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RESUMO

Objetivo: investigar associacdo de Transtornos Mentais Comuns (TMC) e de
disturbios do sono com sinais e sintomas menopausicos moderados/severos em
mulheres adultas no sul do Brasil. Métodos: estudo transversal de base
populacional, com amostra representativa de 393 mulheres (40 a 69 anos),
residentes na zona urbana de Sao Leopoldo/RS. Para coleta de dados, utilizou-se
questionario padronizado e pré-testado, contendo: Self Reporting Questionnaire
(SRQ-20) para presenca de TMC (SRQ-20>7); indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh (PSQI-BR) para presenca de disturbios do sono (PSQI>5); e Menopause
Rating Scale (MRS), para o desfecho sinais e sintomas menopdusicos
moderados/severos (MRS>8). Estimou-se razbes de prevaléncia (RP), brutas e
ajustadas, e Intervalos de Confianca de 95% (IC95%) por meio de regressao de
Poisson robusta. Resultados: observou-se prevaléncia de sinais e sintomas
moderados/severos de 58,0% (IC95% 53,0-63,0), de presenca de TMC de 40,2%
(IC95% 35,3-45,2) e de disturbios do sono de 49,4% (IC95% 44,3-54,5). TMC e
disturbios do sono, simultaneamente, ocorreram em 34,4% (IC95% 29,6-39,3%).
Mulheres com TMC (p<0,001) e disturbios do sono (p<0,001) apresentaram maiores
prevaléncias de sinais e sintomas menopausicos moderados/severos. Presenca de
TMC e disturbios do sono aumentou trés vezes a probabilidade de sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos. Apos ajuste, TMC e disturbios do sono
mantiveram forte associagdo com sinais e sintomas menopausicos
moderados/severos (p<0,001). Conclusdes: verificou-se maior probabilidade de
sinais e sintomas moderados/severos em mulheres com TMC e distarbios do sono,
sugerindo que a qualidade de vida da amostra possa estar comprometida.
Considerando a complexa relacdo temporal entre TMC, disturbios do sono e sinais e
sintomas menopausicos, torna-se relevante a realizacao de estudos longitudinais
que acompanhem mulheres com tais problemas durante a TM, permitindo a
identificacdo da temporalidade entre exposicdes e desfecho.

Palavras-chave: Menopausa. Climatério. Sono. Privagdo de Sono. Transtornos
Mentais.



ABSTRACT

Objective: To investigate the association of Common Mental Disorders (CMD) and
sleep disorders with moderate/severe menopausal signs and symptoms in adult
women in southern Brazil. Methods: A cross-sectional population-based study with a
representative sample of 393 women (40-69 years) living in the urban area of Sao
Leopoldo / RS. For data collection, a standardized and pre-tested questionnaire was
used, containing: Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) for the CMD (SRQ-20>7);
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI-BR) for sleep disorders (PSQI>5); and
Menopause Rating Scale (MRS), for the outcome moderate/severe menopausal
signs and symptoms (MRS>8). Prevalence ratios (PR), unadjusted and adjusted, and
Confidence Intervals of 95% (95%CIl) were estimated using robust Poisson
regression. Results: The prevalence of moderate/severe complaints was 58.0%
(95%CI 583.0-63.0), presence of CMD was 40.2% (95%CI| 35.3-45.2) and sleep
disorders was 49.4% (95%CI 44.3-54.5). CMD and sleep disorders simultaneously
occurred in 34.4% (95%CI 29.6-39.3%). Women with CMD (p<0.001) and sleep
disorders (p<0.001) had higher prevalences of the outcome. Presence of CMD and
sleep disorders increased threefold the probability of outcome. After adjustment,
CMD and sleep disorders maintained a strong association with moderate/severe
menopausal complaints (p<0.001). Conclusions: There was a greater probability of
moderate/severe signs and symptoms in women with CMD and sleep disorders.
These evidences suggest that the quality of life of the sample may be affected.
Considering the complex temporal relationship between TMC, sleep disorders and
menopausal signs and symptoms, it is relevant to conduct longitudinal studies
following women with such problems during TM, allowing the identification of

temporality between exposures and outcome.

Keywords: Menopause. Climacteric. Sleep. Sleep Deprivation. Mental Disorders.
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1 INTRODUCAO

Estima-se que em 2025, no mundo, havera 1,1 bilhdo de mulheres vivendo o
periodo pés-menopausa. (SHIFREN; GASS, 2014). Dada tal magnitude, a qualidade
de vida das mulheres na transicdo menopdausica (TM) merece cada vez mais
atencao dos profissionais de saude.

A TM, ou climatério, pode ser definida como momento de transicao fisiologica
entre o periodo reprodutivo e nao reprodutivo da mulher. Compreende fase anterior
ao final do periodo menstrual (FPM) e os sinais e sintomas dessa fosse podem
estender-se por muitos anos além da menopausa, a qual costuma ocorrer em média
aos 52 anos de idade. A TM pode ser dividida em pré, peri ou pés-menopausa e
costuma ser acompanhada de mudancas biologicas, psicolégicas e sociais.
(BACON, 2017; BAKER et al., 2018; HARLOW et al., 2013b; PASSOS et al., 2017).

Entre os sinais e sintomas mais frequentemente vivenciados pelas mulheres
na TM estdo: sintomas vasomotores (fogachos), sintomas psicolégicos, disturbios do
sono, queixas urogenitais, dores articulares e cefaleia. (BACON, 2017; BAKER et al.,
2018; PASSOS et al., 2017). Sintomas psicolégicos e distarbios do sono
sobressaem-se nesse contexto na medida em que problemas relacionados a saude
mental podem ter repercussées ndao somente individuais, mas também coletivas.
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013a, 2014).

Ademais, na atualidade, a saude mental da populagédo merece destaque, visto
que transtornos mentais, juntamente com doencas neuroldégicas e dependéncia
quimica, representam cerca de 13% da carga de doencas no mundo e contribuem
significativamente para os casos de suicidio. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013a, 2014). Mais de 800.000 pessoas cometem suicidio a cada ano e 75% dos
casos ocorrem em paises de baixa e média renda. Dessa forma, sdo necessarias
politicas nacionais para tratar do tema transtornos mentais que considerem o
contexto local, com olhar atento a alguns individuos (ou grupos de individuos) que
podem apresentar maior risco para vivenciar problemas relacionados a saude
mental (KANADYS et al., 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013a), como
as mulheres na TM.

Entre os transtornos mentais mais frequentes na populacdo estdo os
transtornos mentais comuns (TMC) - como depressao e ansiedade - e distarbios do
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sono. Estima-se que a prevaléncia de TMC (incluindo abuso de substancias) no
mundo esteja entre 18,1% e 36,1%. (KESSLER; AGUILAR-GAXIOLA, 2009).
Depressao é classificada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como a maior
contribuicdo de forma isolada para incapacidade global, representando 7,5% dos
anos vividos com deficiéncia; ansiedade é a sexta causa e representa 3,4% dos
anos vividos com deficiéncia. Por sua vez, embora sejam bastante negligenciados,
disturbios do sono apresentam frequéncia entre 18% e 23% no mundo e
representam um dos principais fatores de risco para morbi-mortalidade relacionada a
problemas psiquiatricos, cardiovasculares, metabdlicos ou hormonais. (GARBARINO
et al., 2016). Além disso, na medida em que distarbios do sono podem provocar
prejuizos cognitivos e redugdo no desempenho profissional dos individuos, tal fato
pode acarretar em altos custos, direta ou indiretamente, para a sociedade.
(GARBARINO et al., 2016).

Embora haja mecanismos plausiveis na relagdo entre hormdnios femininos,
TMC e disturbios do sono, evidéncias cientificas tém mostrado resultados
conflitantes nessa relagdo. (BAKER et al., 2018; JUNG; SHIN; KANG, 2015). Dessa
forma, o presente estudo tem por objetivo investigar a associacdo de TMC e de
disturbios do sono com a presenca de sinais e sintomas menopausicos em uma
amostra de mulheres adultas (40 a 69 anos) residentes na zona urbana de Sao
Leopoldo/RS.

1.1 TEMA

Transtornos mentais comuns, disturbios do sono e sinais e sintomas

Menopausicos.
1.2 DELIMITAGCAO DO TEMA

Transtornos mentais comuns, disturbios do sono e sinais e sintomas
menopausicos em mulheres de 40 a 69 anos residentes na zona urbana de S&o
Leopoldo/RS.
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1.3 PROBLEMA

Existe relagdo entre transtornos mentais comuns, disturbios do sono e sinais
e sintomas menopausicos em mulheres de 40 a 69 anos residentes na zona urbana
de Sao Leopoldo/RS?

1.4 OBJETIVOS

A seguir serdo apresentados objetivo geral e objetivos especificos deste

trabalho.

1.4.1 Objetivo Geral

Investigar a associacdo de transtornos mentais comuns e de disturbios do
sono com a presenca de sinais e sintomas menopausicos em mulheres de 40 a 69

anos residentes na zona urbana de Sao Leopoldo/RS.

1.4.2 Objetivos Especificos

a) Identificar caracteristicas demogréficas, socioecondmicas,
comportamentais, clinicas e reprodutivas da amostra;

b) Descrever os sinais e sintomas menopausicos relatados pelas mulheres da
amostra;

c) Estudar a relacdo de transtornos mentais comuns e de disturbios do sono
com sinais e sintomas menopausicos;

d) Estudar a associagado de transtornos mentais comuns e de disturbios do
sono com sinais e sintomas menopausicos conforme o estagio reprodutivo

(peri e pds-menopausa) na amostra.

1.5 JUSTIFICATIVA

Embora a TM seja um evento fisiologico, identificada clinicamente, sem
necessariamente requerer diagnostico ou tratamento, sinais e sintomas presentes
nessa fase podem impactar negativamente na qualidade de vida para as mulheres
que a vivenciam. (SHIFREN; GASS, 2014). As alteragbes mais comumente
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percebidas pelas mulheres no periodo de TM compreendem: sintomas vasomotores
(fogachos), sangramento menstrual irregular, distarbios do sono (insénia,
dificuldades para acordar e adormecer), mudancas no humor (sintomas depressivos
e irritabilidade), cefaleia, alteracées de cognicdo e memdria, problemas urogenitais
(atrofia urogenital), diminuicao da libido, dores articulares. (BACON, 2017; MAKARA-
STUDZINSKA; KRYS-NOSZCZYK; JAKIEL, 2014).

Sinais e sintomas menopausicos (quantidade e intensidade) estédo
relacionados a um amplo conjunto de fatores e apresentam prevaléncia elevada
entre as mulheres que vivenciam a TM (KANADYS et al., 2016; LUI-FILHO et al.,
2015). Assim, entendé-los pode auxiliar na reducao das queixas apresentadas pelas
mulheres nesse periodo, além de fornecer dados para definir grupos que necessitam
maior atengao por parte dos servicos de saude. (LUI-FILHO et al., 2015).

Da mesma forma, TMC e distarbios do sono acometem grande parte da
populacdo, representam prejuizos importantes, tanto a nivel individual como
populacional, e tendem a ser mais comuns entre as mulheres. (GARBARINO et al.,
2016; KESSLER; AGUILAR-GAXIOLA, 2009). Tais transtornos durante a TM podem
ocasionar prejuizo na qualidade de vida das mulheres. (GALVAO et al., 2007; SILVA
FILHO; COSTA, 2008; SILVA; ROCHA; CALDEIRA, 2018). Portanto, identificar
grupos de risco para esses transtornos é essencial para preveni-los e melhorar a
qualidade de vida das mulheres, especialmente durante a TM. (LAMPIO et al.,
2016).

Estudos tém apresentado prevaléncias elevadas de TMC (COLVIN et al.,
2014; HICKEY et al., 2016) e de disturbios do sono (KRAVITZ et al., 2008; TAO et
al., 2016) durante a TM, bem como associacao entre essas variaveis, inclusive no
cenario brasileiro (BARAZZETTI et al., 2016; CORREA et al., 2014; GALVAO et al.,
2007; ROBAINA et al., 2015; SILVA; ROCHA; CALDEIRA, 2018). Por outro lado,
poucos estudos tém avaliado a relagdo simultdnea entre TMC, disturbios do sono e
sinais e sintomas menopdausicos, especialmente no Brasil. Entre os estudos
encontrados na literatura sobre o tema, observa-se divergéncia entre os achados,
especialmente pela diversidade de métodos utilizados nas pesquisas, ndo havendo
consenso a respeito da temporalidade entre esses eventos, havendo a necessidade
de esclarecimentos sobre sua relagdo. (BAKER et al., 2018).

Portanto, considerando-se que existe uma lacuna no conhecimento a respeito
dos sinais e sintomas menopausicos e sua relacdo com TMC e disturbios do sono,
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faz-se relevante o estudo das mudancas que ocorrem durante o climatério. Além
disso, a menopausa é um evento sentinela que pode traduzir-se em uma
oportunidade para encontro de promocao da saude, bem como de prevencao de
agravos, entre a mulher e os servicos de saude (SHIFREN; GASS, 2014). Dessa
forma, torna-se essencial prover conhecimento cientifico aos servicos de saude que
atendem diretamente essa populacao, especialmente no contexto da atencao basica
a saude.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Para a elaboracdo da fundamentagdo tedrica deste estudo, foi realizada
busca na base de dados PubMed com a utilizacdo dos seguintes descritores (em
lingua inglesa no DeCS — Descritores em Ciéncias da Saude — e no MeSH - Medical
Subject Headings): Climacteric, Menopause, Premenopause, Postmenopause,
Sleep, Sleep Deprivation, Dysomnias e Mental Disorders.

Foram utilizadas as seguintes estratégias de busca no PubMed-

. Estratégia de busca n®1: ((("menopause"[MeSH Terms] OR

"menopause"[All Fields] OR "climacteric"[All Fields] OR "climacteric"[MeSH

Terms]) OR ("menopause"[MeSH Terms] OR "menopause"[All Fields]) OR

("postmenopause"[MeSH Terms] OR "postmenopause"[All Fields]) OR

("premenopause"[MeSH Terms] OR "premenopause"[All Fields])) AND

(("sleep"[MeSH Terms] OR "sleep"[All Fields]) OR "Sleep Deprivation"[All

Fields] OR ("dyssomnias"[MeSH Terms] OR "dyssomnias"[All Fields]))) AND

"Mental Disorders"[All Fields] AND ("2013/01/16"[PDat] : "2018/01/14"[PDat]

AND "humans"[MeSH Terms]). Tal estratégia resultou em oito artigos, sendo

selecionados seis para utilizacdo no presente estudo;

. Estratégia de busca n®2: "mental disorders"[All Fields] AND

("Climacteric"[All Fields] OR "menopause"[All Fields] OR "postmenopause"[All

Fields] OR "premenopause"[All Fields]) AND (("loattrfree full text"[sb] AND

"loattrfull  text"[sb]) AND "2013/02/06"[PDat]: "2018/02/04"[PDat] AND

"humans"[MeSH Terms]). Essa estratégia resultou em 15 artigos, sendo

selecionados sete para utilizacao no presente estudo;

. Estratégia de busca n®3: "sleep"[All Fields] AND ("Climacteric"[All

Fields] OR "menopause"[All Fields] OR "postmenopause"[All Fields] OR

"premenopause"[All Fields]) AND (("loattrfree full text"[sb] AND "loattrfull

text"[sb]) AND "2013/02/06"[PDat]: "2018/02/04"[PDat] AND "humans"[MeSH

Terms]). A referida busca resultou em 135 artigos, sendo selecionados 61

para utilizacao no presente estudo.

Foram excluidos artigos que tratavam exclusivamente de pesquisas sobre
hormonioterapia, cancer, infeccdo por HIV e uso de tamoxifeno no periodo da
transicdo menopausica, além dos resultados repetidos (Figura 1).
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Figura 1 - Processo de Sele¢ao dos Artigos.
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Fonte: elaborado pela autora.

A seguir, o referencial teorico divide-se em quatro subcapitulos: “Transicao
menopausica (TM)

“Transtornos Mentais”, “Disturbios do Sono” e “Transigdo
menopausica (TM), Transtornos Mentais Comuns (TMC) e Disturbios do Sono”.

2.1 TRANSICAO MENOPAUSICA (TM)

A menopausa € evento fisiolégico, definido pelo final do periodo menstrual
(FPM), o qual ocorre em virtude da perda da funcao folicular ovariana completa (ou
incompleta), e € marcado pelos baixos niveis séricos de estradiol e pelo aumento
dos niveis de horménio foliculo-estimulante (FSH). Ocorre em média aos 52 anos de
idade, variando amplamente entre as mulheres na faixa etaria de 40 a 58 anos.
(BACON, 2017; BAKER et al., 2018; PASSOS et al., 2017).

Por sua vez, a TM (ou climatério) refere-se ao periodo de transicao fisiolégica
que se inicia em média aos 47 anos de vida da mulher e tem duracao de quatro a
seis anos, compreendendo a menopausa. A TM é marcada pela mudancga do estagio

reprodutivo para o nao-reprodutivo no qual ocorrem modificagdes enddcrinas,
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biolégicas e clinicas no organismo feminino, além da faléncia da funcédo ovariana.
(BACON, 2017; BAKER et al., 2018; PASSOS et al., 2017).

2.1.1 Aspectos Fisiolégicos

A producédo de foliculos ovarianos ocorre ainda na vida intrauterina. Dos
milhées de foliculos produzidos nessa fase, apenas 400 mil resultam em ovulagéo
durante a menacme (periodo da vida da mulher em que ocorre atividade menstrual).
Tais foliculos sao responsaveis, em grande parte, pela producdo de horménios
sexuais que agem no trato reprodutivo, incluindo estrogénios (estradiol, estrona e
estriol), inibina B e hormdnio antimuleriano (AMH). Dessa forma, a partir dos
produtos ovarianos durante a menacme, e de mecanismos de retroalimentacao
mediados pelo hormbnio liberador de gonadotrofinas (GnRH), horménios hipofisarios
(FSH — Horménio Foliculo Estimulante — e LH — Hormédnio Luteinizante) sao
liberados ou inibidos, determinando a normalidade de ciclos menstruais. (AIRES,
2018; PASSOS et al., 2017).

Os estrogénios nao sao produzidos somente nos ovarios, mas também no
cérebro. Logo, além do seu papel no trato reprodutivo, atuam no sistema nervoso
central (SNC) e sado responsaveis pela diferenciacdo cerebral, modulacdo de
funcdes motoras, sensibilidade a dor e fungdes cognitivas. Os estrogénios ainda
participam de sistemas colinérgicos, serotoninérgicos, noradrenérgicos e
dopaminérgicos. (AIRES, 2018).

Na TM, ocorre diminuigcdo importante na quantidade de foliculos ovarianos e,
consequente reducdo de seus produtos, desativando o mecanismo de
retroalimentagdo, e aumentando a liberacdo de FSH, elevando ainda mais a
deplecao folicular. A perda continua de foliculos reduz os niveis de estradiol
(<20ng/mL), com consequente diminuicdo da estimulacdo do LH, encerrando os
ciclos ovulatérios. Na tentativa de compensar esse mecanismo, a hipéfise € ativada
por picos de GnRH, elevando significativamente os niveis de FSH (>40mUl/mL) e LH
nos primeiros anos da pés-menopausa. Contudo, esses niveis vao reduzindo com o
envelhecimento e o perfil hormonal feminino passa a ser androgénico. (PASSOS et
al., 2017).
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2.1.2 Fases Reprodutivas

Em 2001, pesquisadores de cinco paises formularam um consenso
denominado “Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW)” propondo
nomenclatura e sistema de estagios para idade ovariana incluindo critérios
menstruais e hormonais para definicdo de cada fase. (SOULES et al., 2001). Tal
sistema é considerado padrao-ouro para caracterizar a fase reprodutiva da mulher
por meio da menopausa. Essa classificagao surgiu para auxiliar a pratica clinica e a
distincdo entre sinais e sintomas decorrentes das alteragdes ovarianas em relacéao
aqueles referentes ao envelhecimento, assim como para facilitar a padronizacao
para comparacao no ambito da pesquisa cientifica. O STRAW de 2001 possuia
algumas limitagbes, como a inclusdo somente de mulheres saudaveis, e
apresentava poucos dados sobre diferencas étnicas e socioeconémicas, dificultando
a generalizacédo do sistema de classificacao. (HARLOW et al., 2013b).

Em 2012 esses critérios foram atualizados (STRAW+10), incluindo
informacdes sobre tabagismo e obesidade (IMC>30kg/m?2), além de dados sobre
mulheres que realizam exercicio fisico excessivo, que possuem irregularidades
cronicas do ciclo menstrual, que apresentam anormalidades uterinas ou ovarianas,
que realizaram histerectomia ou ainda que tem diagndstico de doencgas cronicas
como cancer. Esse consenso também definiu que critérios relacionados ao fluxo
menstrual sdo os principais para determinar o estagio reprodutivo da mulher.
Marcadores hormonais como niveis de FSH, AMH e Inibina B, além da contagem de
foliculos antrais (AFC), foram considerados critérios complementares; sintomas
relatados pelas mulheres foram elencados apenas como caracteristicas descritivas.
(HARLOW et al., 2013b).

O sistema de estadiamento proposto pelo consenso STRAW+10 ainda pode
ser aplicavel as mulheres independentemente da idade, do perfil demografico ou de
caracteristicas de estilo de vida. Apesar de estudos mostrarem que tabagismo e
indice de massa corporal podem influenciar niveis hormonais e no tempo de TM,
esses fatores nao parecem alterar a regularidade dos ciclos menstruais ou o0s niveis
hormonais na sua relacdo com a idade reprodutiva. O mesmo nao pode ser dito
sobre mulheres com faléncia ovariana precoce (<40 anos), com menopausa
cirurgica, com sindrome de ovarios policisticos, com doencas crbnicas (como cancer
e HIV/AIDS) ou em uso de medicagbes como tamoxifeno. (HARLOW et al., 2013b;
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SHIFREN; GASS, 2014). Para mulheres nessas condi¢des, sao utilizados apenas os
marcadores hormonais para determinar o estagio reprodutivo. (BACON, 2017;
HARLOW et al., 2013b).

