumaéticas passadas,
violéncia sexual, abuso sexual na infancia e estupro geram alto impacto negativo na
funcéo sexual (108).

Em nosso estudo, o histérico de abuso sexual esteve associado a maior risco de
DSF. Um quadro disfuncional pode surgir por causas organicas, mas muitas vezes sera
agravado por uma repercussao emocional e psicossocial (48). O estudo de Burri et al.
(2014), evidenciou que as questdes emocionais relacionadas ao historico de abuso
sexual foram associadas a maior DSF (109). Outro estudo que também encontrou
associacao positiva entre DSF e histdrico de abuso sexual foi de Chedraui et al.(2011)
(107). Diferente de nossos achados, Blumel et al. (2009) e Kim et al. (2011) néo
encontraram diferenca estatisticas significativa entre historico de abuso sexual e DSF

(17)(61).
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N&o foi possivel encontrar associacdo com o perfil inflamatorio da SM e a DSF
em nossa pesquisa. A fisiopatologia da SM sugere que ela pode afetar a fungdo sexual
na mulher porque a inflamacéo vascular e a disfuncéo endotelial podem comprometer a
oxigenacgéo dos vasos, diminuindo o fornecimento de sangue na pelve (67). No entanto,
na fase inicial da SM isso ndo é visto com frequéncia. Seguindo esse preceito
fisiopatolégico, a funcdo sexual feminina pode ser prejudicada apenas em casos mais
graves ou cronicos. Ja no caso masculino, a DSF estéa intimamente associada & SM e as

doencas cardiovasculares j& no inicio da doenca (30)(110).
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8 — CONCLUSAO

Os resultados encontrados em nosso estudo apontam que as mulheres em sua
maioria sdo obesas, hipertensas, com resisténcia insulinica, baixos niveis de HLD-c,
sedentérias, demonstrando alta prevaléncia de SM, caracterizando mulheres com alto
perfil de risco cardiovascular. Verificou-se também alta prevaléncia de DSF.

Né&o foi verificado associagdo entre SM e DSF, assim como também ndo foi
verificada a influéncia entre os fatores de risco metabdlico e os dominios da funcéo
sexual feminina.

Além dos fatores metabdlicos foram pesquisados, também fatores
sociodemogréficos, antecedentes obstétricos, ginecoldgicos, habitos de vida e
comorbidades. Entre esses fatores, foi identificada associacdo entre estado civil, tempo
de menopausa, sintomas climatéricos e histéria de abuso sexual.

Dada a grande prevaléncia tanto da SM como da DSF, verifica-se a importancia
de serem realizados estudos nessas areas para que possam ser mais bem compreendidos.
Sugerem-se estudos longitudinais, a fim de esclarecer a temporalidade e causalidade
entre SM e seus componentes e a DSF, assim como os fatores predisponentres da DSF e
0 inicio ou a duracao do problema.

Além disso, o fato de terem sido encontradas associacdes entre DS e fatores de
naturezas distintas, demonstra que a funcdo sexual feminina se trata de um assunto
muito complexo e que merece estudos subsequentes, possibilitando agdes preventivas

oferecendo & mulher, uma melhor qualidade de vida.
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Mulheres entre 45 e 65 anos
(De acordo com a agenda do dia)

Excluida

Sim

v

Presenca de ciclo menstrual?

Ha mais de um ano sem ciclo
menstrual?

Parou de menstruar antes dos 40

anos?

Faz uso de Terapia de Reposicdo
Hormonal atual ou parou de fazer uso
a menos de 12 meses?

Ja teve cancer? Fez uso de radioterapia
ou quimioterapia?

Sim

Convidada a participar do estudo
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APENDICE B — FICHA DE COLETA DE DADOS

Numero de Identificacdo: | | | |
Dados Pessoais

Data da avaliacdo: | | |[/|__|_}|__|__|| Ndmero do Prontuério:
1. Nome:
2. Endereco: n°
Complemento: Bairro: Cidade: Estado:
CEP: |
3. Telefones: Casa: ||| | |- ||| |