Considerando suas limitagcdes, o consenso STRAW+10 permite classificar as
fases reprodutivas femininas em: a) estagio reprodutivo; b) transicdo menopausica;
c) poés-menopausa (Figura 2). (HARLOW et al., 2013b).

Figura 2 - Estagios de Idade Reprodutiva da Mulher (STRAW-10).
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Fonte: Harlow et al., 2013b.

2.1.2.1 Estagio Reprodutivo

O estagio reprodutivo pode ser dividido em precoce (-5), pico (-4) e tardio (-3a
e -3b). O estagio reprodutivo tardio representa periodo em que se inicia o declinio da
fertilidade feminina acompanhado de mudancas no ciclo menstrual. (HARLOW et al.,
2013b). Alteragdes no eixo hipotalamico-pituitario-ovariano sdo observadas, como
variagdes dos niveis de FSH, que aparecem ainda no periodo reprodutivo tardio (-
3a); niveis de estradiol, AMH, inibina B e de AFC mantém-se baixos nessa fase.
(BACON, 2017).
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2.1.2.2 Transi¢cdo Menopdusica (TM)

A TM é dividida em precoce (-2) e tardia (-1), antecede o FPM (0) e tem
periodo variavel. A TM precoce (-2) € marcada pelo aumento da variabilidade dos
ciclos menstruais, caracterizada pela diferenca de sete dias ou mais em dez ciclos
consecutivos. A TM tardia (-1), pode durar de um a trés anos, observando-se
periodos de amenorreia de 60 dias ou mais, além de aumento na variabilidade dos
ciclos menstruais, com flutuagdes hormonais e prevaléncia de ciclos anovulatérios.
(HARLOW et al., 2013b).

O estagio 0, ou menopausa, € definido como o ultimo ciclo menstrual e é
identificado retrogradamente a partir de 12 meses de amenorreia, periodo que
corresponde ao final da perimenopausa, também chamado de final do periodo
menstrual (FPM). A menopausa pode ser classificada quanto a causa como
espontanea (ou natural) ou induzida.

Denomina-se de menopausa espontanea ou natural quando é reconhecida
retrospectivamente. JA a menopausa induzida é caracterizada pela cessacdo da
menstruacdo devido a ooforectomia bilateral ou a ablagdo ovariana iatrogénica
decorrente de procedimentos como quimioterapia ou radiacdo pélvica, por exemplo.
Pode-se classificar ainda a menopausa como prematura (antes dos 40 anos de
idade), precoce (entre 40 e 45 anos de idade) e tardia (apés 55 anos de idade).
(PASSOS et al., 2017; SHIFREN; GASS, 2014). Alguns autores ainda classificam
como menopausa cirdrgica os casos de histerectomia (com ovarios intactos) ou de
histerectomia com ooforectomia, embora possam ter marcadores hormonais
diferentes entre os dois grupos. (BAKER et al., 2018).

A perimenopausa inicia-se na TM e finda no periodo da pés-menopausa. E
composta pelos estagios -2 a +1a que compreendem a TM precoce (-2) e tardia (-1),
além do primeiro ano da p6s-menopausa precoce (+1). (BACON, 2017; HARLOW et
al., 2013b).

Com a TM, a mulher sofre mudangas hormonais em seu organismo. Niveis de
FSH elevam-se com o inicio da TM e mantém-se elevados durante toda a
perimenopausa; niveis de estradiol, AMH, inibina B e de AFC mantém-se baixos
assim como no periodo reprodutivo. (BACON, 2017; HARLOW et al., 2013b). Além
disso, também podem ocorrer alteracbes adrenais, levando ao aumento nos niveis

séricos de cortisol, acompanhados de elevacdo transitéria de horménios
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andrégenos. Nenhuma mudanga especifica da fungdo tireoidiana tem sido
observada. (BACON, 2017).

2.1.2.3 P6s-menopausa

A pés-menopausa subdivide-se em precoce e tardia. A precoce pode durar de
cinco a oito anos e compreende os estagios +1a e +1b (com um ano de duracéo
cada), e +1c (3 a 6 anos de duracdo). A pds-menopausa tardia, ou estagio +2,
engloba o periodo subsequente até o final da vida. (HARLOW et al., 2013b). Nessa
fase, niveis de FSH estabilizam-se no estagio +1c¢, assim como niveis de estradiol,
AMH, inibina B e de AFC mantém-se baixos. (BACON, 2017; HARLOW et al.,
2013b).

2.1.3 Sinais e Sintomas Menopausicos

O diagnéstico dos sinais e sintomas da menopausa possui carater clinico, ndo
sendo necessario realizar exames laboratoriais para identifica-los. Baseado na
descricao dos sintomas, é possivel reconhecer aqueles decorrentes do declinio da
funcdo ovariana. (HU et al., 2016). Os sinais e sintomas menopausicos iniciam
quatro a seis anos antes do FPM, devido a reducdo de hormbnios ovarianos que
pode levar a amplos e frequentes efeitos nos sistemas do organismo feminino.
(BACON, 2017).

Entre as alteragcbes mais frequentemente percebidas pelas mulheres no
periodo de TM, de acordo com Islam et. al. (2015), estao:

- Sintomas vasomotores: fogachos e suor noturno;

- Sintomas psicoldgicos: depressado, ansiedade, irritabilidade, nervosismo,

fadiga, tontura, descontentamento com sua vida pessoal, perda de meméria, crises
de choro, ataques de panico, melancolia, dificuldade de concentragéo e alteracao de
humor;

- Sintomas fisicos e soméaticos: dores musculares e articulares, lombalgia,

cefaleia, insénia, problemas relacionados ao sono, desconforto cardiaco, perda de
memb©ria, diminuicdo da energia ou forca, epigastralgia, odinofagia, parestesia de
maos e pés, mudanca na aparéncia e textura ou ténus da pele;
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- Sintomas sexuais: perda de interesse sexual, vida sexual inativa, mudanca

ou diminuicado da libido, evitacdo de intimidade, ressecamento vaginal, dispaurenia,
prurido vaginal.

Pesquisadores tém procurado estudar a qualidade de vida de mulheres no
periodo da TM, considerando que essa pode sofrer influéncia dos sinais e sintomas
desse periodo. Assim, estudos realizados em diferentes localidades do mundo tém
apresentado percentuais acentuados de sinais e sintomas no climatério. Em revisao
sistematica realizada por Makara-Studzinska, Krys-Noszczyk e Jakiel (2014) com 64
estudos das Américas, Africa Eurasia e Austrdlia, observam-se prevaléncias
elevadas de sintomas em mulheres na TM em paises da Africa, especialmente com
relacdo a sintomas depressivos (81%), vasomotores (77%) e queixas de disfuncao
sexual (49%). Paises da Europa, porém, nao apresentaram percentuais tao
elevados para sintomas depressivos (59%), embora as prevaléncias de sintomas
vasomotores (97%) e de queixas de disfuncdo sexual (68%) sejam maiores em
relacdo aos demais. (MAKARA-STUDZINSKA; KRYS-NOSZCZYK; JAKIEL, 2014).

Apesar disso, pesquisa realizada por Kanadys et al. (2016) na Polénia com
268 mulheres na perimenopausa, evidenciou que 78% delas referiam sintomas do
climatério e os autores encontraram menor qualidade de vida entre aquelas com
sinais e sintomas do climatério. A dimensao dos sintomas somaticos (como cefaleia
e lombalgia) estava entre as principais responsaveis por escores baixos no quesito
qualidade de vida. (KANADYS et al., 2016).

Na América do Norte, os sintomas mais prevalentes identificados entre as
mulheres foram dores musculares/articulares (74%) e distarbios do sono (45%); na
Australia destacaram-se sintomas vasomotores (33%) e disfuncédo sexual (87%); e
na Asia sobressairam-se disttrbios do sono (49%) e sintomas depressivos (66%).
(MAKARA-STUDZINSKA; KRYS-NOSZCZYK; JAKIEL, 2014). Em contraste, estudo
realizado somente com mulheres asiaticas apresentou predominancia de sinais e
sintomas fisicos, quando comparados a alteracbes psicolégicas, vasomotoras e
sexuais. (ISLAM et al., 2015).

Na Ameérica do Sul, as principais queixas reportadas por mulheres na TM
referiram-se a disfuncdo sexual (78%), a dores nas articulagcdes (75%) e a
transtornos depressivos (73%). Observou-se reducdo relevante no percentual de
mulheres com sintomas vasomotores: em 2003, cerca de 70% das mulheres
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referiam essa queixa, em contraste a 18% em 2013. (MAKARA-STUDZINSKA,;
KRYS-NOSZCZYK; JAKIEL, 2014).

No Brasil, estudo transversal realizado com 761 mulheres de 45 a 60 anos
cadastradas em uma Estratégia Saude da Familia de Minas Gerais encontrou
prevaléncia de 38,4% de mulheres sintomaticas durante a TM. Essas mulheres
apresentaram duas vezes mais probabilidade de ter autopercepg¢do negativa de
saude quando comparadas as assintomaticas (RP 2,41; IC95% 2,28-2,56; p<0,001).
(SILVA; ROCHA; CALDEIRA, 2018).

Correa et. al. (2014) avaliou 34 mulheres na pés-menopausa com idade entre
50 e 70 anos em Sao Paulo (BR) e verificou que 47% da amostra apresentou
sintomatologia leve, 41,1% moderados e 11,7% acentuado; quando avaliados o0s
sintomas vasomotores, 5,8% reportaram queixas leves, 17,6% moderadas e 23,5%
acentuadas. (CORREA et al., 2014). Prevaléncias semelhantes foram encontradas
em estudo transversal com mulheres de 45 a 65 anos em municipio da regido sul do
Brasil. Os autores relataram que 34,1% (IC95% 30,3%-37,9%) das participantes
apresentaram sinais e sintomas menopausicos leves, 29,6% (IC95% 25,8-33,1%)
moderados e 36,3% (IC95% 32,4-40,0%) severos. (BARAZZETTI et al., 2016).

Considerando a maior vulnerabilidade das mulheres na fase de TM, dada a
probabilidade de mulheres sintomaticas apresentaram maiores proporcoes de
comorbidades (hipertensdo, diabetes mellitus, dislipidemia, doengas crbnicas
pulmonares e doenca cardiaca congestiva) (HU et al., 2016), os sinais e sintomas
dessa fase merecem destaque na pesquisa cientifica. Além disso, as terapias
propostas para alivio destes sintomas devem ser individualizadas (BACON, 2017),
visto que podem variar conforme a populacdo avaliada, considerando ainda que
podem haver discrepancias entre estudos amplos e locais.

2.1.3.1 Sintomas Vasomotores

Os sintomas vasomotores sdao fendmenos primariamente termorregulatérios
que duram de dois a quatro minutos e que podem ter frequéncia variavel entre as
mulheres na TM (diario ou semanal; noturno ou diurno). (BACON, 2017; BAKER et
al., 2018). Nessa categoria estéo incluidos os fogachos, que se referem a sensacao
de calor principalmente na porcado superior do toérax, pescoco e face, podendo

estender-se a outras regides do corpo. Além disso, sudorese e sensacido de
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gueimacgao compde o grupo de sintomas vasomotores e podem ser acompanhados
de queixas como ansiedade, arrepios e palpitagdes. (BACON, 2017; BAKER et al.,
2018).

O estrogénio desempenha papel importante na manutencao de uma ampla
zona termoneutra na regido cerebral responsavel pelo controle da temperatura
corporal. Sua auséncia, advinda de diminuicdo durante a TM, pode levar a
perturbacdes na termorregulacao corporal. Dessa forma pode ocorrei estreitamento
da zona entre a transpiragdo — que refresca o corpo — e o tremor — que conserva do
calor — culminando nos sintomas vasomotores relatados pelas mulheres no
climatério. (KRYGER, 2010). Fogachos e suor intenso frequentemente s&o os
sintomas mais reportados pelas mulheres na TM, contudo sua ocorréncia pode
variar na literatura. Estudo intercontinental evidenciou que essas queixas sao
reportadas por cerca de 57% das mulheres entre 40 a 64 anos de idade, apesar
disso esse percentual variou de 18% na América do Sul a 97% na Europa.
(MAKARA-STUDZINSKA; KRYS-NOSZCZYK; JAKIEL, 2014).

Sintomas vasomotores costumam acontecer mais frequentemente nos
estagios reprodutivos -1 a +1 (TM tardia — principalmente associado ao periodo
menstrual - e primeiros dois estagios da pdés-menopausa precoce), sendo mais
intensos em +1a e +1b. (HARLOW et al., 2013b). A maioria das mulheres vivencia
sintomas vasomotores na TM de seis meses a dois anos, os quais podem persistir
por muitos anos. (SHIFREN; GASS, 2014). Estudo multicéntrico de coorte intitulado
Study of Women Across the Nation (SWAN) realizado nos Estados Unidos de 1996 a
2013, analisou 1.449 mulheres com sintomas vasomotores e reportou duracao
média total de 7,4 anos dessa queixa e de 4,5 anos apds a menopausa. O tempo de
persisténcia dos fogachos mostrou-se maior em mulheres que iniciaram com essas
gueixas na pré ou na perimenopausa (média de 11,8 anos), em relacdo aquelas que
s6 as apresentam somente na pdés-menopausa (média de 3,4 anos). (AVIS et al.,
2015). Apesar disso, nem todas as mulheres apresentam fogachos durante a TM e
sua severidade, frequéncia e duracao é variavel. Considera-se a possibilidade de
haver sistemas neurais alterados em mulheres vulneraveis, levando a maior
percepcao dos efeitos da flutuacao estrogénica. (BAKER et al., 2018).

Podem ser gatilhos para a ocorréncia dos fogachos: consumo de bebidas
quentes, movimentos bruscos, adentrar em ambiente com diferenca de temperatura

e alimentos picantes. (BACON, 2017). Aspectos como mudancas no estilo de vida,
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ambiente climatizado, pratica de atividade fisica regular e técnicas de relaxamento
podem auxiliar na reducao dos sintomas vasomotores. (SHIFREN; GASS, 2014).

Estudos tém estabelecido forte associacdo entre as queixas de sintomas
vasomotores e de disturbios do sono. Sintomas vasomotores podem ser associados
com qualidade prejudicada do sono e ins6nia, indicando que as mulheres relacionam
despertares noturnos com os fogachos. (BIANCHI et al., 2016; FLORES-RAMOS et
al., 2014; ZAMBOTTI et al., 2014).

Estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos que avaliou 28 mulheres
na pré-menopausa objetivou investigar a relagdo entre fogachos noturnos e
arquitetura e transicdo entre os estagios do sono. Para tanto, os pesquisadores
induziram a ocorréncia de fogachos na amostra a partir de aplicacao de acetato de
leuprolida 3,75 mg intramuscular (farmaco que leva a supressao de estradiol) e
mediu de forma objetiva o sono das participantes com auxilio de polissonografia
(PSG). Os fogachos foram registrados por meio de diarios preenchido pelas
mulheres do estudo durante quatro semanas, assim como foram verificados por
meio de monitor de condutibilidade na pele durante a PSG. Os autores reportaram
que 80% dos fogachos precederam ou foram concomitantes com o despertar
noturno, associando fogachos a interrupcao o sono. (BIANCHI et al., 2016).

Em estudo transversal realizado com 34 mulheres na perimenopausa em
Sao Francisco (EUA), que também buscou medidas objetivas do sono por meio de
PSG e de fogachos com auxilio de monitor de condutibilidade na pele, pode-se
verificar média de 3,5 fogachos por noite, sendo 69,4% associados ao despertar. Os
autores ainda verificaram que a presenca de fogachos contribuiu para o tempo de
vigilia a noite (média de 16,6 minutos), o que correspondeu em média a 27,2%
desse tempo; presenca de fogachos foi associada negativamente com eficiéncia do
sono e positivamente com o tempo de vigilia depois do inicio do sono. (ZAMBOTTI
et al., 2014).

Considerando a possibilidade de que a diminuicdo de estradiol na TM
poderia levar a diminuicao sérica de triptofano e de serotonina, e com isso aumentar
a ocorréncia de sintomas depressivos nessa fase da vida das mulheres, Flores-
Ramos et. al. (2014) realizaram estudo de caso controle com 63 mulheres entre 45 e
55 anos na perimenopausa. O grupo de casos foi composto por 44 mulheres com
depressao, e 0 grupo controle por 19 participantes sem esse diagnostico. Buscando

investigar a relacdo entre concentragcdes de horménios sexuais, de serotonina e de
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triptofano na amostra, os autores ndo encontraram diferencas em relacdo a tais
concentragdes entre os grupos. Contudo, ao avaliar sinais e sintomas menopausicos
na amostra, os autores verificaram que as variaveis “média de horas de sono” e
“‘insbnia” foram associadas a niveis de triptofano, independentemente do diagndstico
de depressado, embora essa associacao nao se mantivesse significativa na analise
ajustada. Também foi estabelecida associacao entre fogachos e ins6nia. Com isso,
os achados dos autores apontam para uma complexa relagdo entre horménios
sexuais, niveis séricos de triptofano e de serotonina em relagdo a sintomas
depressivos e sinais e sintomas menopausicos, e consideram os disturbios do sono
como um sintoma pivé nessa relacao. (FLORES-RAMOS et al., 2014).

Assim, achados da literatura sugerem que fogachos e despertar noturno
podem ser dirigidos por um mecanismo em comum no sistema nervoso central, o
qual é responsavel pelas flutuacdes dos niveis de estrogénio. O tratamento dos
fogachos poderia apresentar melhora na qualidade do sono, embora nem todo
fogacho esteja associado a disturbios do sono, assim como nem todo despertar esta
relacionado a fogachos; entretanto, destaca-se que o suor desencadeado por um
fogacho pode contribuir para aumentar o tempo de vigilia. (BAKER et al., 2018;
ZAMBOTTI et al., 2014).

Outras pesquisas também tém associado sintomas depressivos a ocorréncia
de fogachos e sugerido um possivel mecanismo de interagdo entre essas duas
variaveis e disturbios do sono. (BROWN et al., 2009; HU et al., 2016; SHIFREN;
GASS, 2014; XU; LANG, 2014). A teoria do “efeito domind” tenta estabelecer a
ligacdo entre elas, sugerindo que fogachos podem prejudicar o sono, 0 que pode
levar a sintomas relacionados ao humor. (CAMPBELL; WHITEHEAD, 1977). Apesar
disso, outros estudos tém mostrado efeitos independentes entre fogachos, disturbios
do sono e depressao. (BAKER et al., 2018).

2.1.3.2 Sintomas Urogenitais

Sintomas urogenitais como ressecamento vaginal e atrofia urogenital sédo
mais comuns na pds-menopausa tardia (estagio +2), aproximadamente trés anos
apds a menopausa. Contudo, diminuicdo da lubrificacdo vaginal, da libido e da
atividade sexual podem ser percebidos ja na fase precoce da transicdo menopausica

devido a diminuicdo dos niveis de estrogénio, visto que o epitélio vulvovaginal e
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uretral possui a-receptores de estrogénio em grande concentragdo. (BACON, 2017;
HARLOW et al., 2013b; PASSOS et al., 2017). A medida que o decréscimo de
estrogénio persiste, as mulheres podem queixar-se ainda de dispaurenia,
sangramento vaginal apos relacdo sexual, prurido e desconforto vaginal visto que
também podem ocorrer mudangas do trato urindrio e do pH vaginal, além de
alteracbes anatdmicas vaginais como diminuicdo dos pelos pubianos, do tamanho
dos pequenos labios vaginais, da aparéncia do tecido vaginal e da elasticidade
vaginal com estreitamento do introito. (BACON, 2017; HARLOW et al., 2013b).

A sindrome genitourindaria da menopausa inclui atrofia vulvovaginal
sintoméatica, além de mudancas anatémicas na uretra e bexiga (cerca de 50% das
mulheres referem incontinéncia urinaria). Tais alteragcbes podem ter impacto
significativo na qualidade de vida das mulheres que vivenciam o climatério na
medida em que provocam interferéncias na funcdo sexual e nas relagdes
interpessoais. (SHIFREN; GASS, 2014). Sugere-se na literatura que mulheres com
companheiro possam apresentar maior ansiedade em relagdo aos sinais urogenitais,
pois queixam-se mais na relacdo sexual, quando comparadas a mulheres sem
companheiro. (BARAZZETTI et al., 2016).

2.1.3.3 Outros Sinais e Sintomas Menopausicos

Além dos sintomas ja apresentados anteriormente, outros sinais e sintomas
sdo frequentes na TM. Entre eles estao: dores articulares, ganho ponderal, cefaleia
e eventos cardiovasculares. (BACON, 2017).

Queixas comuns nessa fase, as dores articulares podem estar relacionadas
com o envelhecimento, contudo também parecem estar associadas a TM.
Osteopenia e osteoporose estdo mais aceleradas apdés a menopausa,
principalmente devido a reabsorcdo 6ssea aumentada, embora a formacgao éssea
permaneca em taxas semelhantes ao periodo pré-menopausa. Dessa forma, a
avaliacao dos riscos para osteoporose em mulheres na TM torna-se fundamental.
(BACON, 2017; PASSOS et al., 2017).

E possivel que na TM ocorra também ganho de peso (em média 2,3kg),
embora essa alteracdo corporal esteja mais relacionada ao envelhecimento do que
propriamente com a menopausa. Esse aspecto € relevante de ser explorado, visto

que a obesidade esta relacionada a diversas doencas crénicas e ao aumento dos
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sintomas vasomotores. (SHIFREN; GASS, 2014). Em estudo transversal realizado
com 617 usuarias do Sistema Unico de Saude (SUS) no Sul do Brasil entre 40 e 65
anos, os autores encontraram que, independentemente de fatores demograficos,
socioeconémicos ou comportamentais, o status da menopausa foi associado com
obesidade geral, representando aumento de 50% (RP 1,52%; 1C95% 1,07-2,19%) na
prevaléncia de obesidade depois da menopausa. (THEODORQO et al., 2012).