Celular: [ ||| |-|_[_ |||

Trabalho: |_ ||| |- || | |
4. Data de Nascimento: |__ | J/|_|_/__|_|_| | Idade:|__| __|anos
5. Etnia: ( ) Branca ( )Preta ( )Amarela ( )Parda ( ) Indigena
4. Estado Civil: () Casado ( ) Divorciado ( ) Viuvo ( ) Solteiro
6. Religido: ( ) Catdlica ( ) Evangélica ( ) Espirita ( ) Umbanda e Candomblé
() Qutras religiGes () Sem religido
7. Nivel de escolaridade: |__|__| anos Série: |_|__| Grau:
() Né&o sabe ler e escrever
( ) Ensino fundamental completo ( ) Ensino fundamental incompleto
( ) Ensino médio completo () Ensino médio incompleto
() Ensino superior completo () Ensino superior incompleto
( ) Po6s-graduacdo completa () Pés-graduacdo incompleta
8. Qual a sua ocupacéo atualmente?
( ) Trabalhando. Qual a ocupacao?
() Aposentada e/ou Pensionista () Desempregada

9. Classifique a ocupacao de acordo como as atividades sdo exercidas na maior parte do
tempo:

( ) Atividade leve: exercida sentada, com movimentos leves de bragos e tronco; em pé,
com trabalho leve em méaquina ou bancada movimentando bracos e pernas como por
exemplo: médica, advogada, bancéria, operadora de caixa, motorista, auxiliar de
escritdrio, balconista, professora, vendedora;

( ) Atividades moderadas: as ocupacOes exercidas sentadas, com trabalho em méaquinas
ou bancada com movimentacdo vigorosa de bracos e pernas e ocupac@es exercidas de
pé, como trabalho moderado em maquina ou bancada, com movimentacdo vigorosa de
bracos e as ocupacOes exercidas em movimento, como trabalho moderado de levantar
ou empurrar, como por exemplo: carteira, continua, vendedora domiciliar, pintora de
parede, eletricista, marceneira, mecanica de automoveis, faxineira, caseira;

( ) Atividades pesadas: Atividades exercidas com trabalho intermitente de levantar ou
arrastar, como por exemplo: servente de pedreiro, lixeira e estivador.
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10. Quantas pessoas residem na mesma casa que a senhora? (contando comela) |_|_|

pessoas.

11. Somando o salario destas pessoas (incluindo pessoas que trabalham, aposentadorias,
beneficios do INSS, bolsa familia e outros programas do governo), qual a renda bruta

mensal da familia? R$| | || | |

,00

Variaveis Clinicas

12. Antecedentes Obstétricos:

12.1 Quantas vezes a senhora ficou gravida e quais foram os tipos de parto?

Gestacao Tipo Gestacao Tipo

Nulipara | ()
1°| () Eutdcico () Cesareo () Aborto 7°| () Eutécico () Ceséreo () Aborto
2°| () Eutécico () Cesareo () Aborto 8°| () Eutécico () Ceséreo () Aborto
3°| () Eutécico () Ceséreo ( ) Aborto 9°| () Eutécico () Cesareo () Aborto
4°| () Eutécico () Cesareo () Aborto 10°| () Eutécico () Cesareo () Aborto
50| ( ) Eutécico () Ceséreo ( ) Aborto 11°| () Eutécico () Cesareo () Aborto
6° | ( ) Eutdcico () Ceséreo () Aborto 12°| () Eutécico () Cesareo () Aborto

13a. Com qual idade a senhora parou de menstruar? | | | anos

Caso a mulher ndo lembre, faca esta pergunta:

13b. H& quanto tempo vocé ndo menstrua? |__| | anos

14. Qual o motivo que vocé parou de menstruar?
() Menopausa natural ( ) Cirurgia para a retirada do Utero
() Outro Qual?

15. A senhora percebe um “carogo” ou uma “bola” descendo ou saindo na sua vagina de
forma que vocé possa vé-la ou senti-la fora dela? ( ) Sim ( ) Néo

16. A Senhora tem alguma dessas doencas?

() Hipotireoidismo () Hipertireoidismo ( ) Doenca de Cushing

() Hipertensdo arterial () Dislipidemia () Osteoporose/Osteopenia
() Diabetes Mellitus Tipo 1 () Diabetes Mellitus Tipo 2

( ) Doenca Cardiovascular

() Céncer () Realizacdo de Quimioterapia/Radioterapia

( ) Doenca neuroldgica (AVE, esclerose multipla, lesdo medular, Parkinson,
Alzheimer)
Outras doencas:

17. Medicamentos

Doenca Remédio

HAS

Dislipidemia

Doenca da Tiredide
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Doenca Cardiovascular

Diabetes

Qutros

18. A senhora ja realizou alguma cirurgia pélvica?
() Histerectomia () Ooforectomia Unilateral ( ) Ooforectomia Bilateral
() Outra Qual?