Considerando que o estrogénio é fator protetor para eventos endoteliais e que
o perfil androgeno decorrente de sua diminuicdo nessa fase favorece a
concentragdo de colesterol total e queda dos niveis de lipoproteina de alta
densidade (HDL), o risco para doencas cardiovasculares € maior nessa fase em
relacdo a menacme, favorecendo a ocorréncia de eventos cardiacos isquémicos.
(PASSOS et al., 2017). Nesse sentido, eventos cardiovasculares merecem atencao
na TM. (IM et al., 2016).

Outra queixa comum relacionada ao periodo de TM é a cefaleia. Apesar de
poder estar associada a diversos fatores causais, a cefaleia do tipo migranea (ou
enxaqueca) pode ser atribuida a flutuagcdo hormonal ocorrida nessa fase. Migranea
com aura pode aumentar os riscos de infarto, especialmente em mulheres
tabagistas, e costumam ter menor resolucdo apés a menopausa do que a migranea
sem aura. (BACON, 2017).

Mulheres na TM também estdo mais suscetiveis a apresentar queixas como
queda de cabelo, perda de tonacidade e elasticidade da pele, aumento no
lacrimejamento, diminuicdo da acuidade auditiva, desgaste e retragdo gengival.
(SHIFREN; GASS, 2014). Muitas dessas modificagdes também podem estar
relacionadas ao processo de envelhecimento e a condicbes ambientais, tornando
importante a atencdo dos profissionais de saude ao atendimento integral e
interdisciplinar no acompanhamento da saude da mulher.

Embora a literatura apresente os sinais e sintomas mais frequentes a esse
periodo de transicdo da vida da mulher, cada individuo experiencia essa fase de
forma Unica. Nesse sentido, aspectos relacionados a salude mental podem
influenciar na qualidade de vida dessas mulheres, tema a ser abordado em maior

profundidade na secéo 2.4 deste projeto.
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2.1.3.4 Fatores Associados a Sinais e Sintomas Menopausicos

A TM se configura como um evento biopsicossocial na vida das mulheres
ocasionado pela deficiéncia estrogénica, que remete a sinais e sintomas
caracteristicos dessa fase, o que pode interferir na qualidade de vida dessa
populacédo. (SILVA FILHO; COSTA, 2008). Tais eventos aparecem na literatura
frequentemente associados a caracteristicas demogréficas (idade, cor da pele,
situacao conjugal), socioecondmicas (escolaridade), comportamentais (tabagismo e
atividade fisica), clinicas (uso de medicamentos, obesidade) e reprodutivas
(paridade e status da TM) (BARAZZETTI et al., 2016; CAVALCANTI et al., 2014;
DELLU et al., 2016; GONCALVES et al., 2016; KANADYS et al., 2016; LUI-FILHO et
al., 2015; PORTELA et al., 2017; YIM et al., 2015) que quando identificadas
precocemente podem sinalizar grupos de risco para maior intensidade e severidade
das queixas apresentadas pelas mulheres.

A exemplo, achados do estudo de Barazzetti et. al. (2016) evidenciaram que
sintomas menopausicos moderados e severos (em relacdo a leves) estiveram
associados a aumento da idade (OR 2,45; IC95% 1,45-4,13 — mulheres de 56 a 65
anos de idade), a tabagismo (OR 1,60; IC95% 1,07-2,41), a paridade (OR 2,19;
IC95% 1,34-3,58 - em mulheres com 3 filhos ou mais), a viver com companheiro (OR
1,48; 1C95% 1,06-2,06), a ter obesidade (OR 1,72; 1C95% 1,26-2,34) e a uso de
psicotropicos (OR 2,26; 1C95% 1,59-3,22), considerando as respectivas categorias
de referéncia. (BARAZZETTI et al., 2016).

Lui-Filho et. al. (2015), em estudo transversal que avaliou a epidemiologia da
menopausa e dos sintomas da TM em 749 mulheres com média de idade de 52,5
anos em Campinas (BR), identificou média do escore total do MRS de 9,8 (DP+7,9).
Além disso, os autores verificaram que maior severidade dos sintomas da TM esteve
associada, em relacao a suas categorias de referéncia, a variaveis como: cor da
pele ndo branca (p<0,01), sedentarismo (p<0,01), estar na p6s menopausa (p<0,01),
maior paridade (p=0,01), maior nimero de partos normais (p=0,04), maior numero
de abortos (p=0,01), maior nimero de parceiros sexuais durante a vida (p=0,01),
idade na menopausa <48 anos (p<0,01) e tempo desde a menopausa maior que seis
anos (p=0,03); apresentar dislipidemia (p<0,01), osteoporose (p<0,01), problemas
osteoarticulares (p<0,01), asma/bronquite (p=0,01), depressao/ansiedade (p<0,01) e
autopercepcao do estado de saude ruim ou péssimo (p<0,01). Destaca-se entre os
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achados deste estudo que a intensidade das queixas da TM foi associada a maior
probabilidade de apresentar depressao/ansiedade (RP=1,8; 1C95% 1,5-2,2; p<0,01),
a estar na perimenopausa ou pdés-menopausa (RP=1,4; IC95% 1,1-1,8; p=0,01) e a
maior idade (RP=0,96; IC95% 0,96-0,97; p<0,01). (LUI-FILHO et al., 2015).

Em estudo transversal de base populacional que envolveu 1.054 mulheres
chinesas entre 40 e 60 anos, identificou-se que severidade dos sinais e sintomas
menopausicos foi associada a status da TM (p<0,001). Na analise ajustada para
status menopausico, local de residéncia e escolaridade, apresentaram maior risco
para sindrome menopausal' mulheres que se encontravam na peri (OR 2,87; 1C95%
1,76-3,84; p<0,001) ou na pés-menopausa (OR 3,54; IC95% 2,30-5,46; p<0,001),
em relacdo a mulheres na pré-menopausa. Além disso, nivel de escolaridade
secundario mostrou-se fator de risco para sindrome menopausal, quando
comparadas as mulheres com nivel primario (OR 1,55; 1C95% 1,09-2,21; p<0,05).
(LAN et al., 2017). Os autores pontuam que achados relacionados a escolaridade
contradizem evidéncias da literatura, que mostram que aspectos como baixa
escolaridade parecem piorar a qualidade de vida das mulheres na perimenopausa,
assim como agravar sintomas somaticos e vasomotores, problemas de
concentragdo, de memoéria, de sono, de libido e de autoestima. (KANADYS et al.,
2016).

Estudo transversal coreano com 2.201 mulheres entre 44 e 56 anos,
buscando identificar fatores associados a intensidade dos sintomas menopausicos,
encontrou, apos ajuste para fatores de confundimento, que idade e obesidade foram
significativamente associados ao aumento na severidade das queixas (p<0,05).
Além disso, mulheres que praticavam atividade fisica tiveram menor numero de
queixas em relacao as mulheres que nao realizavam atividade fisica. (YIM et al.,
2015).

Em colaboracdo ao exposto, cita-se estudo transversal realizado com 253
mulheres entre 40 a 60 na TM realizado em Minas Gerais (BR). Os autores
encontraram prevaléncia de 30,8% de sobrepeso e 35,2% de obesidade na amostra.
Sinais e sintomas menopdausicos foram verificados por meio da escala MRS e os
achados evidenciaram que 17,5% das mulheres apresentaram sintomas leves,

28,2% moderados e 45,2% severos. Observou-se maiores proporcoes de sobrepeso

' Sindrome menopausica foi considerada nesse artigo como escore >15 na escala Kupperman
Menopausal Index modificada.
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e obesidade entre aquelas com sintomas leves da TM (RP 2,02; 1C95% 1,05-3,89;
p=0,035), moderados (RP 2,03; 1C95% 1,07-3,85; p=0,030) e severos (RP = 2,53;
1,36-4,70; p=0,003), quando comparadas com a mulheres assintomaticas, conforme
analise ajustada para as variaveis demograficas, nutricionais e de saude.
(GONCALVES et al., 2016). Schilling (2005), em estudo de caso controle realizado
com 626 mulheres de 45 a 54 anos nos Estados Unidos, verificou que, além da
associacao entre sintomas vasomotores com obesidade (p=0,001), houve
associagcao também com tabagismo (p= 0,004); consumo de alcool mostrou-se como
fator de protecao para fogachos (RR 0,80; 1C95% 0,71-0,91). (SCHILLING, 2005).

Pratica de atividade fisica tem sido apresentada como fator protetor para
severidade dos sinais e sintomas menopausicos. Portela et. al. (2016), em pesquisa
com 60 mulheres de 45 a 60 anos residentes no Piaui (BR), verificou que
intensidade das queixas na TM esteve associada ao sedentarismo com componente
dose-resposta (p=0,005): quanto maior a severidade dos sinais e sintomas
menopausicos, maior o percentual de mulheres sedentarias. (PORTELA et al.,
2017).

Queixa frequente durante a TM, incontinéncia urinaria foi avaliada em estudo
transversal com 1.200 mulheres de 35 a 72 anos em Sao Paulo (BR). Os autores
encontraram prevaléncia de 20,4% (IC95%: 17,8-23,1%). Além disso, os achados
revelaram risco aproximadamente duas vezes maior para depressao (OR1,96; 195%
1,28-3,01; p=0,002) e para obesidade (OR 1,68; 1C95% 1,15-2,43; p<0,006) nas
mulheres com queixa de incontinéncia urinaria apés andlise ajustada. (DELLU et al.,
2016).

Com relacdao as queixas sexuais em mulheres na TM, estudo transversal
brasileiro realizado em Pernambuco que avaliou 173 mulheres com idade entre 35 a
65 anos verificou prevaléncia de 46,2% de disfuncao sexual na amostra. Os autores
reportaram que menor faixa etaria (entre 35 e 49 anos) foi fator de protecao para a
queixa avaliada (OR 0,3; IC95% 0,2-0,6; p<0,001). Situagao conjugal e escolaridade
nao foram associadas ao desfecho. (CAVALCANTI et al., 2014).

2.1.4 Instrumentos para Avaliacao de Sinais e Sintomas Menopausicos

Com vistas a avaliar a qualidade de vida das mulheres no periodo da TM

alguns instrumentos tém sido propostos para esse fim. Dentre eles estao:
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Kupperman Index (KI) — o primeiro a ser utilizado -, Greene Climateric Scale (GCS),
Menopause-Specific Quality of Life (MENQOL), Menopause Screenng Questionnaire
(MSQ), Women's Health Questionnaire (WHQ), Qualifemme, Menopausal Symptoms
List (MSL), Menopausal Quality of Life Scale (MQOL), Utian Quality of Life Scale
(UQOL) e Menopause Rating Scale (MRS). (GREENE, 1998; HILDITCH et al., 2008;
TAO et al., 2013; ZOLLNER; ACQUADRO; SCHAEFER, 2005). Tais intrumentos
fornecem estrutura para aplicacdo em pesquisa com mulheres na TM, inclusive na
vigéncia de terapia hormonal, sendo necessario, contudo, considerar modificacoes
necessarias para aplicacdo em contextos culturais especificos. (TAO et al., 20183;
ZOLLNER; ACQUADRO; SCHAEFER, 2005).

2.1.4.1 Menopause Rating Scale (MRS)

A MRS é uma escala validada que permite avaliar qualidade de vida em
mulheres no periodo da TM, medindo intensidade de sinais e sintomas e
possibilitando a comparagédo entre grupos de mulheres nessa fase reprodutiva em
diferentes contextos. Sua versao original é alema, data de 1996, e foi elaborada a
partir de estudo realizado com amostra representativa de 500 mulheres aleméas na
faixa etaria de 45 a 60 anos. Sua primeira traducao foi feita para lingua inglesa, que
entdo foi traduzida para outros idiomas visando seu uso em outros paises: Franca,
Espanha, Suica, México, Argentina, Turquia, Indonésia e Brasil. (HEINEMANN et al.,
2004; HEINEMANN; POTTHOFF; SCHNEIDER, 2003).

A escala pode ser autoaplicada e € composta por 11 itens abrangendo trés
blocos de sintomas: somato-vegetativos (vasomotores, queixas cardiacas,
problemas relacionados ao sono e queixas musculares e articulares), psicologicos
(&nimo depressivo, irritabilidade, ansiedade e esgotamento) e urogenitais (queixas
sexuais, queixas urinarias e ressecamento vaginal). Cada item possui pontuacao
que varia de 0 (nenhum sintoma) a 4 (sintoma muito severo). O escore total é
fornecido a partir da soma das trés dimensdes, vai de 0 a 44 pontos e permite
classificar os sintomas apresentados em nenhum (0—4), leve (5—8), moderado (9-15)
ou severo (16 ou mais). (HEINEMANN et al., 2004; HEINEMANN; POTTHOFF;
SCHNEIDER, 2003). Trata-se de escala amplamente utilizada em pesquisas que
avaliam mulheres na transicao menopausica no mundo (ISLAM et al., 2015; TAO et
al., 2016), inclusive no Brasil. (BARAZZETTI et al., 2016; SOUZA, 2017).
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2.2 TRANSTORNOS MENTAIS

A fim de classificar os transtornos mentais e de garantir estatisticas
padronizadas nacional e internacionalmente, o DSM-5 (Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais — 52 edicdo) lista 22 categorias principais e
transtornos mentais (mais de 150 doencgas) de forma correspondente ao CID-10
(Classificacao Internacional de Doencas — 102 versao). (SADOCK; SADOCK; RUIZ,
2017). Para tanto, a American Psychiatric Association (2013) define-se transtorno

mental como:

[...] sindrome caracterizada por perturbagdo clinicamente significativa na
cognicao, na regulagcdo emocional ou no comportamento de um individuo
que reflete uma disfuncdo nos processos psicolégicos, biolégicos ou de
desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental.

Contudo, esse conceito no DSM-5 nado é tratado de forma tao rigida
considerando que muitos sintomas de uma sindrome especifica podem ocorrer em
niveis variados de severidade em outras sindromes. Os transtornos mentais podem
levar ao sofrimento e ao acometimento de atividades sociais ou profissionais, poréem,
ressalta-se que respostas a situagdes culturalmente aprovadas — como a morte de
um familiar, que também provocam sofrimento, assim como divergéncias religiosas e
politicas — ndo sdo consideradas transtornos mentais. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

Dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS) apontam para a relevancia
dos transtornos mentais na sociedade atual. Juntos, transtornos mentais,
neurolégicos e por uso de substancias representam cerca de 13% da carga de
doengas no mundo e cerca de 23% dos anos potenciais de vida perdidos. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Dentre os transtornos mentais mais frequentes, destacam-se os distlurbios
depressivos, 0s quais representam a 13¢ principal causa de anos potenciais de vida
perdidos, 2% em relacédo a todas as causas avaliadas pela OMS; nas Américas é a
62 causa, representando 3% de anos potenciais de vida perdidos nessa regido.
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Em consonancia ao exposto, a
depressdo, quando avaliada sozinha, representa cerca de 4,3% da carga de

doencas do mundo e estd entre as maiores causas incapacitantes, representando
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11% dos anos potenciais de vida perdidos, principalmente entre as mulheres.
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013a).

Além disso, transtornos mentais e o0 uso de alcool contribuem
significativamente para os casos de suicidio no mundo. Pessoas com esses
distarbios apresentam altas taxas de incapacidade e mortalidade em relagcéao
aquelas que nao apresentam, a exemplo daquelas com diagndstico de depressao
maior e esquizofrenia, que tém 40 a 60% mais chance de morrer prematuramente na
populacdo em geral devido a problemas fisicos (como céncer, doencgas
cardiovasculares, diabetes e infeccao por HIV) e suicidio. Tal fato torna-se alarmante
quando se evidencia que o suicidio é a segunda causa mais comum de morte em
pessoas jovens (de 15 a 29 anos) no mundo. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013a, 2014).

No cenario brasileiro, estudo de revisdo sistematica que buscou avaliar
publicacées de 1997 a 2009 sobre transtornos mentais encontrou prevaléncia entre
20% e 56% desses agravos em adultos, com destaque para o sexo feminino.
(SANTOS; SIQUEIRA, 2010). Estudo realizado no Rio Grande do Sul (RS) com
populacdo atendida por uma Estratégia Saude da Familia (ESF) de Santa Cruz do
Sul encontrou prevaléncia de transtornos mentais de 51,1% (IC95%: 47,5%-54,7%),
com predominio de transtorno depressivo maior (17,6%; 1C95%: 15,0%-20,5%),
transtorno de ansiedade generalizada (11,5%; 1C95%: 9,4-14,0) e distimia (11,3%;
1C95%: 9,2-13,8). (GONCALVES; KAPCZINSKI, 2008).

Com isso, pesquisas tem explorado a tematica dos transtornos mentais com
vistas a compreender melhor sua abrangéncia e seus fatores associados, visando
contribuir com politicas publicas de saude para tratamento e prevencado desses
agravos. Assim, segundo a OMS, espera-se que em 2030 possa-se prevenir 1/3 das
mortes prematuras por doencas nao infecciosas, como o suicidio, através do
tratamento e da promocdo da saude mental e bem-estar. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013b).

2.2.1 Transtornos Mentais Comuns (TMC)

Transtornos Mentais Comuns (TMC) representam um problema de saude
publica na atualidade na medida em que comprometem a qualidade de vida da

populacado. Além disso, dados da OMS destacam que os TMC vém apresentando



38

prevaléncias elevadas no mundo, especialmente no Brasil (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

TMC, anteriormente denominados “neuréticos”, compreendem transtornos de
humor, ansiedade e somatizacdo. (HUNGERNUHLER, 2016; KESSLER; AGUILAR-
GAXIOLA, 2009). A OMS define TMC como aqueles pertencentes a dois principais
grupos diagnosticos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017) descritos a seguir:

» Transtornos depressivos: incluem duas subcategorias (depressdo maior e
distimia) e referem-se a tristeza, perda de interesse, sentimento de culpa ou
baixa autoestima, problemas relacionados ao sono ou apetite, cansaco e
dificuldade de concentragao;

» Transtornos de ansiedade: caracteriza-se por sentimentos de ansiedade e
medo, incluindo transtorno de ansiedade generalizada, transtorno do panico,
fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo e estresse pds-traumatico.

A severidade dos TMC varia de leve a severa e pode durar de meses a anos,
podendo caracterizar-se por sentimento de tristeza, estresse ou medo que podem
ser experimentados por qualquer pessoa em algum momento da sua vida. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017). Os TMC podem acometer a qualidade de vida
com consequéncias socioeconbmicas aos individuos e, portanto, sdo tao
importantes quanto problemas fisicos comuns. (HUNGERNUHLER, 2016;
KESSLER; AGUILAR-GAXIOLA, 2009).

Estima-se que, apenas metade dos casos de transtornos mentais sejam
identificados e que uma parcela menor ainda (10%) receba tratamento apropriado.
(HUNGERNUHLER, 2016). Dessa forma, seu rastreamento e tratamento oportunos
podem trazer beneficios amplos para a sociedade. (KESSLER; AGUILAR-GAXIOLA,
2009).

De acordo com dados da OMS de 2015, estima-se que, no mundo, a
prevaléncia de transtornos depressivos seja de 4,4%, sendo mais comuns entre
mulheres (5,1%) do que em homens (3,6%). De maneira semelhante, a prevaléncia
de transtornos de ansiedade apresenta prevaléncia de 3,6%, sendo mais frequente
entre mulheres (4,6%) do que entre homens (2,6%). Na regido das Américas,
transtornos depressivos apresentam prevaléncia de cerca de 4,8% e transtornos de
ansiedade de cerca 5,8%. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

No Brasil, o cenario apresenta-se ainda mais alarmante com relacdo as

prevaléncias de transtornos depressivos (5,8%) e de ansiedade (9,3%), os quais
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representam percentuais de 10,3% e 8,3%, respectivamente, de anos vividos com
deficiéncia, tendendo a acometer principalmente mulheres e trabalhadores.
(SANTOS; SIQUEIRA, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Estudos
realizados no Brasil encontraram prevaléncia de TMC de 31,5% no contexto da
atencao primaria (maior para o sexo feminino — 37,9%) (LUCCHESE et al., 2014),
com percentuais de 55,8% em idosos (maior entre mulheres — 66,9%) (SILVA et al.,
2018) e de 30% (IC95% 29,2%-30,8%) entre adolescentes (maior entre meninas —
38,4%; 1C95% 37,1%-39,7%). (LOPES et al., 2016).

Em Minas Gerais (MG), estudo transversal realizado no contexto da atengéo
primaria a saude (APS) com 297 adultos cadastrados em uma Estratégia Saude da
Familia encontrou prevaléncia de TMC de 23,2%, com percentual significativamente
maior nos adultos do sexo feminino (54,9%). (SOUZA et al., 2017). Ja no Rio
Grande do Sul (RS), estudo transversal realizado com populacdo atendida pela
Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio de Santa Cruz do Sul encontrou
prevaléncia de 29,9% (IC95% 29,3%-30,6%) de TMC; nesse estudo, apds analise
ajustada, foram fatores de risco para TMC o sexo feminino (RP 1,74; IC95% 1,52-
2,00; p<0,001), a baixa escolaridade (analfabetismo - RP 2,03; IC 1,49-2,77;
p<0,001) e menor renda (menos de 1 salario minimo — RP 1,83; IC95% 1,43-2,34;
p<0,001), situacdo ocupacional desfavoravel (desemprego — RP 1,53; IC95%1,25-
1,87; p<0,001) em relacao as categorias de referéncia. (GONCALVES, 2009). Outro
estudo transversal realizado no RS com 1.202 trabalhadores de turno encontrou que
26,8% (IC95% 24,3%-29,3%) da amostra apresentava TMC, com maior prevaléncia
entre as mulheres (30,2%; IC95% 27,0%-33,4%) em relacdo aos homens (20,4%;
IC95% 16,5-24,3%). (OLINTO et al., 2017).