19. Vocé ja usou Terapia de Reposicdo Hormonal? ( ) Sim () Ndo ( ) Ex-usuéria

Ha quanto tempo usa? |__| _|anos|__| | meses

Em caso de ex-usuaria hd quanto tempo que parou de usar? |__| | meses.
Por que parou de

usar?

Habitos de vida
20. Vocé tem héabito de fumar? ( ) Nao fumante ( ) Fumante ( ) Ex-fumante

20.1 Em média, quantos cigarros ou maco fuma por dia? |_|__|cigarros|__|__| macos
20.2 Ha quanto tempo fuma? |__|__|anos|__|__| meses
20.3 Ha quanto tempo parou de fumar? |_| |anos|__| | meses

21. Nos ultimos 3 meses, vocé consumiu bebidas alcoélicas?

21.1( ) Sim
21.2 () N&o

Tipos Frequéncia Quantidade | Quantidade | Quantidade
(Copos) (Garrafas) (Latas)

Cerveja
Vinho
Destilados

Variaveis Antropométricas

22.Pesol|_|_|_|.,|_|Kg
23. Altura 1. |_|_|_|,|_lcm

Variaveis referentes a Sindrome Metabdlica

24. Cintura Abdominal: 12 || | _|,|_]cm 22 |||, _lcm
Média: |__|_|_|,|_|cm
25. Circunferénciado quadril: 12 || | _|,|_Jem22|_| | _|,|_lcm
Media: |__|_|_|,|_]cm
26. Presséo Arterial: Max |__|__|_|,|__| mmHg

Min|_| |_[,|_[mmHg.



Variaveis referentes a Sintomatologia Climatérica IMBK

27. Vocé sente algum desses sintomas?
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INDICE MENOPAUSAL DE BLATT-KUPERMANN

Sintomas Peso Ausente Leve Moderado | Intenso

Ondas de Calor 4

Parastesia

Insbnia

Nervosismo

Depressao

Vertigens

Fadiga

Avrtralgia/Mialgia

Cefaléia

Palpitacdo

A I LNILNILS

Zumbido

Escore Total

Escore dos sintomas: ausentes (0) leves (1) moderados (2) intensos (3)

Fonte: Febrasgo

28. A senhora usa algum medicamento para ansiedade e/ou depressao?
Ansiedade: ( ) Sim ( )Nao Depressdo: () Sim ( )N&o
28.1 Qual 0 nome do(s) medicamento(s)?

28. 2 A senhora faz outro tipo de tratamento para ansiedade e/ou depressao?
Ansiedade: ( ) Sim ( )Nao Depressdo: () Sim ( )Néo

Variaveis referentes a disfuncéo sexual feminina

29. A senhora tem atividade sexual? () Sim () Néo

29.1 Se a senhora tem atividade sexual, foi:

() Nas ultimas quatro semanas (' ) Nos altimos 6 meses () H& mais de um ano
() Nos ultimos 2 meses ( )Haum ano

30. A senhora tem atividade sexual heterossexual? () Sim () Nao

31. Seu companheiro sofre de Disfuncdo erétil e/ou ejaculagdo precoce?
( )Sim( ) Né&o

32. A senhora sofreu historia de abuso sexual:
( ) Sim ( ) Nao

Assinatura do avaliador:




ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

INICiO

Ministério da Satde @ I F F

FIOCRUZ
Fundacio Oswaldo Cruz INSTIRITO, NACIONAL | rERNANDES FIGUEIRA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto de pesquisa: Envelhecimento da mulher: estudo das comorbidades de maior
prevaléncia na mulher pés-menopausa, visando um envelhecimento com melhor qualidade
de vida.

Pesquisadora responsével: Dra. Lizanka Paola Figueiredo marinheiro

Instituigdo responsavel: Instituto Fernandes Figueira

Enderego: Avenida Rui Barbosa, 716 — 4° andar — flamengo — rio de janeiro / telefone:
2554-1700

Prezada senhora, Convidamos a Sra. a participar voluntariamente de nossa pesquisa
“ENVELHECIMENTO DA MULHER: ESTUDO DAS COMORBIDADES DE MAIOR
PREVALENCIA NA MULHER POS-MENOPAUSA, VISANDO UM
ENVELHECIMENTO COM MELHOR QUALIDADE DE VIDA™.

Este ¢ um projeto de pesquisa realizado pelo Instituto Fernandes Figueira (IFF). A
finalidade deste estudo ¢ estudar as doengas que mais ocorrem na pods-menopausa, visando
um envelhecimento com melhor qualidade de vida. O crescimento da populagdo idosa € um
fenémeno mundial e estima-se que no Brasil, em 2020, o nimero de idosos seré superior a
30 milhdes de pessoas. Além disso, 0 maior crescimento da populagdo idosa estd no grupo
mais velho, ou seja, acima de 80 anos e representado principalmente pelas mulheres. Com
isso as mulheres estdo vivenciando mais a menopausa. A menopausa ¢ um periodo marcado
por alteragbes hormonais. Essas alteragdes podem levar a distirbios endécrinos e
funcionais, tais como disfuncfio sexual, sintomas como ondas de calor, perda da libido,
maior risco de ganho de peso, doengas cardiacas, osteoporose e entre outros.

Objetivos do estudo

A pesquisa tem como objetivo geral estudar as doencas que mais ocorrem na mulher na
poés-menopausa, visando um envelhecimento com melhor qualidade de vida. Dessa forma,
0s objetivos especificos serdo os descritos abaixo.

* Tragar o perfil antropométrico e metabdlico de pacientes em atendimento no ambulatério
de ginecologia do Instituto Fernandes Figueira (IFF) desde 1999 até 2009;

APROVADO

Vi DE: '/
: /Do) 7] Fiv ﬂ/m \
omité de Etica em Pesqlisa com Seres Humanas RO SAR TRATRE: e
STITUTO FERNANDES FIGUEIRA-IFF/FIOCRUZ {/ < o (009 PR FFOORL

Telefones 2554-1730 / Tel /Fax 2552-3491

Email; cepiffi@)iff. fiocruz by
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* Avaliar os fatores relacionados a incidéncia de fraturas em mulheres na pds-menopausa
acompanhados em uma unidade bésica de saude;

* Avaliar a associagdo entre niveis de vitamina D e o cincer de mama no climatério;

* Investigar se existe maior freqiiéncia de dor nas costas em mulheres com diminui¢do de
vitamina D na p6s-menopausa do que em mulheres com niveis normais de vitamina D na
pés-menopausa,

* Identificar a prevaléncia de sindrome metabdlica entre mulheres no climatério com
diagnéstico de cancer de mama atendidas no ambulatério de mastologia do Instituto
Fernandes Figueira nos ulltimos 10 anos;

* Determinar a prevaléncia de sindrome dos ovarios policisticos (SOP) em mulheres na p6s-
menopausa com sindrome metabélica atendidas no ambulatério de ginecologia enddcrina
do Instituto Fernandes Figueira (IFF);

* Determinar a prevaléncia de alterades de célcio (hipocalcitiria e hipercalcitiria) em casos
de osteoporose pos-menopausa;

* Correlacionar  influéncia do consumo alimentar, avaliado por diferentes instrumentos de
inquérito dietético, com os marcadores de risco da sindrome metabélica em mulheres no
periodo da peri e pés menopausa;

* Comparar a densidade mineral 6ssea e a qualidade de vida de mulheres na pOs-menopausa
que realizam atividade fisica, com aquelas que nfio realizam atividade fisica;

* Determinar o impacto de um programa de treinamento na qualidade de vida da mulher no
periodo da menopausa.

* Pesquisar o papel da sindrome metabdlica no cancer de mama;

* Analisar os significados que mulheres ex-obesas submetidas & cirurgia bariatrica e a
pldstica reconstrutora atribuem as modificagdes ocorridas nos seus corpos;

* Determinar a prevaléncia da insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D em mulheres idosas
residentes na cidade do Rio de Janeiro e sua relagdo com a densidade mineral de vértebras e
colo do fémur.

* Avaliar a relagfo entre a Sindrome Metabolica ¢ a gravidade dos sintomas menopausais
em mulheres na pos-menopausa.

* Verificar a associagdo entre a Disfun¢Zio Sexual e Sindrome Metabdlica em mulheres na
poOs-menopausa.

* Verificar a associagdo entre os niveis de vitamina D e marcadores inflamatérios em
mulheres na pés-menopausa portadoras diabetes mellitus tipo 2.