Também no RS, estudo transversal realizado por Barazzetti et al. (2016) com
615 mulheres de 40 a 65 anos atendidas em uma clinica de ginecologia, foi
reportada prevaléncia de 66,6% (IC95% 62,8%-70,3%) de TMC na amostra. Os seus
achados ressaltam a forte associacao entre presenca de TMC com sinais e sintomas
menopausicos, independentemente de caracteristicas  sociodemograficas,
comportamentais, reprodutivas e do uso de medicamentos psicotrdpicos.
(BARAZZETTI et al., 2016).
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2.2.2 Instrumentos de Avaliacao em Saude Mental

Duas estratégias tém sido utilizadas para detectar melhor a presenca de
transtornos mentais: entrevistas estruturadas, a fim de estabelecer diagnéstico e
realizar acompanhamento, e escalas de rastreamento que podem ser utilizadas em
servicos menos especializados e servir como triagem, apontando para provavel
transtorno mental. Dentre as escalas mais utilizadas estdo: o General Health
Questionnaire (GHQ-12), o Questionario de Morbidade Psiquiatrica de Adultos
(QMPA), o Kessler's Distress Questionnaire (K6/K10), o Patient Health
Questionnaire  (PHQ-9) e o  Self-Reporting  Questionnaire  (SRQ-20).
(HUNGERNUHLER, 2016).

2.2.2.1 Self Reporting Questionnaire (SRQ)

A partir da necessidade de se criar instrumentos de rastreamento psiquiatrico,
principalmente em paises em desenvolvimento, na década de 1970 a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) conduziu estudo colaborativo com vistas a planejar acoes
de carater multidisciplinar para alcancar individuos com transtornos mentais. Nesse
contexto, surge o SRQ, indicado para o rastreamento de transtornos mentais
comuns (ou menores). (HUNGERNUHLER, 2016).

O SRAQ foi elaborado a partir de estudo realizado por Harding et. al. (1980),
que avaliaram 1624 pacientes atendidos em servicos de APS em quatro paises em
desenvolvimento: Coldmbia, india, Sudéo e Filipinas. O SRQ foi construindo a partir
da comparacdo entre os instrumentos utilizados por esses locais para auxiliar no
diagnéstico de transtornos mentais e é composto por 24 questdes, sendo as 20
primeiras referentes a disturbios ndo psicéticos e as quatro subsequentes a
distrbios psicoéticos, com respostas do tipo “sim” ou “nao” e escore total de 0 a 20.
Com sua aplicacao, foi possivel identificar os possiveis casos e acompanha-los; os
pontos de corte foram diferentes para cada pais. O estudo identificou prevaléncia
entre 10,6 e 7,7% de transtornos mentais e concluiu que condi¢des neurédticas foram
as mais frequentes no cenario da APS, observando que casos de disturbios
psicoticos foram raros. Os resultados mostraram que os profissionais da saude que
trabalham na APS deparam-se frequentemente com pacientes com transtornos

mentais, porém, detectam a minoria dos casos. Nesse sentido, os autores ressaltam
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a importancia da utilizacdo de instrumentos como o SRQ que auxiliem na
identificacdo desses diagndsticos e sugerem que estudos de validacdo sejam
realizados posteriormente. (HARDING et al., 1980).

Em 1994, a Organizacdo Mundial de Saude divulgou um guia para a utilizagao
do SRQ, inclusive o0 SRQ-20 (que inclui apenas as 20 primeiras questdes do SRQ),
e recomenda que o ponto de corte a ser utilizado seja aquele sugerido por estudos
de validacdo dessa escala nos cenarios locais. (BEUSENBERG; ORLEY, 1994).
Desde entdo, o SRQ-20 tem sido amplamente utilizado na préatica clinica, mas
também como forma de padronizar a coleta de dados na pesquisa cientifica.
(GUIRADO; PEREIRA, 2016; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

No Brasil, 0 SRQ foi validado por Mari e Williams (1986) no contexto da APS
da cidade de Sao Paulo (SP), e compreendeu seus 20 primeiros itens (SRQ-20) os
quais dizem respeito aos transtornos nao psicoticos. Os autores encontraram
diferenca entre sexos na melhor definicdo de ponto de corte para representar
possibilidade de presenca ou auséncia de transtornos mentais, sugerindo entre 5 e 6
para homens (sensibilidade de 89% e especificidade de 81%) e entre 7 e 8 para
mulheres (sensibilidade de 86% e especificidade de 77%). O SRQ-20 mostrou-se
aceitavel como indicador de morbidade e a nivel populacional (mas néo individual)
como medida de severidade dos transtornos mentais. (MARI; WILLIAMS, 1986). Em
estudo de revalidacao realizado em Santa Cruz do Sul (RS), os autores encontraram
como ponto de corte mais adequado 7/8 (sensibilidade de 86,33% e especificidade
de 89,31%) independentemente do sexo. (GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI,
2008). Apesar disso, alguns estudos recentes na regido sul do Brasil tém utilizado o
ponto de corte maior ou igual a 7 para presenca de transtornos mentais.
(BARAZZETTI et al., 2016; OLINTO et al., 2017).

O SRAQ originalmente foi concebido para utilizagdo na APS, mas pode ser
utilizado em outros contextos, visto que seu objetivo principal ndo é o diagnédstico
psiquiatrico, € sim uma suspeita diagndstica. Dessa forma, o SRQ esté indicado
para pesquisas de base populacional. (GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008;
HUNGERNUHLER, 2016). Tal instrumento possui boa consisténcia interna, é de facil
compreensao, rapida aplicacdo e pode ser autoaplicavel. Contudo possui como
limitacdo a possibilidade de preenchimento inadequado; para tanto, sugere-se
capacitagdo dos profissionais de salde que utilizardo o SRQ. (HUNGERNUHLER,
2016).
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2.3 DISTURBIOS DO SONO

Sono tem sido definido como um estado de auséncia de percepcao e
irresponsividade ao ambiente. Trata-se de um estado complexo no qual ocorrem
mudancas psicoldgicas e comportamentais comparadas ao periodo de vigilia. E
condigédo fisiologica, no entanto necessaria para reestabelecimento de funcdes
organicas. Sono é também caracterizado por estado temporario, reversivel e ciclico.
(KRYGER, 2010).

O sono ocupa cerca de um terco da vida do ser humano e tem a finalidade de
manter o funcionamento cerebral adequado e, portanto, estd associado a alto grau
de ativacdo cerebral. (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Disturbios do sono
envolvem rupturas na qualidade, no horario e na quantidade de sono, podendo
resultar em prejuizos diurnos (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

2.3.1 Estagios do Sono

O sono pode ser dividido em dois estados fisiol6gicos: sono REM (Rapid Eye
Movement ou Movimentos Rapidos dos Olhos) e sono ndo REM (composto dos
estagios 1 a 4). (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). O sono nao REM ainda pode ser
subdividido em “sono leve” (estagios 1 e 2) e “sono profundo” (estagios 3 e 4); por
sua vez, o sono REM (R) pode ser chamado de “sono com sonhos” ou sono
paradoxal. (KRYGER, 2010).

O sono ndo REM caracteriza-se por hipoatividade das funcdes fisicas,
diferentemente do sono REM em que se observa elevada atividade cerebral. No
sono REM, sao observados padroes de excitacdo semelhantes ao periodo de vigilia,
havendo elevacao da frequéncia cardiaca, da frequéncia respiratéria, da pressao
arterial, da oxigenacao cerebral, bem como alteragcdo na termorregulacdo, o que
dificulta a resposta do individuo a mudancas da temperatura do ambiente com
tremores ou suores, por exemplo. (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Os estagios do sono podem ser avaliados utilizando-se frequéncia, amplitude
e padrao de dados obtidos por meio de eletroencefalografia (EEG), que avalia
atividade de ondas cerebrais, de eletro-oculografia (EOG), que identifica movimento
dos olhos, e de eletromiografia, que examina o tdnus muscular. (KRYGER, 2010;
SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Os estagios do sono tendem a ser regulares e
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ciclicos, assim, o sono REM ocorre aproximadamente a cada 90 a 100min e dura
cerca de 10min, aumentando sua duracdo ao longo da noite, podendo chegar a
periodos de 40min. Na vida adulta, a propor¢cao do sono costuma dividir-se em: 75%
do tempo sono ndo REM e 25% de sono REM; nos idosos ha uma tendéncia a
diminuicdo de tempo dos dois estagios. A regulacdo do sono pode envolver desde
sistemas localizados no tronco encefalico, que se ativam e inibem mutuamente, € no
ndcleo supraquiasmatico do hipotalamo (onde localiza-se 0 marca-passo
circadiano), até neurotransmissores (serotonina e acetilcolina) e horménios
(melanina). (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Ha dois processos de manutencao de tempo interagindo no sistema nervoso
central que podem ser afetados por fatores de sincronizacdo: a homeostase do
sono-vigilia, cujos efeitos dependem da quantidade de vigilia prévia, e o ritmo
circadiano, cujos efeitos sdo independentes de haver sono ou vigilia. Esses
processos estao envolvidos na atividade endécrina do sistema nervoso autonémico
e no controle dos perfis de 24 horas de hormdnios do eixo hipotalamo-hipofisario
como: horménio adrenocorticotrépico (ACTH — que induz a liberagcdo de cortisol),
horménio foliculo estimulante (FSH), horménio do crescimento (GH), horménio
luteinizante (LH), prolactina, horménio tireoestimulante (TSH). Além disso, o sistema
nervoso autbnomo (SNA) pode afetar a atividade dos 6rgaos enddécrinos periféricos.
Fatores como luz, posicdo do corpo, esforco, entrada de alimento e exercicio podem
influenciar principalmente em parametros hormonais. (KRYGER, 2010).

A duracdo normal do sono varia consideravelmente entre os individuos.
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Apesar disso, a qualidade do
sono é aspecto relevante a medida em que a maior parte dos transtornos mentais
podem apresentar perturbacdes do sono. (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

A qualidade do sono é questdo importante visto que problemas relacionados
ao sono tém sido cada vez mais comuns na populacédo. Além disso, qualidade ruim
do sono pode sinalizar disturbios do sono ou outros problemas de saide como
transtornos mentais. (BUYSSE et al., 1989; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). A
privacdo do sono pode levar a alucinagdes, delirios, bem como letargia e
irritabilidade quando os individuos sao privados do sono REM (SADOCK; SADOCK;
RUIZ, 2017).
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2.3.2 Principais Disturbios do Sono

Disturbios do sono frequentemente sdo sinalizados por queixas de
insatisfacdo em relacdo a qualidade, ao tempo e a quantidade de sono e resultam
em sofrimento e prejuizo durante o dia. O sono cronicamente deficiente,
particularmente em associacdo com o0s inevitdveis efeitos adversos do
envelhecimento natural, pode refletir em queixas como cefaleia, dor generalizada e
humor deprimido. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; READING,
2013).

Sao considerados pelo DSM-5 como transtornos do sono-vigilia: transtorno de
insbnia, transtorno de hipersonoléncia, narcolepsia, transtornos do sono
relacionados a respiragao, transtorno do sono-vigilia do ritmo circadiano, transtornos
de despertar do sono ndo REM, transtorno do pesadelo, transtorno comportamental
do sono REM, sindrome das pernas inquietas e transtorno do sono induzido por
substancia ou medicamento. Tais disturbios comumente coexistem com outras
condicées clinicas e frequentemente sdao acompanhados de TMC e, quando
persistentes, sao fatores de risco para o seu desenvolvimento. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Estudos sobre disturbios do sono apresentam prevaléncias entre 18% e 23%
no mundo e podem ser responsaveis pelo aumento no risco para morbi-mortalidade
relacionada a problemas psiquiatricos, dentre outras comorbidades, como eventos
cardiovasculares, metabdlicos ou hormonais. (GARBARINO et al., 2016). Em uma
amostra de 743 adultos do estado de Sao Paulo (Brasil), Zanuto et. al. (2015), em
estudo transversal, reportaram prevaléncia de 46,7% (IC95% 43,1-50,2). Maior
probabilidade de apresentar disturbios do sono foi associado a: sexo feminino (OR
1,74; 1C95% 1,26-2,40; p<0,05), sobrepeso (OR 1,99; 1C95% 1,39-2,85; p<0,05) e
obesidade (OR 2,90; 1C95% 1,94-4,35; p<0,05) em relacéo as respectivas categorias
de referéncia; maior escolaridade mostrou-se fator de prote¢do nessa relagédo (OR
0,49; 1C95% 0,28-0,82; p<0,05). (ZANUTO et al., 2015).

O transtorno de insbnia é o mais prevalente entre os disturbios do sono.
Estima-se que cerca de um terco dos adultos apresente sintomas de insénia, 10 a
15% experimentam prejuizos diurnos associados, e 6 a 10% apresentam sintomas
que atendem aos critérios do transtorno de insénia. Estudo de coorte realizado nos
Estados Unidos com 1.409 participantes verificou prevaléncia de 18% de insénia na
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amostra. Além disso, insénia persistente foi associada a aumento no risco de
mortalidade. (PARTHASARATHY et al, 2015). No contexto da APS,
aproximadamente 10 a 20% dos individuos se queixam de sintomas significativos de
insbnia, sendo mais prevalente no sexo feminino (com inicio geralmente associado
ao nascimento de um novo filho ou a menopausa). A insénia € observada com maior
frequéncia como uma comorbidade com outra condigdo médica ou com algum
transtorno mental. Por exemplo, 40 a 50% dos individuos com insbnia apresentam
também outros transtornos mentais. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2013).

Conforme estabelecido no DSM-5, para o diagnéstico de insénia séo
necessarios 0s seguintes critérios com duracdo de pelo menos um més: a)
insatisfacdo com quantidade ou qualidade do sono, com dificuldade em iniciar ou
manter o sono e/ou acordar cedo pela manha; b) disturbio do sono que causa
significativo estresse ou dificuldades sociais, ocupacionais, educacionais,
académicas ou fungdes comportamentais; c) dificuldade para dormir ocorrendo em
trés ou mais noites por semana, por trés ou mais meses, mesmo tendo condicdes
adequadas para dormir; d) e insénia ndo concomitante a outro problema relacionado
ao sono. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Pessoas com sono curto sédo diferentes daquelas com transtorno de insénia
pela auséncia de dificuldades em conciliar o sono ou em permanecerem
adormecidas e pela auséncia de sintomas diurnos tipicos. Da mesma forma, é
importante distinguir insénia de privacdo do sono causada por oportunidades ou
circunstancias inadequadas para dormir. (AMERICAN  PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

A origem dos disturbios do sono parece ser multifatorial. Apesar disso,
disturbios do sono também tém sido cada vez mais associados a outros transtornos
mentais, principalmente as altera¢cdes de humor, de forma bidirecional. Depresséo e
ansiedade podem comumente levar a ma-qualidade de sono, resultando em
privacao de sono que, por sua vez, promove disturbios do humor. (READING, 2013;
SIVERTSEN et al.,, 2012). Estudo longitudinal realizado na Noruega que
acompanhou 24.715 participantes verificou que, controlando fatores de confusdo
(idade, sexo, escolaridade, sintomas somaticos, estilo de vida e ansiedade), pessoas
com insdnia tiveram quatro vezes mais risco de desenvolver depressdo em relacao
aquelas sem insénia (OR 4,35; IC 95% 2,67-7,09; p<0,001); da mesma forma,
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pessoas com depressao apresentaram quatro vezes mais risco de apresentar
insbnia, quando comparadas aquelas sem depressdo (OR 4,34; 1C95%
3,14;5,99;p<0,001). (SIVERTSEN et al.,, 2012). Outros fatores de risco que
aumentam a vulnerabilidade a distirbios do sono (como insbnia) sao: eventos
estressores, sexo feminino e idade avancada. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

2.3.2.2 Instrumentos de Avaliacao de Disturbios do Sono

Queixas relacionadas a qualidade do sono sao bastante subjetivas. Por essa
razdo, exames em ambito laboratorial (como polissonografia) muitas vezes sao
utilizados como forma de avalia-las. Porém, tais exames sao incapazes de defini-las
completamente (BUYSSE et al., 1989). O exame de polissonografia (PSG) é um
exame importante para detectar problemas relacionados ao sono, contudo, nao é
requisito necessario para diagnéstico de insénia. As medidas da PSG néo
necessariamente refletem os indices de qualidade do sono relatado pelas mulheres
na menopausa. (KAPLAN et al., 2017).

Considerando a necessidade de se avaliar a qualidade do sono e a
dificuldade de dimensiona-la, instrumentos foram elaborados para auxiliar na pratica
clinica. (BUYSSE et al., 1989). Dentre as escalas mais utilizadas para avaliar
disturbios do sono estdo: Epworth Sleepiness Scale — ESS (validada no Brasil como
Escala de Sonoléncia de Epworth — ESE-BR), Restless Legs Syndrome Rating Scale
— IRLS (validado no Brasil como Escala de Graduagdo da Sindrome das Pernas
Inquietas — EGSPI), Questionario de Berlin (QB) — ainda ndo validado no Brasil —, e
Pittsburgh Sleep Quality Index — PSQI (validado no Brasil como indice de Qualidade
de Sono de Pittsburgh — PSQI-BR). (HUNGERNUHLER, 2016).

2.3.2.2.1 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

O PSQI foi elaborado em 1989, baseado em questionarios existentes na
literatura, visto que os instrumentos utilizados até o momento de sua concepg¢ao nao
eram considerados amplamente aplicaveis e poucos apresentavam critérios claros
sobre sua validade. O estudo de construgdo original do instrumento foi realizado
com 148 participantes, as quais foram submetidas ao final do estudo a avaliagcdo
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clinica e entrevista estruturada, além de questionarios de sono, diarios e
polissonografia, a fim de confirmar diagnésticos de depressdo e de disturbios do
sono. (BUYSSE et al., 1989). Dessa forma, o PSQI constituiu-se com objetivo de
avaliar a qualidade do sono de forma pratica e padronizada (BUYSSE et al., 1989;
HUNGERNUHLER, 2016).

Trata-se de questionario composto por 19 questdes autoaplicaveis e 5
direcionadas ao parceiro de quarto; essas Ultimas sao utilizadas somente para fins
clinicos e nao sdao computadas no escore final do PSQI. As questdes abrangem sete
grupos de alteracbes relacionadas ao sono (duragdo, laténcia, frequéncia e
severidade de problemas relacionados ao sono) e visa identificar interferéncias no
ultimo més em relagéao a qualidade do sono, nao se propondo a realizar diagnéstico.
A escala é graduada em 4 pontos com variacao de 0 (indica nenhuma dificuldade) a
3 (indica dificuldade importante) e fornece pontuagédo final que varia de 0 a 21;
portanto, quanto maior o valor do escore, pior a qualidade de sono. Ao final da
aplicagdo do instrumento, € possivel classificar os entrevistados como “bons”
(escore menor que ou igual a 5) ou “maus” (escore maior que 5) dormidores; o PSQl
apresentou sensibilidade de 89,6% e especificidade de 86,5% em seu estudo
original. Os autores ainda constataram que maus dormidores podem apresentar
dificuldade grave em relacdo ao sono em pelo menos duas areas do instrumento, ou
moderada em mais de trés dimensdes. (BUYSSE et al., 1989; HUNGERNUHLER,
2016).

Por ser autoaplicavel, de facil utilizacdo e interpretacdo (HUNGERNUHLER,
2016), o PSQIl tem sido amplamente utilizado, tanto em pacientes clinicos e
psiquiatricos como no contexto da pesquisa, em diferentes estudos realizados no
mundo. (SUN et al., 2014; TAO et al., 2016; XU; LANG, 2014; ZAMBOTTI et al.,
2015). No Brasil, o PSQI foi validado em 2010 e denominado indice de Qualidade de
Sono de Pittsburgh (PSQI-BR). O estudo de validacdo foi conduzido com 104
pacientes de um ambulatério de psiquiatria de Porto Alegre (RS) que completaram o
questionario e foram submetidos a polissonografia. O questionario mostrou-se
instrumento valido e aplicavel com individuos que falam portugués no Brasil, sem
necessidade de alteracdes importantes em relagdo ao contexto cultural, podendo ser
utilizado tanto na pratica clinica como na pesquisa. (BERTOLAZI et al., 2011).
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2.4 TRANSICAO MENOPAUSICA, TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS E
DISTURBIOS DO SONO

Diversos estudos tém procurado avaliar a associacao entre periodo da TM e
problemas relacionados a saude mental. Dentre os transtornos mentais que
costumam ser mais frequentemente diagnosticados nessa fase estao TMC, como
depressdo e ansiedade, e os disturbios do sono. (HU et al., 2016). Na literatura,
encontra-se maior quantidade de estudos que abordam a relacdo entre TM e
distarbios do sono, quando comparado a estudos avaliando a relagéo entre TM e
TMC. Uma porcao menor de estudos procura compreender a relacdo entre os trés
temas. Nos capitulos a seguir, serdo apresentados os trabalhos recentes sobre essa

tematica.
2.4.1 Transicao Menopausica e Transtornos Mentais Comuns

Estudos de revisdo tém sinalizado que ndo ha consenso na literatura sobre
essa relagdo entre TM e TMC, apontando como uma possivel justificativa a
utilizacdo de diferentes métodos para coleta e analise dos dados. (BAKER et al.,
2018; SOARES, 2017). Apesar disso, reconhece-se que o periodo da TM representa
uma janela de vulnerabilidade para depressdo possivelmente associada a maior
sensibilidade experimentada por algumas mulheres com relacdo as mudancgas
hormonais que ocorrem nessa fase da vida. (SOARES, 2017). Estudos tém
mostrado que o aparecimento de sintomas psicolégicos e cognitivos podem estar
associados ao periodo da TM considerando o declinio do estradiol e sua relacao
com outros horménios no SNC. (COHEN et al., 2006). Contudo, pesquisas também
mostram que mulheres com TMC antes da TM podem apresentar maior numero e
intensidade de sinais e sintomas durante a TM. (FREEMAN et al., 2015; VERAS et
al., 2007). Além disso, questdes como temporalidade (relagdo entre exposicao e
desfecho) e fatores associados precisam ser explorados para melhor compreensao
dessa relacao (BAKER et al., 2018; SOARES, 2017).2

Durante a TM, mulheres podem queixar-se de sintomas psicolégicos como
humor depressivo, ansiedade, diminuicdo na sensacdo de bem-estar, melancolia,

sensacao de fraqueza e parestesia, 0os quais podem interferir na sua qualidade de

2 Principais referéncias sobre o tema estao apresentadas de forma resumidas no Quadro 1.
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vida. (COLVIN et al., 2014; KANADYS et al., 2016; SHIFREN; GASS, 2014; VERAS
et al., 2007). Sintomas cognitivos como esquecimento, perda de memoria verbal,
atencao, pouco processamento rapido das informagdes e deméncia também podem
estar presentes nesse periodo. (PASSOS et al., 2017).