» Verificar a prevaléncia de depressao nas mulheres na pos-menopausa e fatores associados.

APROVADO

) L VALIBADE:
INICIO / FlMaé AN I \
Comité de Eficaem } isa comSeres Humanos
ISTITUTO FERNANDES FIGUEIRA-IFF/FIOCRUZ e
Telefones 2554-1730 / Tel /Fax 2552-8491 y/ *fice Coorderetar do "Wm -

Email: cepiff@iff fiocruz.br
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Como ser4 feito o estudo

Se a senhora concordar em participar do estudo, serdo realizados exames de rotina como
verificar peso, altura, exames de sangue, além de a senhora responder um questionario
contendo informagdes socioecondmicas e sobre sua satide. A sua participagdo neste estudo
ndo vai interferir em nada nos atendimentos do seu médico.

Beneficios esperados

Se a senhora participar do estudo estard contribuindo de forma efetiva para estudos que
envolvam a mulher na pés-menopausa e as doengas que mais ocorrem nessa fase de vida
(sindrome metabdlica, diabetes, obesidade, cancer de mama, dor nas costas, depressio entre
outras), e desta forma, com os resultados obtidos no mesmo poderd proporcionar uma
melhor qualidade de vida durante o envelhecimento. Caso seja encontrada alguma alteragdo
nos seus exames, a informagdo sera repassada para seu médico responsével.

Riscos esperados

O risco da sua participago neste trabalho pode ser alguma dor no momento da coleta do
seu sangue e/ou o surgimento eventual de hematoma no seu brago. Isto desaparecera em 24
472 h apés o mesmo, sem maiores problemas a sua saide.

Liberdade de recusar

A sua participagdo no estudo € totalmente voluntaria. A senhora terd total liberdade para
recusar a participagdo na pesquisa e poderd sair do estudo quando desejar, assim como
poderd ter acesso aos resultados. Caso & senhora ndo deseje participar, isso ndo vai
atrapalhar em nada no seu atendimento e tratamento neste hospital.

Confidencialidade

Todas as informagGes obtidas neste estudo sdo confidenciais, uma vez que seu nome nio
sera associado s analises realizadas. Quando houver armazenamento de amostras de
sangue, estas serdo por cddigo, respeitando a confidencialidade, sendo as mesmas utilizadas
somente para o atual projeto. Caso sua amostra fique armazenada por mais de 5 anos, ou
seja, utilizada para outro fim, um novo termo de consentimento livre e esclarecido deve ser
assinado de acordo com a resolugdo vigente no pais 346/2007. Os resultados serdo
divulgados em artigos, congressos, simposios, reunides, conferéncias, mesas redondas, e
demais meios de divulgagdo cientifica sem a citagdo do seu nome.

APRO\’ADO

ADE:
INiCiO @ FIM
Comité dé Etica emPésduisa com Seres umano

INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA-IFF/FIOCRUZ
Telefones 2554-1730 / Tel /Fax 2552-8491
Email: cepiffi@iff.fiocruz.br
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3

Em caso de davidas

Caso tenha qualquer divida sobre esta pesquisa, pergunte ao profissional que esta lhe
atendendo. A senhora poderé4 pedir todos os esclarecimentos que julgar necessario, antes,
durante e depois da realizagdo da pesquisa. Se a senhora concordar em participar e desejar
ter outras informagdes podera contatar a responsavel técnica pela pesquisa no Instituto
Fernandes Figueira: Dra. Lizanka Paola Figueiredo Marinheiro no telefone 2554-1700,
Departamento de Ginecologia.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Fernandes Figueira
(CEPIFF).

Eu, abaixo assinada, concordo
em participar voluntariamente deste estudo. Declaro que li e entendi todas as informagdes
referentes a0 mesmo e que todas as minhas perguntas foram adequadamente respondidas

pelo pesquisador.
Assinatura da voluntéria Data da Assinatura
Assinatura do responsével Data da Assinatura

Prof® Dr* Lizanka P. Figueiredo Marinheiro
Av. Rui Barbosa, 716 Flamengo / RJ

Tel.: 2554-1813

Email: lizanka@globo.com

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPIFF
Instituto Fernandes Figueira / FIOCRUZ — RJ/MS
Av. Rui Barbosa, 716 — 1° andar Prédio de Genética Médica
Flamengo — RJ CEP: 22.250-020 — Tel. 2554-1730
cepiff@iff.fiocruz.br