Uma possivel explicacdo para essas queixas esta relacionada ao fato de que
estrogénios, como o estradiol, tém funcao antidepressiva per se. (AIRES, 2018).
Acredita-se que receptores de estrogénio no sistema nervoso central (SNC) podem
estar envolvidos com o desempenho de fun¢des cognitivas e de humor, visto que o
estrogénio parece aumentar niveis de serotonina no SNC. No contexto da TM, niveis
de estradiol tendem a estar diminuidos, assim como 0s niveis de serotonina,
modificando a atividade neurotransmissora no SNC. (HALBREICH, 1997; JUNG;
SHIN; KANG, 2015; KRUIJVER et al., 2003). Essa diminui¢do tem sido relacionada
ao aumento dos sintomas depressivos (“teoria da retirada de estrogénio”) e ao
aparecimento de outros transtornos mentais. (AIRES, 2018; AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; FLORES-RAMOS et al., 2014).

Dados do Estudo intitulado “Longitudinal Health Insurance Database 2000,
realizado em Taiwan de 2000 a 2008 com 19.028 mulheres, foram selecionados
para analisar duas coortes retrospectivas: uma com mulheres com sinais e sintomas
menopausicos (casos) e outra com mulheres sem sintomas (controles); ambas
continham mulheres com transtornos mentais. De acordo com dados desse estudo,
o grupo de casos apresentou mais mulheres com diagndstico de transtornos mentais
durante o periodo avaliado em relacdo ao grupo de controles (11,4% versus 5,6%;
p<0,001), sendo os diagnosticos mais frequentes em ambas as coortes: depressao
(4,6% versus 2,2%; p<0,001), ansiedade (3,6% versus 1,7%; p<0,001) e disturbios
do sono (2,8% versus 1,4%; p<0,001). Os achados apontaram que mulheres
sintomaticas na TM apresentaram risco aumentado em cerca de duas vezes de
apresentar TMC, como depressao (IRR 2,15; IC95% 1,91-2,42) e ansiedade (IRR
2,07; 1C95% 1,81-2,37), e disturbios do sono (IRR 2,01; IC95% 1,73-2,34) em
relacdo as assintomaticas, principalmente apds o primeiro ano de persisténcia dos
sintomas da TM. (HU et al., 2016).

Assim, o periodo da TM pode ser fator de risco para o desenvolvimento de
sintomas depressivos. Cohen et. al. (2006), em recorte do estudo de coorte intitulado
“Harvard Study of Moods and Cycles”, realizado em Boston nos Estados Unidos, que

acompanhou 4.161 mulheres de 1995 a 1997, avaliou 460 mulheres na
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perimenopausa sem histéria de depressdo. Os autores verificaram que mulheres
nessa fase podem ter duas vezes mais risco de desenvolver sintomas depressivos
em relacao aquelas na pré-menopausa, independentemente da idade e historia de
eventos negativos na vida. (COHEN et al., 2006).

Em colaboracdo ao exposto, Bromberger et. al. (2013), a partir de dados de
2.956 mulheres entre 42 a 52 anos acompanhadas por 10 anos que participaram do
estudo longitudinal e multicéntrico nos Estados Unidos chamado SWAN (Women's
Health Across the Nation), verificou que aquelas com altos niveis de ansiedade na
pré-menopausa (possivelmente ansiedade crénica) ndo apresentaram risco quanto a
piora da ansiedade durante a TM. Em vez disso, os autores verificaram que
mulheres com baixos niveis de ansiedade na pré-menopausa estariam mais
suscetiveis a apresentar aumento nos niveis de ansiedade durante e depois da TM
em relagdo ao periodo pré-menopausa, quando comparadas as mulheres com
histéria de ansiedade. (BROMBERGER et al., 2013)

Amostra de 5.895 mulheres de 45 a 50 anos de idade do estudo de base
populacional “Australian Longitudinal Study on Women’s Health”, que acompanhou
de forma prospectiva na Australia por 15 anos, identificou quatro padrées de
sintomas depressivos entre as mulheres avaliadas: baixo estavel (80,0%), escores
crescentes (9,0%), escores decrescentes (8,5%) e alto estavel (2,5%). Os autores
também observaram que sintomas depressivos foram mais prevalentes em mulheres
na perimenopausa, quando comparadas as mulheres na pds-menopausa (escore de
CEDS-10°% 0,19; IC 95% 0,02-0,31), e que escores altos ou aumento nos escores de
sintomas depressivos afetaram cerca de 12,0% da amostra. Além disso, foi o
primeiro estudo a apresentar uma trajetéria dos sintomas depressivos ao longo da
TM, demonstrando que essa nao é uniforme. (HICKEY et al., 2016).

Nesse sentido, estudos também tém mostrado que eventos hormonais
femininos como idade da menarca e idade da menopausa poderiam estar
associados a depressao na pdés-menopausa. Assim, menarca precoce e menopausa
tardia podem representar maior periodo de exposi¢cdo ao estrogénio e, com isso,
menores taxas de depressdo. (HALBREICH, 1997; JUNG; SHIN; KANG, 2015;
KRUIJVER et al., 2003). Estudo transversal coreano que avaliou 60.114 mulheres na

3 Center for Epidemiologic Studies Depression (CESD-10): escala com dez itens que fornece escore
para presenca de sintomas depressivos nos Ultimos sete dias com pontuagao de zero (raramente) a
quatro (na maior parte do tempo).
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pds-menopausa verificou que 5,9% apresentaram sintomas depressivos nessa fase
e 2,2% das mulheres foram diagnosticadas com depressao, também mostrou que
quanto mais precoce a menarca e mais tardia a menopausa — logo, quanto maior a
duracao do periodo reprodutivo —, menor a chance de que a mulher tenha depressao
na pés-menopausa. (JUNG; SHIN; KANG, 2015).

Na tentativa de compreender melhor a relacdo entre TM e TMC, encontra-se
descrito na literatura outros fatores associados a sintomas psicolégicos na TM como,
por exemplo, aspectos demograficos e socioeconémicos. De acordo com Harlow et.
al. (2013a), dados do estudo “Harvard Study of Moods and Cycles” avaliam duas
coortes de mulheres no estagio reprodutivo tardio, de 36 a 45 anos. A coorte 2,
realizada de 2005 a 2009, se propunha a avaliar mulheres com maior diversidade
racial e menor status socioeconémico (186 incluidas neste estudo) e compara-las
com a coorte 1 realizada de 1995 a 1997 com menor diversidade sociodemografica
(581 incluidas neste estudo). Os autores observaram que a coorte 2 apresentou
menores taxas de depressao em relacéo a coorte 1. O risco de depressao no grupo
com menor diversidade foi de 5,7% (IC95% 4,0%-7,9%), em contraste com grupo
com maior diversidade, cujo percentual foi de 1,2% (IC95% 0,2%-3,4%). Surpresos
com os achados do estudo, os autores ressaltaram diferencas entre os resultados
apresentados pelas duas coortes, porém, discutiram a possibilidade de viés no
estudo. (HARLOW et al., 2013a).

Sabe-se também que sdo comuns eventos estressores na faixa etaria que
coincide com a TM, influenciando na saude mental e na qualidade de vida das
mulheres. (COLVIN et al., 2014; KANADYS et al., 2016; SHIFREN; GASS, 2014).
Estudo transversal realizado com 248 mulheres de 45 a 55 anos na Polénia que
buscou avaliar a qualidade de vida de mulheres na perimenopausa reportou que
57,09% da amostra referiu autopercepcao de saude pobre ou mediocre e que
escores de sintomas depressivos foram maiores entre mulheres com sinais e
sintomas da menopausa. (KANADYS et al., 2016).

Por outro lado, estudos longitudinais mostraram que a presenca de sintomas
depressivos ou outros transtornos mentais antes da TM pode ser fator de risco para
ocorréncia de transtornos mentais durante a TM. (FREEMAN et al., 2015). Mulheres
com histéria de TMC e outros transtornos mentais tendem a apresentar maior
namero e intensidade de queixas relacionadas aos sinais e sintomas menopausicos.
(FREEMAN et al., 2015; VERAS et al., 2007). Pode-se encontrar entre os fatores de
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risco para piora de sintomas psicoldgicos na TM: histérico de transtornos de humor
ou de ansiedade, histérico de eventos traumaticos na infancia, vivenciar evento
estressante no ultimo ano, histéria de sindrome pré-menstrual ou depressao poés-
parto, histéria familiar de depressao e problemas crénicos de saude. (COLVIN et al.,
2014; KANADYS et al., 2016; SHIFREN; GASS, 2014).

Colvin et. al. (2014), em recorte com dador obtidos da coorte norte-americana
SWAN, buscou avaliar se histéria familiar de depresséao € preditora de depressdo em
uma amostra de 303 mulheres de 42 a 52 anos de idade acompanhadas por 11
anos, independentemente de perfil psicoldgico e de saude. Os autores reportaram
que 34,3% da amostra apresentou pelo menos um episddio de depressao ao longo
do estudo e, dessa parcela de mulheres, 59% dos casos foram relatados como néo
sendo o primeiro episédio na vida dessa populacdo. Na amostra em estudo, houve
associacao entre histéria familiar de depressao e diagnéstico de depressao, sendo
duas vezes maior para aquelas com histéria familiar em relagdo aquelas sem,
mesmo controlando-se fatores de confusdao (OR 2,67; 1C95% 1,50-4,78). Outros
fatores também estiveram associados com presenca de diagnostico de depressao
maior na amostra: menor idade, histéria prévia de diagnédstico de depressao, ter
recebido tratamento para ansiedade anteriormente, ter uma ou mais doencas
cronicas e ter vivenciado evento estressante na vida no ultimo ano. Dessa forma, os
autores sugerem que mulheres com tais fatores de risco deveriam ter seu humor
acompanhado durante a TM. (COLVIN et al., 2014).

Em consonancia ao exposto, Freeman et. al. (2015), em estudo longitudinal
chamado “Penn Ovarian Aging Study” (POAS) realizado na Filadélfia, que
acompanhou 203 mulheres ao longo de 14 anos, desde a pré-menopausa e ao
longo da TM, evidenciou que aquelas com histéria de depressao tiveram oito vezes
mais chance de apresentar sintomas depressivos na pds-menopausa em relacao
aquelas sem histéria de depressdo. Em contraste, mulheres cujos primeiros
sintomas depressivos ocorreram ao longo do estudo nao tiveram significativamente
maior probabilidade de sintomas depressivos pds-menopausa do que as mulheres
que nao tinham histéria de depressao. Foi reportado nesse estudo que sintomas
depressivos foram 50% (OR 0,51; 1C95% 0,37-0,71) mais comuns nos dois primeiros
anos da po6s-menopausa em relacao aos demais periodos reprodutivos. (FREEMAN
et al., 2015). Na mesma amostra, ansiedade mostrou-se como fator de risco para a
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ocorréncia de sintomas vasomotores (fogachos) na TM. (FREEMAN; SAMMEL,
2016).

Sobre a intensidade dos sinais e sintomas menopausicos, estudo transversal
realizado por Brown et. al. (2009) com 639 mulheres entre 45 e 54 anos em
Beltimore nos Estados Unidos verificou associagdo entre sintomas depressivos e
maior severidade dos demais sinais e sintomas que acompanham essa fase mesmo
depois de controlar a andlise para as variaveis status menopausico, nivel de
atividade fisica, tabagismo e saude autoreferida. (BROWN et al., 2009). Dessa
forma, mulheres com sintomas depressivos na TM tiveram maior probabilidade de
apresentar despertar noturno acompanhado de fogacho (OR 4,51; IC95% 2,01-
10,11), problemas relacionados ao sono mais do que cinco vezes por semana (OR
4,22; 1C95% 1,53-11,64), insénia (OR 3,01; 1C95% 2,02-4,49), fogachos (OR 1,48;
IC95% 1,00-2,19), nausea (OR 3,66; 1C95% 2,06-6,50), cefaleia (OR 2,01; IC95%
1,37-2,94), dores (OR 1,87; IC95% 1,23-2,84), fraqueza (OR 2,94; IC95% 1,83-
4,72), problemas visuais (OR 1,71; 1C95% 1,08-2,70), irritabilidade (OR 4,23; IC95%
2,71-6,58), rigidez muscular (OR 1,60; IC95% 1,09-2,36), incontinéncia (OR 2,14;
IC95% 1,40-3,27). (BROWN et al., 2009). Tais achados foram corroborados por
estudo brasileiro que sugeriu que a presenca de sintomas psiquiatricos pode ser
considerada fator de risco para existéncia de sintomas vasomotores severos na
amostra (OR 4,29; 1C95% 3,60-5,10). (BARAZZETTI et al., 2016).

Revisdao sistematica também revelou que estudos longitudinais tém
evidenciado que mulheres na TM com histéria de transtornos mentais tendem a
piorar sintomas psicolégicos e a apresentar maior numero e severidade de queixas
relacionadas aos demais sinais e sintomas comuns a essa fase da vida. Contudo,
essa associagcao parece ser multifatorial e pode estar relacionada a interagdo com
distarbios do sono, porém, essa relacdo ainda nao esta completamente esclarecida
na literatura. (BAKER et al., 2018).

2.4.2 Transicao Menopausica e Disturbios do Sono

Disturbios do sono tém sido descritos na literatura como associados e
decorrentes da TM (LAMPIO et al.,, 2017; ROBAINA et al., 2015), merecendo
destaque principalmente quando relacionados aos sintomas vasomotores (BIANCHI
et al., 2016; KRAVITZ et al., 2008; LAMPIO et al., 2016; ZAMBOTTI et al., 2014). Por
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outro lado, estudos mostram que grupos de mulheres com diagndstico prévio de
disturbios do sono podem ser mais propensas a apresentar maior numero e
intensidade de sinais e sintomas menopausicos. (BAKER et al., 2015; TAO et al.,
2016). Além disso, parece haver interagcdo entre sinais e sintomas menopausicos,
disturbios do sono e TMC nessa fase da vida das mulheres que pode influenciar na
sua qualidade de vida (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; FLORES-
RAMOS et al., 2014; SASSOON et al., 2014). Assim, a associacao entre disturbios
do sono e sinais e sintomas menopausicos, bem como sua interacao com sintomas
psicoldgicos e cognitivos precisa ser melhor esclarecida, visto que essa relagdo
ainda nao é consensual na literatura, especialmente em termos de temporalidade e
causalidade. (BAKER et al., 2018; XU; LANG, 2014).4

Problemas relacionados ao sono durante a TM podem incluir dificuldades
para adormecer, interrupgcdes do sono (despertares), acordar mais cedo que o
desejado, privacdao do sono e sono com baixa eficiéncia. (BAKER et al., 2018;
KRAVITZ et al., 2008; SHIFREN; GASS, 2014). E comum que mulheres na TM
também apresentem disturbios do sono como apneia, insbnia e sindrome das
pernas inquietas. Tais disturbios podem ter consequéncias importantes para a
qualidade de vida dessas mulheres. (SHIFREN; GASS, 2014).

Estudo longitudinal de base populacional realizado com dados da coorte
norte-americana SWAN analisou disturbios do sono em 3.045 mulheres na TM a fim
de verificar se problemas relacionados ao sono aumentam progressivamente com o
passar das fases da TM. Os seus achados evidenciaram que 30.8% da amostra
referiu pelo menos uma das trés alteracées de sono avaliadas. Observou-se que
mulheres na perimenopausa tiveram maior risco de apresentar aumento de
despertares noturnos em relagcao a mulheres na pré-menopausa (OR 1,26; 1C95%
1,08-1,47; p=0,003); a chance foi maior ainda em mulheres na perimenopausa tardia
em relacdo a mulheres na perimenopausa precoce (OR 1,55; 1C95% 1,30-1,86;
p<0,001). Além disso, verificou-se que mulheres com sintomas vasomotores
apresentaram maior chance de manifestar distarbios do sono em relagao a mulheres
sem essas queixas (OR variou de 2,16 a 2,93 entre as trés categorias de disturbios
do sono), e que diminuicdo de niveis de estradiol foram associados com maiores

chances de problemas para adormecer (OR 1,12; 1C95% 1,04-1,21; p<0,01) e

4 Principais referéncias sobre o tema estéo apresentadas de forma resumidas no Quadro 2.
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manter o sono (OR 1,08; IC95% 1,02-1,14; p<0,01). Ademais, aumento dos niveis
de FSH foi associado ao aumento de chances de problemas em manter o sono (OR
1,11;1C95% 1,.03-1,19; p<0,01). (KRAVITZ et al., 2008).

Em colaboracdo ao exposto, Xu e Lang (2014) realizaram estudo de
metandlise que incluiu 24 estudos com dados de 63.542 mulheres (21.389 na pré-
menopausa, 17.219 na perimenopausa, 22.439 na pos-menopausa e 2.495 com
histéria de menopausa cirurgica). Os autores reportaram que a chance de mulheres
vivenciarem problemas relacionados ao sono (como despertar antecipado e
dificuldades para manter ou iniciar o sono) aumenta quando elas alcangam a
perimenopausa (OR 1,60; 1C95% 1,40-1,82; p<0,001), a pdés-menopausa (OR 1,67;
IC95% 1,46-1,91; p<0,001) ou quando submetidas a menopausa cirurgica (OR 2,17;
IC95% 1,.80-2,61); p<0,001), independentemente da idade e de outros fatores
confundidores, quando comparadas as mulheres na pré-menopausa. (XU; LANG,
2014).

Estudo transversal que buscou avaliar 2.190 funcionarias de uma
universidade publica do Rio de Janeiro/RJ evidenciou que o periodo da pés-
menopausa (nao recente — mais de 60 meses apds a menopausa) esteve associado
a presenca de problemas relacionados ao sono como problemas para iniciar ou
manter o sono, ou insénia (p<0,01). Quando analisadas as queixas de sono em
relacdo ao estado da menopausa, observou-se aproximadamente duas vezes mais
chance de ins6nia entre mulheres com periodo de mais de 60 meses de pos-
menopausa (quando comparado a mulheres com periodo inferior de poés-
menopausa) (OR 1,71; IC95% 1,08-2,73, p<0,01), mesmo apds ajuste para as
variaveis renda per capita, escolaridade, idade, transtorno mental comum, eventos
de vida produtores de estresse e apoio social. Variaveis demograficas e
socieconémicas mostraram-se fatores confundidores e altera¢des psicossociais
foram consideradas mediadores nessa relacao. (ROBAINA et al., 2015).

Acredita-se que a causa da ocorréncia de distlurbios do sono na TM seja
multifatorial e deve considerar a influéncia de sintomas vasomotores, estilo de vida,
estresse, aspectos culturais e étnicos, autopercepcao ruim de saude, alteracoes de
humor, doengas cronicas e outras condi¢des clinicas. (LAMPIO et al., 2016, 2017;
XU; LANG, 2014). Contudo, se problemas relacionados ao sono originam-se da
prépria TM ou nao, isso nao esta bem claro entre referéncias atuais. (TAO et al.,
2016; XU; LANG, 2014).
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Nesse sentido, achados da literatura tém mostrado pouca consisténcia no
papel da menopausa per se na qualidade do sono (TAO et al.,, 2016). Em estudo
transversal realizado com 244 mulheres entre 40 e 67 anos no Japao, observou-se
que 42,2% da amostra apresentou disturbios do sono. Mulheres com disturbios do
sono tiveram maior intensidade de sinais e sintomas menopausicos em relacao
aquelas sem disturbios do sono (p<0,001). Contudo, escores de disturbios do sono
foram semelhantes em mulheres na TM e naquelas na pré-menopausa, e niveis de
FSH e E2 nao foram associados a presenca de disturbios do sono na amostra. Com
isso, 0s resultados nao sustentam que a menopausa per se contribui para disturbios
do sono, e os autores ainda sugerem que disturbios do sono podem estar
relacionados a disturbios psiquiatricos. (TAO et al., 2016).

Corroborando ao exposto, em estudo de coorte que acompanhou mulheres da
Finlandia por 6 anos, os autores procuraram estudar separadamente os efeitos da
idade e das mudangas hormonais na TM. Observou-se que ambas variaveis tiveram
impacto negativo na arquitetura do sono. Além disso, o aumento do FSH foi
associado com aumento SWS (Slow Wave Sleep — ondas lentas). Com isso, 0s
autores concluiram que a TM permite um aumento nas SWS como uma mudanca
adaptativa para contrabalancar a fragmentacdo do sono relacionada a idade.
(LAMPIO et al., 2017).

Achados de Lampio et. al. (2016) em estudo de coorte realizado com 81
mulheres acompanhadas por 6 anos na Finlandia identificaram alguns indicadores
de disturbio do sono na pds-menopausa que podem ser identificados antes mesmo
das mudancas hormonais da TM, como frequéncia aumentada de suor noturno (OR
4,95; 1C95% 1,41-17,39; p=0,013), sintomas depressivos (OR 1,16; IC95% 1,02-
1,32; p=0,025), uso de psicotrépicos (OR 11,44; 1C95% 1,07-121,79; p=0,044),
crises de personalidade (OR 5,46; 1C95% 1,13-26,32; p=0,035) e autopercepcao de
saude ruim (OR 2,87; 1IC95% 1,04-7,94; p=0,043). Além disso, os autores sinalizam
gue a menopausa per se nao provoca prejuizos ao sono, em vez disso, sintomas
vasomotores e sintomas depressivos foram fatores de risco mais importantes para
piora da qualidade do sono. (LAMPIO et al., 2016). Apesar disso, os autores
destacaram que, durante a TM, algumas mulheres que previamente eram
consideradas com padrao de sono adequado, apresentaram piora na qualidade do
sono. (LAMPIO et al., 2016, 2017).

Outro fator que pode interferir na qualidade do sono, tanto na pré-menopausa



57

como na perimenopausa, € a mudancga de fase no ciclo menstrual, conforme dados
provenientes da coorte norte-americana SWAN reportados por Zheng et. al. (2015).
Os autores avaliaram 163 mulheres de 48 a 59 anos e verificaram que ocorrem
variagbes na qualidade do sono no decorrer do ciclo menstrual, podendo haver
perda de eficiéncia e de tempo de sono na fase lutea do ciclo, com maior
intensidade na ultima semana antes da menstruacdo. Os achados sugerem maior
interrupcao do sono na fase latea, sugerindo que mulheres na TM possam ser mais
vulneraveis a mudancas fisiolégicas associadas a fase lutea do ciclo menstrual,
independentemente de ter ou ndo o diagndstico de insénia. (ZHENG et al., 2015).

Zambotti et. al. (2015), também em estudo transversal realizado nos Estados
Unidos, avaliou 20 mulheres na TM recente com e sem ins6nia, com vistas a
verificar o impacto da fase do ciclo menstrual nas caracteristicas do sono no PSG e
EEG. Os autores observaram que niveis de estradiol ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre as fases do ciclo menstrual ou entre os grupos e
concluiram que o sono é mais prejudicado na fase lutea do ciclo menstrual em
comparagdo a fase folicular na amostra, independentemente de apresentarem
insénia. Observaram um provavel efeito da progesterona e/ou de seus metabdlitos
neuroativos atuando nos sistemas reguladores do sono, apontando que a relagéao
entre hormonios reprodutivos e alteragdes da qualidade do sono ainda necessitam
ser exploradas.(ZAMBOTTI et al.,, 2015). Assim, variagdes hormonais do ciclo
menstrual na TM podem contribuir para disturbios clinicos do sono, porém, queixas
relacionadas ao sono podem modificar-se conforme alteragdes no estilo de vida.
(ZAMBOTTI et al., 2015; ZHENG et al., 2015).

Estudo transversal foi realizado por Zambotti, Colrain e Baker (2015), que
avaliaram 33 mulheres no contexto da transicdo menopausica (16 com insdnia
recente desenvolvida durante a transicdo menopausica e 17 sem queixas
relacionadas ao sono), por meio de polissonografia e niveis séricos de estradiol e de
FSH. Seus achados evidenciaram interagcdo entre o eixo hipotalamico-hipofisario-
ovariano (HPO) e regulagao sono-vigilia em mulheres na pré e perimenopausa sem
gueixas relacionadas ao sono. Nao houve associagdo entre hormdnios reprodutivos
avaliados e alteragdes no sono em mulheres com ins6nia na perimenopausa. Além
disso, os autores ainda reportaram que mulheres na perimenopausa com insénia
apresentaram pior qualidade do sono e maiores escores de depressdao quando

comparadas aquelas sem queixas relacionadas ao sono que estavam na
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perimenopausa (p<0,001) e na pré-menopausa (p<0,001); maiores escores de
ansiedade também foram verificados nesse grupo (p=0,05), quando comparado com
mulheres na perimenopausa sem queixas relacionadas ao sono. Ao contrario de
outros estudos sobre essa tematica, na amostra avaliada, o efeito de fogachos nas
relagbes hormoénio-sono foi insignificante. Dessa forma, os autores discutem a
possibilidade de alteragcdes do sono no grupo de mulheres com insbnia sofrerem
influéncia de fatores que ainda necessitam ser esclarecidos, como alteracées de
humor. (ZAMBOTTI; COLRAIN; BAKER, 2015).

Observa-se que existem grupos de pessoas mais suscetiveis a apresentarem
disturbios do sono na TM como aqueles com diagnéstico prévio de insénia. (BAKER
et al.,, 2018; TAO et al., 2016). Estudos que procuraram analisar mulheres na TM
com ins6nia mostraram maior ocorréncia de fogachos nesse grupo em relacédo a
mulheres sem insbnia, sendo esses os sintomas do climatério mais relatados por
essas mulheres. (BAKER et al., 2015, 2018; SASSOON et al., 2014).

Além disso, mulheres com ins6nia também parecem ter mais interrupgcdes do
sono em relagdo aquelas sem insOnia, apresentando piora da qualidade do sono.
(BAKER et al., 2015). Estudo de caso controle realizado com 72 mulheres entre 43 e
57 anos nos Estados Unidos buscou avaliar disturbios do sono e contribui¢cdes dos
fogachos na amostra, comparando mulheres com e sem insénia na TM. Os autores
verificaram que mulheres com insbénia tiveram mais fogachos e que fogachos
promoveram aumento no nimero de despertares noturnos. Dessa forma, mulheres
com insbnia acordaram mais vezes e apresentaram mais fogachos (p=0,012),
quando comparadas as mulheres sem insénia. (BAKER et al., 2015).

Nenhum estudo conseguiu comprovar a relacdo causal entre mudancas nas
concentragdes hormonais e ocorréncia de disturbios do sono em mulheres durante a
perimenopausa, contudo, autores sugerem que essas alteracdes relacionadas ao
sono nesse periodo podem estar envolvidas com disturbios emocionais. (HU et al.,
2016; ZAMBOTTI; COLRAIN; BAKER, 2015). Estudos tém mostrado que a insbnia é
a chave para os sintomas menopausicos e um gatilho para sintomas depressivos.
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; FLORES-RAMOS et al., 2014).

A exemplo da relagdo entre distarbios do sono e sintomas psicoldégicos no
contexto da TM, caracteristicas clinicas classicas da insbénia como ruminacao,
ansiedade, excitacdo generalizada, estresse e neuroticismo (tendéncia a

experiéncias negativas, medo, tristeza, ansiedade, raiva, culpa, constrangimento)
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parecem se sobrepor a aspectos de insénia especifica do periodo de TM.
(SASSOON et al., 2014). Estudo de caso controle realizado nos Estados Unidos
com 35 mulheres na perimenopausa com insbnia recente e 28 controles na
perimenopausa sem insbnia procurou avaliar se tracos de personalidade estao
associados a ins6nia em mulheres na perimenopausa. Os autores encontraram
maiores niveis de neuroticismo e de fogachos em mulheres que desenvolveram
ins6nia durante a TM em relagdo a mulheres sem insénia, mostrando a relevancia
de tracos de personalidade e sua influéncia na experiéncia desse disturbio na TM.
Nesse mesmo estudo, mulheres do grupo com insbnia apresentaram mais sintomas
depressivos, sugerindo que pode haver um efeito sinérgico entre tracos de
personalidade neuroticista e sintomas menopausicos que possam ser agravados
pela insbnia, embora essas caracteristicas possam fazer parte de um sistema de
feedback negativo que envolve sono e disfuncao da rotina diaria. (SASSOON et al.,
2014).

Em estudo brasileiro realizado em Minas Gerais, depressao esteve associada
a disturbios do sono (p<0,001) em uma amostra de 30.018 mulheres na TM. Os
autores ainda reportaram elevadas prevaléncias de depressao (39,2%) e salientam a
importdncia da avaliacdo fisica e mental das mulheres que vivenciam a TM.
(ARRUDA et al., 2017).

Corroborando o exposto, estudo de caso controle realizado no México com 63
mulheres na perimenopausa entre 45 e 55 anos objetivou estudar niveis de
hormbnios gonadotrépricos (FSH, LH, estradiol, progesterona, prolactina,
testosterona livre) e niveis de serotonina e de triptofano em mulheres na
perimenopausa com e sem sintomas depressivos. Os autores verificaram
associagao entre insdnia e fogachos, assim como entre fogachos e os horménios
FSH e LH, contudo, ndo encontraram diferencas hormonais entre os casos e
controles. Seus achados indicam uma complexa relagdo entre horménios
gonadotrépicos, serotonina e sintomas depressivos do climatério e consideram os
disturbios do sono como um sintoma pivé nessa relagdo. (FLORES-RAMOS et al.,
2014).

Em suma, estudos sobre a tematica TM, TMC e disturbios do sono envolvem
discussdes acerca de questdes hormonais, mas também comportamentais, clinicas
e aquelas relacionadas a determinantes sociais. Embora n&o seja consenso na

literatura a relacdo temporal entre esses eventos, acredita-se que eles interferem na
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qualidade de vida das mulheres. Dessa forma, hd ainda a necessidade de se
esclarecer a relagdo simultdnea entre sinais e sintomas menopdausicos, TMC e

disturbios do sono.
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Quadro 1 — Principais Referéncias TMC e TM

(continua)

Referéncia / Local

Delineamento

Amostra

Principais Associagdes/
Tipo de Analise*

Resultados

Brown et. al. (2009)

Transversal de
base

639 mulheres entre

TMC a disturbios do sono
e a fogachos

Sintomas da menopausa podem ser mecanismos que influenciam
0 humor deprimido durante a TM através de disturbios do sono.

Estados Unidos ooulacional 45 e 54 anos *Reqressio Logistica Sintomas depressivos associados a severidade de sinais e
pop 9 9 sintomas menopausicos.
Idade da menarca e idade | 2,2% das mulheres foram diagnosticadas com depressdo na pos-
Jung, Shin e Kang 60.114 mulheres na da menopausa com menopausa e 5,9% apresentaram sintomas depressivos. Quanto
(2015) Transversal < depressao na pos- maior a idade da menopausa e da duragdo do periodo
o pds-menopausa ) e . .
Coréia menopausa reprodutivo, menor o odds de depresséo; quanto maior a idade da
* Regressao Logistica menarca, maior o odds de depressao.
Qualidade de vida e
Kanadys et. al 268 mulheres entre il]r:rl]lcs)peaj;natomas da Qualidade de vida das mulheres foi afetada por nivel de
(2016) o Transversal 45 e 55 anos na Sintomas depressivos e d_epresséo © sine}is © sintom_as _da menopausa. Pior qgali_dade de
Polonia Srimenopausa sinais e sintomas da vida e maior niumero de sinais e sintomas menopausicos em
P P . = mulheres com depressao.
menopausa *Regressao
Linear
. 615 mulheres entre - . Prevaléncia TMC: 66,6%. Sinais e sintomas menopausicos:
Barazzetti et al, 40 e 65 anos T™MC e sihais € sintomas 34,1% leves / 29,6% moderados / 36,3% severos. Mais sintomas
(2016) menopausicos
Rio Grande do Sul Transversal *Re rgsséo Logistica severos na pés-menopausa. Presenca de sintomas psiquiatricos
9 9 ode ser considerada fator de risco para existéncia de sintomas
(BR) Ordinal P P
vasomotores severos na amostra (OR 4,29; IC95% 3,60-5,10).
460 mulheres entre Perimenonausa precedeu Prevaléncias de disturbios de humor na pré e na perimenopausa
Cohen et. al. (2006). Coorte 36 e 45 anos sintomas ge resgivos (9,5 e 16,6%). Mulheres na perimenopausa: duas vezes mais
Estados Unidos (Harvard Study of *Reqressio Fl)o stica suscetiveis a sintomas depressivos. Fogachos: fator de risco para
Moods and Cycles) 9 9 depressao.
48 mulheres TMC precederam sinais e . .
Veras et. al. (2007) atendidas em Sintomas MenopAauSIcos Mulheres com transtornos depressivo-ansiosos apresentaram
L Longitudinal P maior intensidade e maior nimero de sinais e sintomas

Rio de Janeiro (BR)

ambulatério de
menopausa

*Teste t de student e o de
Mann-Whitney

Menopausicos.
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(continuacao)

Referéncia / Local

Delineamento

Amostra

Principais Associagdes/
Tipo de Analise*

Resultados

Bromberger et. al.

2.956 mulheres

Menores niveis de
ansiedade antes da TM

Altos niveis de ansiedade antes da perimenopausa
(possivelmente ansiedade crénica) ndo apresentaram risco
aumentado para ansiedade durante a TM. Mulheres com baixos

(2013) Longitudinal entre 42 e 52 anos | com maiores niveis de iveis d iedad p . ) L
Estados Unidos (SWAN) ansiedade apos a TM niveis de ansiedade na pré-menopausa estariam mais suscetiveis
“Regressao Logistica a apresentar maiores niveis de ansiedade durante e depois da
TM do que na pré-menopausa.
Coorte 1 581
mulheres e Coorte 2
186 mulheres, Na coorte 2 (que possuia maior diversidade racial e pior status
ambos grupos de socioecon6mico) houve menores taxas de depressado. Risco de
Harlow et. al. mulheres na pré- Depresséo e diversidade |depressao de 5,7% no coorte 1 e de 1,2% na coorte 2. Os
(2013a) Coorte menopausa. sociodemografica autores discutem possibilidades para essa discrepancia como
Estados Unidos Acompanhadas por fatores confundidores ndo medidos, razbes sociologicas (como
2 anos na coorte 1 menos relatos de sintomas depressivos por mulheres negras e
por 4 na coorte 2 com menor nivel educacional) e viés de selecao.
(Harvard Study of
Moods and Cycles)
303 mulheres entre o N 34,3% da amostra tiveram pelo menos um episodio de deE)resséo
42 e 52 anos Histéria familiar de ao longo do estudo. Duas vezes mais risco de depressao para
Colvin et. al. (2014) Coorte acom anhad’as or depressao precedeu aquelas com histéria familiar de depressdo (OR 2,67; 1C95%
Estados Unidos 11 b SP diagnéstico de depressao | 1,50-4,78). Os autores sugerem que mulheres que tem histéria
anos na pre ou *R a0 Logisti familiar de depressdo tenham seu humor monitorado durante o
egresséo Logistica amilia p
perimenopausa climatério.
Freeman et. al 20,3 mulheres na Status menopdusico (p6s- Sintor_nas depressiv9s foram 50% mais comuns nos dois
(2015). T Coorte pré-menopausa menopausa) precedeu primeiros anos da pés-menopausa (OR 0,51; 1C95% 0,37-0,71).

Estados Unidos

(Penn Ovarian
Aging Study)

sintomas depressivos
*Regressao Linear

Mulheres com historia de depressao tiveram oito vezes mais
chance de apresentar sintomas depressivos na p6s-menopausa.
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(conclusao)

Referéncia / Local

Delineamento

Amostra

Principais Associacoes/
Tipo de Analise*

Resultados

203 mulheres na

Ansiedade precedeu

Os autores nao encontraram interagdo estatisticamente

Freeman e Sammel Coorte premenopausa fogachos significativa entre ansiedade e estagios da menopausa.
(2016). (Penn Ovarian *Rgegresséo Logistica Ansiedade somatica aumentou em trés vezes o risco para
Aging Study) fogachos.
19.028 mulheres Mulheres sintomaticas: maiores propor¢cées de comorbidades.
com sintomas Sinais e sintomas Disturbios psiquiatricos: depressao (4,6 x 2,2%), ansiedade (3,6 x
Hu et. al. (2016) menopausicos e menoausicos 1,7%) e disturbios do sono (2,8 x 1,4%). Mulheres sintomaticas
Taiwén ' Coorte 19.028 controles menopausais precederam |[na TM apresentaram risco aumentado para TMC, como
(Longitudinal Health | TMC depressdo (IRR 2,15; 1C95% 1,91-2,42) ansiedade (IRR 2,07;
Insurance Database | *Cox proporcional IC95% 1,81-2,37) e disturbios do sono (IRR 2,01; 1C95% 1,73—
2000) 2,34).
5.895 mulheres Quatro padrdes de sintomas depressivos: baixo estavel (80,0%),
Hickey et. al. (2016) entre 45'e 50 anos Sinf[omas depressivos e escores crescentes (9,0%), escores decrescentes (8,5%) e alto
Austrélia. ' Coorte (Australian perimenopausa estavel (2,5%). Escores altos ou aumento nos escores de
Longitudinal Study | *Regresséo Logistica sintomas depressivos afetou cerca de 12,0% da amostra.

on Women’s Health)

Trajetoria dos sintomas depressivos na TM néo é uniforme.

Fonte: elaborada pela autora.
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Quadro 2 — Principais Referéncias TM e Disturbios do Sono

(continua)
Referéncia / Local | Delineamento | Amostra Principais Associacdes/ | Resultados
Tipo de Analise*
Xu; Lang (2014) Metanalise 24 estudos / Status menopausico e | Causa de distlurbios do sono na TM mostra-se multifatorial. Se
63.542 mulheres distlrbios do sono problemas relacionados ao sono originam-se da propria transicdo
menopausica ou ndo, ndo esta bem claro. Maior prevaléncia de
disturbios do sono na peri e na pds-menopausa apesar da idade.
A chance de problemas relacionados ao sono aumenta quando
na perimenopausa (OR 1,60; 1C95% 1,40-1,82); p<0,001), na
pdés-menopausa (OR 1,67; 1C95% 1,46-1,91; p<0,001) e na
menopausa cirdrgica (OR 2,17; 1C95% 1,.80-2,61); p<0,001),
independentemente da idade e de outros fatores confundidores.
Zambotti et. al | Transversal 34 mulheres com | Fogachos e disturbios do | Média de 3,5 fogachos por noite e 69,4% foram associados com
(2014) média de idade de | sono despertar em média por 16,6 minutos o que correspondeu a
Estados Unidos 50,4 anos *Correlacao 27,2% do tempo de vigilia a noite.
Robaina et. al, | Transversal 2.190 mulheres em | Inséniae TM Queixas frequentes de sono aumentaram conforme o tempo da
(2015) qualquer idade | *Regresséo Logistica menopausa. Duas vezes mais chance de ins6nia entre mulheres
Rio de Janeiro funcionarias de uma com periodo de mais de 60 meses de pds-menopausa (OR 1,71;
(BR) universidade publica IC95% 1,08-2,73, p<0,01), controlando para renda per capita,
escolaridade, idade, TMC, eventos de vida produtores de
estresse e apoio social. Variaveis demogréaficas e
socieconOmicas foram fatores confundidores e alteragdes
psicossociais foram mediadores nessa relacéo.
Tao et. al. (2016) Transversal 244 mulheres entre | Disturbios do sono e | 42.2% da amostra apresentaram distarbios do sono. Mulheres

Japao

40 a 67 anos

Sinais e sintomas
MenopAausicos.

* Correlacao

com disturbios do sono tiveram maior intensidade de sinais e
sintomas menopausicos (p<0,001). Escores de disturbios do
sono foram semelhantes em mulheres na TM e na pré-
menopausa, € niveis de FSH e E2 nao foram associados a
disturbios do sono. Os resultados nao sustentam que a
menopausa per se contribui para distdrbios do sono, os autores
sugerem que distlrbios do sono podem estar relacionados a
disturbios psiquiatricos.
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(continuacao)

Referéncia / Local

Delineamento

Amostra

Principais Associacdes/
Tipo de Analise*

Resultados

Sassoon et al.
(2014)
Estados Unidos

Caso controle

35 mulheres na
perimenopausa com
insdnia recente e 28
controles na
perimenopausa sem
insbnia

Tragos de personalidade
neuroticista e sintomas
menopausicos que
possam ser agravados
pela insonia

Sintomas pré-menstruais
severos e distdrbios do
sono

* Regresséo Logistica

Mulheres com ins6nia durante a perimenopausa foram mais
sensiveis a sintomas da menopausa (suor noturno, fogachos e
depressdo) do que aquelas sem insénia. Mulheres que
desenvolveram insénia durante a perimenopausa tiveram altos
niveis de neuroticismo e tracos prejudiciais de personalidade em
relacdo aquelas sem insbnia, além de histéria de maior
severidade de sintomas pré-menstruais.

Flores-Ramos et.
al. (2014)
México

Caso-controle

63 mulheres na
perimenopause (com
e sem depressao)
entre 45 e 55 anos

Fogachos e ins6nia

Associacao entre insbénia e fogachos, entre triptofano e niveis de
estrogénio, mas nao se encontraram diferengas hormonais entre
0s grupos de mulheres com sintomas depressivos e 0 grupo sem
sintomas. Complexa relacdo entre hormoénios gonadotrépicos,
serotonina e sintomas depressivos do climatério. Disturbios do
sono como um sintoma pivd nessa relagdo. Fogachos foram
relacionados com insénia, mas ndo com tempo de sono.

Baker et. al. (2015)
Estados Unidos

Caso controle

72 mulheres entre 43
a 57 anos

Insénia e fogachos
* Regressao Logistica

Mulheres com insénia tiveram mais fogachos e esses
promoveram aumento no numero de despertares noturnos.
Mulheres com insbnia acordaram mais vezes e apresentaram
mais fogachos (p=0,012) do que mulheres sem insénia.

Zambotti (2015)
Estados Unidos

Caso controle

20 mulheres com e
sem insbnia, média
de 48 anos

Variagbes hormonais do
ciclo menstrual e
distUrbios do sono

*Regressao Logistica

Sugerem que variagbes hormonais do ciclo menstrual na
transigdo menopausica recente podem contribuir para disturbios
do sono. Poucas mulheres tiveram fogachos. Sono foi mais
prejudicado na fase litea do ciclo menstrual em comparagéo a
fase folicular na amostra, independentemente da presenca de
insénia.

Zambotti, Colrain e
Baker (2015)
Estados Unidos

Caso controle

33 mulheres na T™M
(16 com insbnia
recente desenvolvida
durante a transicao
menopausal e 17
sem)

Disturbios do sono e
depressao
*Regressao Logistica

Interagcdo entre o eixo hipotalamico-hipofisario-ovariano (HPO) e
regulacdo sono-vigilia em mulheres pré e perimenopausa sem
queixas relacionadas ao sono. Mulheres na perimenopausa com
insdnia reportaram pior qualidade do sono e maiores escores de
depressdo (p<0,001), tiveram maiores escores de ansiedade
comparado (p=0,05). Efeito de fogachos nas relagbes horménio-
sono foi insignificante.
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(continuacao)

Referéncia / Local

Delineamento

Amostra

Principais Associacdes/
Tipo de Analise*

Resultados

Kravitz et. al.
(2008)
Estados Unidos

Coorte

3.045 mulheres entre
42 e 52 anos na pré
ou perimenopausa.
(SWAN)

Fogachos precederam
alteracdes do sono
*Regressao Logistica

30.8% da amostra referiu pelo menos uma alteragdo do sono
(34% na perimenopausa). Maior frequéncia de sintomas
vasomotores associada com maior OR para dificuldade para
dormir (OR variou de 2,16 a 2,93 entre as trés categorias de
disturbios do sono). Diminuigdo de niveis de estradiol associado
com maiores problemas para dormir e manter o sono. Mulheres
na perimenopausa tiveram maior risco de apresentar aumento de
despertares noturnos em relagdo a mulheres na pré-menopausa
(OR 1,26; 1C95%= 1,08-1,47; p=0,003). Diminuicao de niveis de
estradiol foi associada com maiores chances de problemas para
adormecer (OR 1,12; IC95% 1,04-1,21; p<0,01) e manter o sono
(OR 1,08; 1C95% 1,02-1,14; p<0,01). Aumento dos niveis de FSH
associado com aumento nas chances para problemas em manter
o sono (OR 1,11;1C95% 1,.03-1,19; p<0,01).

Zheng et. al.,
(2015)

Estados Unidos

Coorte

163 mulheres entre
48 a 59 anos
(SWAN)

Fase do ciclo menstrual e
disturbios do sono

A qualidade do sono variou ao longo do ciclo menstrual, com
declinio da qualidade do sono conforme avancava o ciclo,
especialmente na ultima semana. Maior interrupgdo no sono na
fase litea. Mulheres na TM foram mais vulneraveis a mudancas
fisiolégicas associadas a fase Ildtea do ciclo menstrual,
independentemente de terem ou nédo o diagndstico de insbnia.

Lampio et al
(2016)
Finlandia

Coorte

81 mulheres com
média de idade de 46
anos na pré-
menopausa

Sintomas  vasomotores
precederam disturbios do
sono

Sintomas depressivos
precederam disturbios do
sono

*Regressao Logistica

Indicadores de distlrbio do sono na pds-menopausa podem ser
identificados antes mesmo das mudancas hormonais da TM
como frequéncia aumentada de suor noturno (OR 4,95; IC95%
1,41-17,39; p=0,013), sintomas depressivos (OR 1,16; 1C95%
1,02-1,32; p=0,025), uso de psicotropicos (OR 11,44; 1C95%
1,07-121,79; p=0,044), crises de personalidade (OR 5,46; IC95%
1,13-26,32; p=0,035) e autopercepgao de saude ruim (OR 2,87;
IC95% 1,04—7,94; p=0,043). A menopausa per se Nao provocou
prejuizos ao sono, mas sim sintomas vasomotores e sintomas
depressivos foram fatores de risco mais importantes para piora
da qualidade do sono.

Bianchi et. al.
(2016).
Estados Unidos

Longitudinal

28 mulheres entre 18
e 45 anos na pré-
menopaua

Fogachos precederam
alteracdes do sono
*Correlagao

80% dos fogachos precederam ou foram concomitantes com o
despertar noturno.
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(concluséo)

Referéncia / Local

Delineamento

Amostra

Principais Associacoes/
Tipo de Analise*

Resultados

Lampio et al

Coorte

60 mulheres com

Mudangas hormonais da

Idade e mudangas hormonais na menopausa influenciaram a

(2017) média de idade de 46 | TM precederam disturbios | arquitetura do sono.
Finlandia anos na pré- | do sono
menopausa *Regressao Linear

Fonte: Elaborada pela autora.
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo serdo descritos aspectos metodoldgicos do estudo, incluindo
delineamento do estudo, populacdo e amostra, coleta de dados, instrumentos
utilizados, variaveis dependentes e independentes, andlise dos dados, aspectos

éticos e publicacao dos resultados.

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo epidemioldgico transversal de base populacional cujos
dados sao provenientes da pesquisa intitulada “Condi¢cées de Vida e Saude de
Mulheres Adultas: Estudo de Base Populacional no Vale dos Sinos — Avaliacdo Apés
11 anos, RS” elaborado por um grupo de pesquisadores no ambito do Programa de
Pés-Graduagdo em Saude Coletiva da Unisinos, em 2015, sob coordenacao de
Prof?. Dra. Maria Teresa Anselmo Olinto e do Prof. Dr. Juvenal Soares Dias da
Costa. Os dados apresentados sobre o referido estudo foram baseados no relatério
de campo de Ternus (2016), primeiro a reportar os dados sobre a pesquisa em
questao (TERNUS, 2016).

Em estudos transversais, exposicdo e desfecho sado averiguados
simultaneamente, portanto a analise dos dados coletados considera que todas as
informacdes foram coletadas em uma unica oportunidade. (MEDRONHO et al.,
2009; ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2011). Dessa forma, tais estudos néao
costumam ter como objetivo definicdo de etiologias e apresentam limitacbes como:
a) dificuldades em determinar a relacdo temporal entre os eventos avaliados
(possibilidade de causalidade reversa); b) viés de sobrevivéncia, ou seja, casos com
duracédo longa do evento estudado podem ter super-representagcdo e aqueles de
curta duracao podem ter sub-representacdo. (ROTHMAN; GREENLAND; LASH,
2011).

Apesar de tais limitacGes, estudos transversais podem ser Uteis para o
conhecimento da distribuicdo de caracteristicas na populacdo (estudo descritivo),
embora possa ser utilizado de forma analitica, especialmente para identificacao de
doencas crdnicas. Além disso possibilitam a obtencdo de amostra representativa
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com menor custo e em menor tempo, quando comparados a estudos longitudinais.
(MEDRONHO et al., 2009).

3.2 POPULACAO DO ESTUDO

O estudo principal buscou avaliar amostra representativa da populacao
feminina de 20 a 69 anos residente na area urbana de Sao Leopoldo/RS, onde
moravam 71.564 mulheres nessa faixa etaria de acordo com dados do censo
demografico do ano de 2010. (IBGE, 2010). Dessa forma, foram entrevistadas 1.128
participantes mulheres de 20 a 69 anos residente na é&rea urbana de Sao
Leopoldo/RS. O presente estudo analisara os dados de uma sub-amostra de
mulheres de 40 a 69 anos do estudo principal, todas residentes na zona urbana de
Sao Leopoldo/RS.

3.2.1 Critérios de Inclusao

Seréo incluidas mulheres com idade entre 40 e 69 anos residentes na zona
urbana de Sao Leopoldo/RS.

3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidas no estudo principal mulheres que, embora estivessem no
domicilio sorteado durante a pesquisa, nao residiam no domicilio sorteado; mulheres
sem condi¢des fisicas ou mentais para responder ao questionario; e mulheres
gravidas.

No presente estudo serdo analisadas duas sub-amostras. Para tanto, a fim de
definir a primeira sub-amostra, serdo excluidas mulheres na pré-menopausa, ou
seja, aquelas que reportaram ocorréncia de ciclos menstruais inalterados e que,
consequentemente, ndo responderam as questdes sobre sinais e sintomas
menopausicos. Para definir a segunda sub-amostra, serdo excluidas mulheres que
referiram diagnéstico de ovarios policisticos e aquelas com histéria de histerectomia
e/ou ooforectomia, a fim de contemplar os critérios propostos no STRAW-10.
(HARLOW et al., 2013b).
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3.3 PROCESSO AMOSTRAL

O calculo amostral e o processo de amostragem serdo descritos nos itens a

sequir.

3.3.1 Calculo Amostral

No estudo principal, o0 tamanho da amostra foi calculado a partir de diferentes
desfechos, sendo escolhido aquele com maior tamanho de amostra necessario para
a execucao do estudo transversal. Calculou-se um tamanho de amostra que
permitisse identificar uma razao de risco de 2,0 para um nivel de confianca de 95% e
poder estatistico de 80%, mantida a razao de nao-exposto/exposto de 1:2. Foram
considerados nao-expostos aqueles pertencentes a categoria de maior escolaridade
(15 anos ou mais de estudo). O desfecho que mais necessitou de tamanho amostral
foi “exame citopatoldégico atrasado” que demandou 1.013 mulheres. Foram
acrescentados 10% no tamanho da amostra, considerando-se perdas/recusas, €
15% com a finalidade de controlar possiveis fatores de confusdo posteriormente na
andlise de dados. Assim, o calculo amostral resultou na necessidade de se
entrevistar 1.281 mulheres.

De acordo com os critérios de inclusdao e de exclusdo, estima-se que a
amostra do presente estudo sera composta por 497 mulheres. Apds exclusdo de
mulheres com diagnostico de ovarios policisticos e de mulheres com historia de
histerectomia e/ou ooforectomia, sera formada segunda sub-amostra com 400
mulheres. O célculo amostral do poder deste estudo sera calculado a posteriori.

3.3.2 Amostragem

A amostragem sistematica foi realizada por multiplos estagios. Inicialmente,
foram sorteados 40 setores censitarios dos 371 existentes na zona urbana de Sao
Leopoldo/RS. Para tal, os setores foram classificados em ordem decrescente a partir
do setor de maior valor médio do rendimento nominal mensal das pessoas de 10 ou
mais anos de idade (com ou sem rendimento), recebendo cada um uma numeracao
de 1 a 371 nessa ordem de classificagdo. Para o sorteio, dividindo-se 371 por 40,
verificou-se a necessidade de estabelecer intervalo de 9 setores. Com auxilio do site
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“Sorteador™ realizou-se sorteio dos nimeros de 1 a 9 para definir o primeiro setor a
ser selecionado. O resultado do sorteio foi 0 numero 9, portanto, o primeiro setor
incluido; somando-se 9 a esse numero, o segundo setor incluido foi o de niumero 18
e assim consecutivamente até se formar um conjunto com 40 setores.

Apébs essa etapa, os mapas dos setores selecionados foram impressos, as
suas quadras foram numeradas, e cada uma teve suas esquinas identificadas por
letras em ordem alfabética. Na sequéncia utilizou-se o site “Sorteador” novamente
para definir a quadra inicial como ponto de partida de cada um dos setores.

Definidas as quadras iniciais, sorteou-se a esquina de inicio conforme a
quadra selecionada em cada setor censitario. Para o mapeamento in loco, a regra
para escolha dos domicilios foi: a partir do ponto de partida da quadra inicial, sempre
no sentido da esquerda de quem esta de frente para a esquina inicial, a primeira
casa era selecionada para o estudo; a seguir, pulavam-se duas casas e a préxima
seria a casa selecionada, processo que se repetia até completar 36 domicilios por
setor. Todas as mulheres de 20 a 69 anos residentes nesses domicilios que
atendesse aos critérios de selegcao foram incluidas no estudo principal.

Considerando-se o numero médio de mulheres por domicilio no Municipio de
Sao Leopoldo/RS (0,93), a proporcdo da populacdo feminina na faixa etaria de
interesse (32%) e o andamento da pesquisa, aos 92 dias de pesquisa verificou-se a
necessidade de acréscimo de mais 5 setores ao estudo. Dessa forma, para alcancar
o tamanho de amostra calculado para o inicio do estudo, concluiu-se que seria
necessario visitar 1.613 domicilios. Dividindo-se 1.613 pelo numero de domicilios a
serem selecionados em cada setor (36), obteve-se o numero de 45 setores. Para a
selegcdo dos novos setores, os 40 ja selecionados foram excluidos da nova lista,
restando 331, mantidos em ordem decrescente de maior valor médio do rendimento
nominal mensal das pessoas de 10 ou mais anos de idade (com ou sem
rendimento). Utilizando-se o site “O sorteador”, mais uma vez, sorteou-se um
namero de 1 a 331, sendo o numero 129 o sorteado. A ele foi acrescentado o
numero 66 (considerando a divisdo do numero total de setores — 331 — pelo numero
de novos setores a serem selecionados — 5), resultando no numero 195, e assim se

prosseguiu até serem encontrados 0s cinco setores necessarios.

5 O site “Sorteador” é gratuito e permite realizacdo de sorteios a partir da definicdo da quantidade de
ndmeros e do intervalo a ser sorteado. Pode ser acessado pelo enderego eletrbnico:
http://www.sorteador.com.br.
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Apbs esse procedimento, os mapas desses cinco novos setores também
foram impressos, tiveram suas quadras numeradas, cada uma teve suas esquinas
identificadas por letras em ordem alfabética, sendo sorteado com o site “Sorteador”
a quadra inicial como ponto de partida de cada um deles e, em seguida, as esquinas
de inicio conforme a quadra selecionada. A regra para escolha dos domicilios no
mapeamento in loco foi a mesma utilizada anteriormente, sendo entrevistadas todas
as mulheres de 20 a 69 anos residentes nesses domicilios que atendessem aos
critérios de selecao.

3.4 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foram utilizados questionarios padronizados, pré-
codificados e pré-testados cujas questdes a serem utilizadas no presente projeto
podem ser verificadas nos Anexos A a E. As técnicas de aplicacao dos instrumentos
e outras avaliagbes foram rigorosamente padronizadas, de forma a garantir
repetibilidade.

Para tanto, os entrevistadores foram selecionados por meio de processo
seletivo destinado a alunos dos cursos de graduacdo da Escola de Saude da
Unisinos, cuja divulgagdo deu-se por meio de materiais impressos e comunicagao
verbal em sala de aula com auxilio dos coordenadores dos cursos. Os interessados
manifestaram seu interesse em colaborar com o estudo e foram selecionados por
meio de entrevistas realizadas pelo coordenador do trabalho de campo e pelos
supervisores. Em seguida, o0s entrevistadores passaram por treinamento sobre
técnicas de entrevista, afericdo de medidas antropométricas e da pressao arterial,
técnicas de codificacdo com carga horaria de 40h. Os entrevistadores estiveram
cegos para os objetivos e hipoteses do estudo.

Em campo, os questionarios foram aplicados pelo entrevistador diretamente
as mulheres dos domicilios selecionados. Para tanto, cada questdo possuia uma
instrucao de aplicacdo que estava presente no manual de instrucoes.

Estudo piloto foi realizado em um setor censitario da zona urbana de Séao
Leopoldo/RS nao sorteado para o estudo a fim de testar sua logistica, complementar
o treinamento dos entrevistadores e realizar teste final dos instrumentos, permitindo
posterior discussao das dificuldades encontradas, teste de codificagédo e de entrada

dos dados, bem como andlise inicial.
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Posteriormente, na coleta de dados propriamente dita, as entrevistas
domiciliares ocorreram em regime de mutirdo, em que todos os entrevistadores
aplicaram ao mesmo tempo o0 questionario no mesmo setor censitario sob
supervisao dos supervisores de campo. Os questionarios foram aplicados
individualmente e cada entrevista tinha previsdo de duracdo média de uma hora.
Cada entrevistador possuia um conjunto minimo de materiais: manual do
entrevistador; cracha; carteira de identidade estudantil; questionarios e Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em nimero maior que o planejado; lapis;
borracha; apontador; pasta; prancheta; suprimentos nutricionais pessoais.

Os entrevistadores realizaram visitas domiciliares e entrevistaram todas as
mulheres conforme critérios de inclusdo. Se as mulheres a serem entrevistadas nao
estivessem no domicilio no momento da entrevista, agendava-se retorno. Em caso
de recusa ou auséncia dos moradores, o entrevistador realizava mais duas
tentativas em dias e horarios diferentes; se persisténcia da recusa, o supervisor de
campo fazia dltima tentativa.

Ao final de cada dia de entrevistas, era realizada a codificacdo dos
questionarios. Ao longo da coleta de dados, reunides periddicas entre supervisores e
entrevistadores eram realizadas para esclarecer duvidas, entregar os questionarios
preenchidos e acompanhar o andamento do trabalho de campo.

Controle de qualidade foi realizado em amostra aleatéria de 10% das
mulheres incluidas no estudo, com vistas a verificar a validade interna do estudo.
Essa etapa foi realizada por meio de contato telefénico; quando esse nao era
possivel, visita domiciliar era realizada. Para tanto, o instrumento utilizado possuia
10 questdes semelhantes ao questionario original, incluindo variaveis que

possivelmente nao sofreriam alteracées em periodo curto de tempo.
3.5 DEFINICAO DE VARIAVEIS

Desfecho, exposi¢cdes e varidveis explanatorias serdo descritas nos itens

abaixo.
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3.5.1 Desfecho

Sinais e sintomas menopausicos irdo compor a variavel dependente do
presente estudo. Tal desfecho sera medido por meio do instrumento Menopause
Rating Scale (MRS). O MRS possui 11 questdes referentes a sinais e sintomas
menopausicos e, para cada uma delas, conforme a resposta da entrevistada, pode-
se obter pontuacdo de 0 a 4 (0O=nenhum, 1=pouco, 2=moderado, 3=muito,
4=severo); ao final da aplicagdo do instrumento, obtém-se escore total que varia de
0 (nenhum sinal ou sintoma menopausico) a 44 (maior nimero e intensidade
possivel de sinais e sintomas menopausicos). (HEINEMANN et al., 2004;
HEINEMANN; POTTHOFF; SCHNEIDER, 2003).

A variavel obtida de forma continua serd analisada de trés formas, a fim de
explorar em mais profundidade a associacao de interesse:

a) numérica continua: o resultado sera avaliado conforme a soma dos escores
obtidos em cada uma das 11 questdes, podendo variar de 0 a 44. (LUI-FILHO et al.,
2017);

b) categodrica ordinal: o escore obtido de 0 a 44 sera organizado em quatro
categorias - nenhum/minimo (0-4), leve (5-8), moderado (9-15) ou severo (>16).
(HEINEMANN et al., 2004; HEINEMANN; POTTHOFF; SCHNEIDER, 2003);

c) dicotdbmica: o escore obtido de 0 a 44 sera analisado em duas categorias.
(LETT et al.,, 2018). Os pontos de corte para definir as duas categorias serao
definidos de acordo com sua distribuicao verificada posteriormente na analise dos
dados.

3.5.2 Exposicoes

Serdao avaliadas como principais exposicoes TMC e distarbios do sono

conforme descrito a seguir.

3.5.2.1 Transtornos Mentais Comuns (TMC)

Sera verificada a possibilidade de presenca de TMC por meio dos dados
obtidos com a aplicagédo da escala Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) no estudo

principal. Tal instrumento € composto por 20 questées com respostas do tipo “nao”
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(pontuacédo=0) ou “sim” (pontuacdo=1) e fornecera pontuacdo de 0 a 20. (MARI;
WILLIAMS, 1986).

Essa variavel sera tratada de duas formas no presente estudo, a fim de
explorar as associagdes de interesse:

a) numérica continua: o resultado serd avaliado conforme a soma dos escores
obtidos em cada uma das 20 questbes, podendo variar de 0 (auséncia de
possibilidade de TMC) a 20 (possibilidade maxima de presenca de TMC);

b) dicotbmica: ponto de corte para possibilidade de presenca de TMC
estabelecido sera maior ou igual a 7 (>7), categorizando-se a variavel em “nao”
(SRQ<7; TMC=0) e “sim” (SRQ>7; TMC=1). (GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI,
2008).

3.5.2.2 Disturbios do sono

Serd avaliada a presenca de disturbios do sono mediante dados obtidos
através da aplicagdo do instrumento modificado indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh (PSQI-BR) no estudo principal. O instrumento é composto por 19
questdes combinadas em sete componentes com graduacdo de 0 (nenhuma
dificuldade) a 3 (dificuldade severa) pontos, fornecendo escore final que varia de 0
(nenhuma dificuldade) a 21 (dificuldade severa em todas as areas). (BERTOLAZI et
al., 2011).

A variavel “disturbios do sono” sera tratada de duas formas no presente
estudo, a fim de explorar as associacdes de interesse:

a) numérica continua: o resultado serd avaliado conforme a soma dos escores
obtidos em cada um dos sete componentes, podendo variar de 0 (nenhuma
dificuldade) a 21 (dificuldade severa em todas as areas). (BERTOLAZI et al., 2011);

b) dicotbmica: categorizada em “nao” (PSQIl<5; DS=0) e “sim” (PSQI>5;
DS=1). (BERTOLAZI et al., 2011; BUYSSE et al., 1989; HUNGERNUHLER, 2016).

3.5.3 Variaveis Explanatoérias

As variaveis explanatérias e possiveis confundidoras avaliadas no estudo

estdo descritas no Quadro 3.
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Quadro 3 — Variaveis Explanatérias e Possiveis Confundidoras.

(continua)

Variaveis
Explanatdrias

Forma de coleta e
Caracteristicas

Tipo de Variavel e
Operacionalizacao

DEMOGRAFICAS

ldade Referida em anos completos Numérica discreta e categorizada
ordinalmente em faixas etarias (40-49,
50-59 ou 60-69 anos de idade).

Cor da pele Referida e classificada em | Categérica e dicotbmica (branca /

branca, parda, preta, indigena,
amarela ou outra

preta, parda ou amarela)

Situagao conjugal

Referida e classificada em
solteira, casada/em uniao,
separada/divorciada ou vilva

Categérica e dicotdbmica (com / sem
companheiro).

SOCIOECONOMICAS

Escolaridade

Referida em anos completos de
estudo

Numérica discreta e categorizada em
quartis.

Classe econbmica
segundo o CCEB?

Quantidade de bens referida e
escolaridade do chefe de
familia, pavimento e
abastecimento de agua

Numérica discreta e categorizada
ordinalmente em classes econbmicas
(A, B, C, D ou E).

Renda familiar per Referida em renda familiar | Numérica continua e categorizada em
capita mensal em reais quartis.

COMPORTAMENTAIS
Tabagismo Referida em ex-fumante, | Categoérica polinominal (nunca fumou /

fumante ou ndo fumante

ex-tabagista / tabagista).

Atividade fisica

Medido por meio do IPAQ curto®
adaptado.

Numeérica discreta categorizada como
<150 min/semana (insuficientemente
ativo) ou >150min/semana
(suficientemente ativo).

Consumo de alcool

Uso recente (ultimos 30 dias)
considerando-se o0 tipo de
bebida ingerida, a quantidade e
a frequéncia usual de consumo.

Sera categorizada como abstemia,
consumo leve/moderado e elevado.
Essa avaliacao sera feita por meio da
concentracdo de etanol das bebidas e
classificado como leve a moderado
quando o consumo for <15¢g/dia e
elevado quando =15g/dia.

CLINICAS

Obesidade

Identificada a partir do calculo
do Indice de Massa Corporal
(IMC). Peso corporal foi medido
em quilogramas (kg) por meio
de balanga com precisédo de
100g. Altura foi verificada por
meio de antrop6metro fixo com
medida de 95 a 190cm. As
entrevistadas foram
classificadas  em “obesas”
(IMC>30kg/m?) ou “nédo obesas
(IMC<30kg/m?2).

”

Categorica dicotdbmica (ndo / sim).

Uso de medicamentos
psicotropicos

Referida e classificada em “sim”,
quando a entrevistada fazia uso
de pelo menos um medicamento
antidepressivo, antipsicotico ou
ansiolitico, ou “nado” para os
demais casos.

Categorica dicotdbmica (ndo / sim).
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(conclusao)

REPRODUTIVAS
Paridade Referida em numero de filhos Numérica discreta, categorizada em:
nenhuma/1-2/3-4/5 ou mais.
Idade da menarca Referida em anos completos Numeérica discreta, categorizada em 8-11,
12-13, 14 ou mais.
Status menopausico Identificado pelos dados referidos: | Categoérica dicotdmica: perimenopausa ou

se ainda menstrua (sim/ndo), | pé6s-menopausa conforme critérios do
regularidade dos ciclos menstruais | STRAW-10¢.

(ciclos  normais%nem todos os
meses menstrua) e tempo de
auséncia de ciclos menstruais.

aCCEB - Critério de Classificagado Econémica do Brasil 2015. (ABEP, 2014).

bOs valores da variavel Renda Familiar per capita equivalem ao nimero de salarios minimos (SM) recebidos
baseado no valor correspondente ao SM do pais em 2015 (R$ 788,00)

¢IPAQ - International Physical Activity Questionairre. (MATSUDO et al., 2001).

dMulheres com ciclos menstruais normais serdo consideradas na fase da pré-menopausa e serdo excluidas do
presente estudo. (HARLOW et al., 2013b).

¢STRAW-10 - Stages of Reproductive Aging Workshop. (HARLOW et al., 2013b).

Fonte: elaborada pela autora.

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados no estudo principal foram incluidos no programa
“EpiData” versédo 3.1, com dupla entrada e posterior comparacao e a verificacdo de
inconsisténcias no banco de dados foi realizada nos programas “Stata” versao 11.0
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos) e “IBM SPSS” versdo 22.0 (IBM
Corp., Armonk, Estados Unidos).

A analise sera realizada com auxilio dos programas Stata versédo 13.0 e IBM
SPSS versao 22.0. Inicialmente sera realizada a descricao da frequéncia das
variaveis em estudo. Posteriormente, para trabalhar com o desfecho como variavel
polinomial ordinal (em quatro categorias) sera realizada analise bruta entre as
variaveis explanatérias e o desfecho, utilizando-se teste qui-quadrado e regressao
logistica ordinal para andlises bruta e ajustada com modelagem tipo backward (se
p<0,20 na andlise bruta), estimando-se as Odds Ratio (OR) e seus Intervalos de
Confianga de 95% (IC95%). A fim de escolher o melhor modelo de regresséo ordinal
a presuncgao de proporcionalidade dos odds no modelo serd avaliada por meio do
teste de Brant (BRANT, 1990) e, posteriormente, a qualidade do ajuste do modelo
sera avaliada por meio do testes de Pearson ou deviance, podendo ser realizado
ajuste se necessario. (SILVA ABREU; SIQUEIRA; CAIAFFA, 2009).

A fim de analisar o desfecho de forma dicotdmica, seré realizada andlise bruta
e ajustada com modelagem tipo backward (se p<0,20 na analise bruta), por meio de

Regressdo de Poisson, estimando-se as Razdes de Prevaléncia (RP) e seus
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Intervalos de Confianca de 95% (IC95%), considerando-se que esse tipo de andlise
€ adequado para desfechos dicotdbmicos com prevaléncias elevadas. (COUTINHO;
SCAZUFCA; MENEZES, 2008).

Para realizar andlise do desfecho de forma continua, sera realizada andlise
bruta e ajustada com modelagem tipo backward (se p<0,20 na anadlise bruta), por
meio de Regressdo Linear, estimando-se uma equacado com valores de B seus
Intervalos de Confianca de 95% (IC95%). Para verificar se desfecho e exposicoes
atendem aos pressupostos para esse tipo de regressao, serdo realizados testes de
normalidade previamente ao procedimento de analise. (VIEIRA, 2011).

A andlise multivaridvel serd baseada em modelo de andlise ilustrado na
Figura 3, tendo como base a proposta de modelo conceitual de andlise de Victora e
colaboradores. (VICTORA et al., 1997). De acordo com o modelo, o primeiro nivel
inclui variaveis distais (demograficas e socioeconémicas), o segundo nivel aquelas
intermediarias (comportamentais), o terceiro nivel proximais e, por ultimo, o
desfecho. Assim, as variaveis distais serdo ajustadas entre si, sendo aquelas com p
valor menor de 0,20 (<0,20) incluidas na analise com as variaveis do nivel seguinte
e assim por diante. As exposi¢des de interesse (TMC e disturbios do sono) seréao
tratadas tanto como sendo modificadores de efeito na relagdo com o desfecho, como
sendo potenciais fatores de confusdo, testando interagdo e controlando e
estratificando na analise multivariada respectivamente. Ou seja, sera verificada se
ha interacédo entre as duas exposicoes (TMC e Disturbios do Sono), se ndo houver,
uma podera ser controlada como fator de confusdo da outra. Segundo Barros et. al.
(2005, p.194), “a interacdo é uma mistura de efeito entre duas varidveis na
determinacao do desfecho”, dessa forma, avalia-se se o efeito simultaneo de duas
variaveis sobre o desfecho, potencializado ou atenuado na presenca concomitante
delas. (BARROS et al., 2005). Ao final, variaveis com p-valor menor ou igual a 0,05
serdo consideradas associadas ao desfecho. As analises serdo performadas com
todas as mulheres da amostra e também com sub-amostra que excluird um total de

97 mulheres com histerectomia e /ou ooforectomia bilateral.
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Figura 3 — Modelo Multivariavel de Analise.
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Caracteristicas
Reprodutivas:
Paridade
Idade da Menarca
Status Menopausico

Caracteristicas
Comportamentais:
Tabagismo
Consumo de Alcool
Atividade Fisica

Caracteristicas
Clinicas:
Obesidade

Uso de Medicamentos

Psicotrépicos

TMC
Disturbios do Sono

Sinais e Sintomas
menopausicos

Fonte: elaborado pela autora.

3.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Unisinos sob protocolo n® 653.394. Cada participante do estudo foi esclarecido

quanto aos objetivos da pesquisa, da garantia de confidencialidade dos dados e de

isencao dos riscos. Antes de cada entrevista, foi lido o TCLE (ANEXO B) e, apés o

aceite em participar da pesquisa, foi realizada a assinatura do termo em duas vias

de igual teor, ficando uma com a entrevistada e outra com o pesquisador

responsavel.

3.8 DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

Pretende-se divulgar os resultados obtidos a partir do estudo proposto por

meio da dissertacdo de mestrado em Saude Coletiva que sera disponibilizada no

repositorio da Biblioteca da Unisinos; da publicacdo de artigo em periédico cientifico;

e da sua apresentacdo em congressos das areas de Saude Coletiva e Enfermagem.




4 CRONOGRAMA

No Quadro 4 esta descrita a previsdo do cronograma do estudo.

Quadro 4 — Cronograma do Estudo.

Atividades

2017

2018

Set

Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai

Jun | Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Revisao de Literatura

Elaboragao do projeto

Qualificagao do Projeto

Andlise dos Dados

Elaboragéao da
Discussao dos Dados

Redacéo do Artigo

Defesa da Dissertacao

Submisséao do Artigo

Fonte: elaborada pela autora
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1 INTRODUCAO

Por meio de fomento de Edital MCTI/CNPQ/Universal 14/2014 (Faixa A — até
R$30.000,00) do CNPqg, em 2015, um grupo de pesquisadores do Programa de Pés-
Graduacao em Saude Coletiva da Unisinos realizou a pesquisa intitulada “Condicdes
de Vida e Saude de Mulheres Adultas: Estudo de Base Populacional no Vale dos
Sinos — Avaliacdo Apds 11 anos, RS” sob coordenacao de Prof? Dra. Maria Teresa
Anselmo Olinto e do Prof. Dr. Juvenal Soares Dias da Costa.

Os dados do referido estudo foram utilizados no projeto intitulado “Associacéo
entre Transtornos Mentais Comuns, Disturbios do Sono e Sinais e Sintomas
menopausicos: Pesquisa Saude da Mulher 2015 - Sao Leopoldo/RS”, que teve por
objetivo investigar a associacdo de transtornos mentais comuns e de disturbios do
sono com a presenca de sinais e sintomas menopausicos em mulheres de 40 a 69
anos residentes na zona urbana de Sao Leopoldo/RS. As informagdes principais
apresentadas neste relatério de pesquisa sobre o estudo principal foram baseadas
no relatério de campo de Ternus (2016), primeiro a reportar os dados sobre a
pesquisa em questao. (TERNUS, 2016).

2 POPULACAO DO ESTUDO

O estudo principal buscou avaliar amostra representativa da populacdo de
mulheres de 20 a 69 anos residente na area urbana de Sao Leopoldo/RS, onde
moravam 71.564 mulheres nessa faixa etaria de acordo com dados do censo
demografico do ano de 2010. (IBGE, 2010a). Dessa forma, foram entrevistadas
1.128 participantes, mulheres de 20 a 69 anos residentes na area urbana de Séo
Leopoldo/RS, sendo excluidas aquelas que, embora estivessem no domicilio
sorteado durante a pesquisa, nao residiam no referido domicilio; mulheres sem

condicdes fisicas ou mentais para responder ao questionario; e gestantes.
2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas no presente estudo mulheres com idade entre 40 e 69 anos

residentes na zona urbana de Sdo Leopoldo/RS.
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2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas mulheres na pré-menopausa, ou seja, aquelas que
reportaram ocorréncia de ciclos menstruais inalterados e que, portanto, nao
responderam as questdes sobre sinais e sintomas menopausicos. A fim de
contemplar os critérios propostos no STRAW-10 para classificacdo do estagio
reprodutivo, foi definida uma sub-amostra da qual foram excluidas mulheres que
referiram diagnéstico de ovarios policisticos, histéria de histerectomia e/ou
ooforectomia, e uso de anticoncepcional hormonal continuo. (HARLOW et al., 2013).

3 PREPARACAO DOS INSTRUMENTOS

O instrumento de coleta de dados foi construido pelos préprios pesquisadores
do estudo principal no periodo de marco de 2014 a janeiro de 2015. Trata-se de um
questionario padronizado, pré-codificado e pré-testado, contendo questdes acerca
de aspectos demograficos, socieconémicos, comportamentais, reprodutivos e
clinicos. Além disso, incluiu questdes provenientes de instrumentos validados como
o Self Reporting Questionnaire (SRQ-20), o indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh (PSQI-BR) e o Menopause Rating Scale (MRS). Foi elaborado também
um manual referente a respeito da adequada aplicacdo do instrumento.

Para medidas antropométricas, foram utilizadas ferramentas como: balancas
com precisdao de 100g (Sunrise), estadibmetro com precisdo de 1Tmm (Seca Body
Meter), fita métrica com precisdo de 1mm (Sanny) e monitor de pressao arterial
automatico modelo MROM7200.

4 PROCESSO AMOSTRAL

A seguir, sera relatado como foi o processo de calculo amostral e de
amostragem do estudo.

4.1 CALCULO AMOSTRAL

No estudo principal, o tamanho da amostra foi calculado a partir de diferentes
desfechos, sendo escolhido aquele com maior tamanho de amostra necessario para
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a execucao do estudo transversal. Calculou-se um tamanho de amostra que
permitisse identificar uma razao de risco de 2,0 para um nivel de confianca de 95% e
poder estatistico de 80%, mantida a razao de nao-exposto/exposto de 1:2. Foram
considerados nao-expostos aqueles pertencentes a categoria de maior escolaridade
(15 anos ou mais de estudo). O desfecho que necessitou de maior tamanho amostral
foi “exame citopatolégico atrasado”, o qual demandou 1.013 mulheres. Foram
acrescentados 10% no tamanho da amostra, considerando-se perdas/recusas, €
15% com a finalidade de controlar possiveis fatores de confusado posteriormente na
andlise de dados. Assim, o calculo amostral resultou na necessidade de se
entrevistar 1.281 mulheres.

Para o presente estudo, o calculo amostral do poder foi realizado a posteriori
por meio do software Epi-Info 7.2.2.6. O calculo foi realizado para as duas
exposicoes: presenca de TMC (depressdo/ansiedade) e para disturbios do sono.
Considerando estudos disponiveis na literatura com populagdes mais semelhantes
ao presente estudo, foi adotado o calculo de poder realizado para a exposicao
“presenca de TMC” com nivel de confianca de 95%, poder de 80%, razdo de nao-
exposto/exposto de 3:2 (1,38), prevaléncia estimada de exposicao
(depressao/ansiedade) no grupo de nao-expostos de 34,2% e razao de risco de 1,43
para a associacdo, conforme descrito na literatura (Tabela 1). (LUI-FILHO, 2017;
LUI-FILHO et al., 2015).

Tabela 1: Calculo do poder da amostra para associacao de depressao/ansiedade e

sinais e sintomas severos da transicdo menopausica.

Risco relativo dos
expostos -apresentarem Numero de
sinais e sintomas pessoas
severos menopausicos

Prevaléncia do
desfecho estimada
nos nao expostos

Variavel de Razao nao
Exposicdo  exposto/exposto

Depressao/ i o
Ansiedade 2 3:2(1,38) 34,2% 1,43 387

Ins6nia ° 2:3 (0,77) 44,3% 1,34 374

a LUI-FILHO, 2017; LUI-FILHO et al., 2015.
b BLUMEL et al., 2012.

Fonte: elaborado pela autora.

De acordo com os critérios de inclusdo e de exclusdo estabelecidos, a
amostra do presente estudo foi composta por 493 mulheres. Apds exclusao
daquelas com diagndstico de ovarios policisticos, com histéria de histerectomia e/ou
ooforectomia ou uso continuo de anticoncepcional hormonal, formou-se uma sub-

amostra com 393 mulheres.
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4.2 AMOSTRAGEM

A amostragem sistematica foi realizada por multiplos estagios. Inicialmente,
foram sorteados 40 setores censitarios dos 371 existentes na zona urbana de Sao
Leopoldo/RS. Para tal, os setores foram classificados em ordem decrescente a partir
do setor de maior valor médio do rendimento nominal mensal das pessoas de 10 ou
mais anos de idade (com ou sem rendimento), recebendo individualmente uma
numeragcado de 1 a 371 nessa ordem de classificacdo. Para o sorteio, dividindo-se
371 por 40 verificou-se a necessidade de estabelecer-se intervalo de 9 setores. Com
auxilio do site Sorteadors, foi realizado sorteio dos numeros de 1 a 9 para definir o
primeiro setor a ser selecionado. O resultado do sorteio foi 0 numero 9 e, portanto, o
primeiro setor incluido; somando-se 9 a esse numero, o segundo setor incluido foi o
de numero 18 e assim se procedeu consecutivamente até se formar um conjunto
com 40 setores. Foi realizada verificacdo de cada setor a fim de avaliar a existéncia
de residéncias no local, a fim de evitar o trabalho em setores sem domicilios. Tal
procedimento foi realizado por meio do Google Maps.

Apés essa etapa, os mapas dos setores selecionados foram extraidos do site
do IBGE e impressos; posteriormente, as suas quadras foram numeradas e cada
uma teve suas esquinas identificadas por letras em ordem alfabética. Na sequéncia,
utilizou-se o site “Sorteador” novamente para definir a quadra inicial como ponto de
partida de cada um dos setores.

Definidas as quadras iniciais, sorteou-se a esquina de inicio conforme a
quadra selecionada em cada setor censitario. Para o mapeamento in loco, a regra
para escolha dos domicilios foi: a partir do ponto de partida da quadra inicial, sempre
no sentido da esquerda de quem esta de frente para a esquina inicial, a primeira
casa era selecionada para o estudo; a seguir, pulavam-se duas casas e a préxima
seria a residéncia selecionada, processo que se repetia até se completarem 36
domicilios por setor. Todas as mulheres de 20 a 69 anos residentes nesses
domicilios que atendessem aos critérios de selegdo foram incluidas no estudo
principal.

Considerando-se o numero médio de mulheres por domicilio no Municipio de

6 O site “Sorteador” é gratuito e permite realizagdo de sorteios a partir da definicdo da quantidade de
niameros e do intervalo a ser sorteado. Pode ser acessado pelo enderego eletrénico:
http://www.sorteador.com.br.
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Sao Leopoldo/RS (0,93), a proporcdo da populacdo feminina na faixa etaria de
interesse (32%) e o andamento da pesquisa, aos 92 dias de pesquisa de campo
verificou-se a necessidade de acrescentar mais cinco setores ao estudo. Dessa
forma, para alcangar o tamanho de amostra previsto no inicio do estudo concluiu-se
que seria necessario visitar 1.613 domicilios. Dividindo-se 1.613 pelo numero de
domicilios a serem selecionados em cada setor (36), obteve-se o valor de 45
setores. Para a selecao dos novos setores, os 40 ja selecionados foram excluidos da
nova lista de setores censitarios de Sao Leopoldo, restando 331. Esses foram
mantidos em ordem decrescente de maior valor médio do rendimento nominal
mensal das pessoas de 10 ou mais anos de idade (com ou sem rendimento).
Utilizando o site Sorteador, mais uma vez, sorteou-se um namero de 1 a 331, sendo
o numero 129 o sorteado. A ele foi acrescentado o niumero 66 (considerando-se a
divisdo do numero total de setores — 331 — pelo nUmero de novos setores a serem
selecionados — 5), resultando no numero 195 e, assim, se prosseguiu até serem
encontrados 0s cinco setores necessarios. A lista com os 45 setores censitarios
sorteados estd representada no Quadro 1, conforme numeragdo sequencial do
primeiro e do segundo sorteio, codigo do setor, cédigo do bairro, nome do bairro e

valor médio de rendimento nominal mensal mencionado anteriormente.

Quadro 1: Setores censitarios sorteados para a pesquisa “Condi¢cdes de Vida e
Saude de Mulheres Adultas: Estudo de Base Populacional no Vale dos Sinos —
Avaliacdo Apéds 11 anos, RS”

,(continua)
Nﬂs?ftre?odo Caodigo do setor | Cédigo do bairro | Nome do bairro rer'\nijamcramﬁdr:grg?nal
mensal (R$)
PRIMEIRO SORTEIO

9 431870505000017 4318705010 Centro 2.769,75
18 431870505000016 | 4318705010 Centro 2.338,99
27 431870505000107 4318705015 S30 José 2.173,79
36 431870505000085 4318705022 Jardim América 1.944,65
45 431870505000119 4318705022 Jardim América 1.711,15
54 431870505000024 4318705010 Centro 1.556,82
63 431870505000330 4318705016 Pinheiro 1.436,23
79 431870505000030 4318705007 S&o Miguel 1.328,09
81 431870505000095 4318705023 Santa Teresa 1.227.42
90 431870505000131 4318705019 Campestre 1.165,10
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(concluséo)

99 431870505000114 4318705017 Rio Branco 1.038,41
108 431870505000226 4318705002 Scharlau 955,21
117 431870505000346 4318705006 Rio dos Sinos 901,82
135 431870505000153 4318705020 Feitoria 848,70
144 431870505000312 4318705008 Vicentina 820,91
153 431870505000232 4318705004 Campina 801,12
162 431870505000151 4318705020 Feitoria 784,94
171 431870505000214 4318705002 Scharlau 767,27
180 431870505000325 4318705019 Campestre 754,06
189 431870505000231 4318705004 Campina 738,75
198 431870505000328 4318705018 Santo André 702,21
207 431870505000274 4318705024 Duque de Caxias 677,10
216 431870505000263 4318705003 Arroio da Manteiga 656,15
205 431870505000230 4318705004 Campina 642,11
234 431870505000247 4318705003 Arroio da Manteiga 630,80
243 431870505000150 4318705020 Feitoria 620,76
252 431870505000318 4318705024 Duque de Caxias 605,12
261 431870505000137 4318705019 Campestre 590,77
270 431870505000283 4318705020 Feitoria 574,75
279 431870505000249 4318705003 Arroio da Manteiga 564,56
288 431870505000324 4318705019 Campestre 536,64
297 431870505000075 4318705024 Duque de Caxias 524,57
306 431870505000078 4318705024 Duque de Caxias 514,17
315 431870505000238 4318705004 Campina 489,07
324 431870505000364 4318705002 Scharlau 471,55
333 431870505000321 4318705017 Rio Branco 459,69
342 431870505000361 4318705005 Santos Dumont 438,11
351 431870505000257 4318705003 Arroio da Manteiga 402,59
360 431870505000296 4318705003 Arroio da Manteiga 375,98
369 431870505000258 4318705003 Arroio da Manteiga 335,68

SEGUNDO SORTEIO

129 431870505000290 4318705004 Campina 830,51
195 431870505000209 4318705005 Santos Dumont 648,61
261 431870505000138 4318705018 Santo André 531,57
307 431870505000173 4318705020 Feitoria 347,47

62 431870505000135 4318705018 Santo André 1.345,56

Fonte: IBGE, 2010b.
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Apés esse procedimento, os mapas desses cinco novos setores também