APROVADO ‘
INicio 7@’% p]M‘%é M
Comité de'Etica emPeshulisa coft Seres Humanos ? ’ .ﬁwmm' 40 Comilé mwmmuszhv"-»»

INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA- IFF/FIOCRUZ
Telefones 2554-1730 / Tel./Fax 2552-849]
Email: cepiff@iff fiocruz.br
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ANEXO B — INDICE DE FUNGAO SEXUAL FEMININA (FSFI)

FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX — FSFI
Questionario de indice de funcéo sexual feminina - Versao em portugués

Instrucoes:

Este questionario pergunta sobre sua vida sexual durante as ultimas 4 semanas. Por
favor, responda as questdes de forma mais honesta e clara possivel. Suas respostas serao
mantidas em absoluto sigilo. Para responder as questdes use as seguintes definicoes:
atividade sexual pode incluir afagos, caricias preliminares, masturbacdo e ato sexual;
ato sexual é definido quando ha penetracdo (entrada) do pénis na vagina; estimulo
sexual inclui situacBes como caricias preliminares com um parceiro, auto-estimulacao
(masturbacdo) ou fantasia sexual (pensamentos); desejo sexual ou interesse sexual é um
sentimento que inclui querer ter atividade sexual, sentir-se receptiva a uma iniciativa
sexual de um parceiro (a) e pensar ou fantasiar sobre sexo; excitacdo sexual ¢ uma
sensacdo que inclui aspectos fisicos e mentais (pode incluir sensagdes como calor ou
inchaco dos genitais, lubrificacdo- sentir-se molhada/ “vagina molhada” / “tesdo

vaginal”— ou contragdes musculares).

Para cada item, margue apenas uma resposta

1. Durante as ultimas 4 semanas, com
que fregiiéncia vocé sentiu desejo ou
interesse sexual?

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do
tempo)

( ) As vezes (aproximadamente a metade
do tempo)

() Poucas vezes (menos do que a metade
do tempo)

() Nunca ou quase nunca

2. Durante as ultimas 4 semanas, como
voce classificaria seu nivel (grau) de
desejo ou interesse sexual?

() Muito alto

( ) Alto

() Moderado

( ) Baixo

() Muito baixo ou nenhum

3. Durante as ultimas 4 semanas, com
gue fregiiéncia voceé se sentiu excitada
durante o ato ou atividade sexual?
() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do
tempo)

() Algumas vezes ( metade das vezes)
() Poucas vezes (menos da metade do
tempo)

(' ) Nunca ou quase nunca

4. Durante as Ultimas 4 semanas, como
voce classificaria seu nivel (grau) de
excitacdo sexual durante a atividade
sexual?

() Sem atividade sexual

() Muito alto

() Alto

() Moderado

( ) Baixo

(' ) Muito baixo ou nenhum



5. Durante as ultimas 4 semanas, qual
foi seu grau de confianca sobre sentir-se
excitada durante a atividade sexual?
() Sem atividade sexual

( ) Altissima confianca

( ) Alta confianca

() Moderada confianga

( ) Baixa confianca

( ) Baixissima ou nenhuma confianga

6. Durante as Ultimas 4 semanas, com
que fregiéncia vocé ficou satisfeita com
seu nivel (grau) de excitacdo durante a
atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do
tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a
metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do
tempo)

() Nunca ou quase nunca

7. Durante as ultimas 4 semanas, com
que fregiéncia vocé ficou lubrificada
(""'molhada) durante a atividade
sexual?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do
tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a
metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do
tempo)

() Nunca ou quase nunca

8. Durante as ultimas 4 semanas, qual
foi o grau de dificuldade para ficar
lubrificada (**'molhada’™) durante a
atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Extremamente dificil ou impossivel
() Muito dificil

( ) Dificil

( ) Pouco dificil

( ) Nada dificil
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9. Durante as ultimas 4 semanas, com
que fregiiéncia vocé manteve sua
lubrificacdo até o final da atividade
sexual?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do
tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a
metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do
tempo)

(' ) Nunca ou quase nunca

10. Durante as ultimas 4 semanas, qual
foi o grau de dificuldade para manter
sua lubrificacao até terminar a
atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Extremamente dificil ou impossivel
() Muito dificil

( ) Dificil

() Pouco Dificil

() Nada Dificil

11. Durante as ultimas 4 semanas, na
atividade sexual ou quando
sexualmente estimulada, com que
freqiéncia vocé atingiu o orgasmo
(climax)?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do
tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a
metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do
tempo)

() Nunca ou quase nunca



12. Durante as ultimas 4 semanas, , na
atividade sexual ou quando
sexualmente estimulada, qual foi o grau
de dificuldade para atingir o orgasmo
(climax)?

() Sem atividade sexual

( ) Extremamente dificil ou impossivel
() Muito dificil

( ) Dificil

( ) Pouco Dificil

( ) Nada Dificil

13. Durante as ultimas 4 semanas, qual
foi o grau de satisfacdo com sua
habilidade de chegar ao orgasmo
(climax) durante a atividade sexual?
() Sem atividade sexual

() Muito satisfeita

() Moderadamente satisfeita

( ) Indiferente

() Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisfeita

14. Durante as Gltimas 4 semanas, qual
foi o grau de satisfagdo com a
guantidade de envolvimento emocional
entre voceé e seu parceiro durante a
atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Muito satisfeita

() Moderadamente satisfeita

( ) Indiferente

() Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisfeita

15. Durante as ultimas 4 semanas, qual
foi o grau de satisfacdo na relacdo
sexual com seu parceiro?

() Muito satisfeita

() Moderadamente satisfeita

( ) Indiferente

() Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisfeita

Fonte: Thiel et al. 2008.
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16. Durante as ultimas 4 semanas, de
forma geral, qual foi o grau de
satisfacdo com sua vida sexual?

() Muito satisfeita

() Moderadamente satisfeita

() Indiferente

() Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisfeita

17. Durante as ultimas 4 semanas, com
que fregiiéncia vocé sentiu desconforto
ou dor durante a penetracéo vaginal?
() Nao houve tentativa de penetracéo
() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do
tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a
metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do
tempo)

() Nunca ou quase nunca

18. Durante as ultimas 4 semanas, com
gue fregiiéncia vocé sentiu desconforto
ou dor apo6s a penetragdo vaginal?

() Nao houve tentativa de penetracédo
() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do
tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a
metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do
tempo)

(' ) Nunca ou quase nunca

19. Durante as ultimas 4 semanas, como
voce classificaria seu grau (nivel) de
desconforto ou dor durante ou apos a
penetracdo vaginal?

() Nao houve tentativa de penetracéao
() Altissimo

( )Alto

() Moderado

( ) Baixo

() Baixissimo ou nenhum

Agradecemos sua participacdo em nossa
pesquisa!
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ANEXO C — INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE QUESTIONNAIRE
(ICIQ-SF)

ICIQ-SF

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem
urina e 0 quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos responder as
seguintes perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média nas ULTIMAS QUATRO
SEMANAS.

1. Data de Nascimento: / / (Dia/Més/Ano)

2. Sexo: () Feminino () Masculino

3. Com que freguiéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta )
Nunca( )0
Uma vez por semana ou menos ( ) 1
Duas ou trés vezes por semana ( ) 2
Umavez aodia( )3
Diversas vezesao dia( )4
Otempotodo( )5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde
(assinale uma resposta)
Nenhuma ( )0
Uma pequena quantidade ( ) 2
Uma moderada quantidade ( ) 4
Uma grande quantidade ( ) 6

5. Em geral quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um namero
entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ndo interfere Interfere muito

ICIQ Escore: soma dos resultados 3 +4 +5 =

6. Quando vocé perde urina?
(Por favor, assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé)
Nunca (
Perco antes de chegar ao banheiro (
Perco quando tusso ou espiro (
Perco quando estou dormindo (
Perco quando estou fazendo atividades fisicas (
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo (
Perco sem razao Gbvia (
Perco o tempo todo (

N N N N N N N N

Fonte: Tamanini et al. 2004.




95

ANEXO D — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICAVERSAO CURTA

NUmero de Identificacdo: |__|__| | Numero do Prontuério:

Nome:

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como
parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo

que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que tdo ativos n6s somos em relagdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir
de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo.

Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre que:

[ atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

1 atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esfor¢o

fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

1la Em quantos dias da Gltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10

minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA (') Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?
Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividlades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou
batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA (') Nenhum

2b. Nos dias em que voceé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:
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3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica

aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados
ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do
coracao.

Dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10

minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas questfes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando
durante o transporte em Onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?
Horas: Minutos:



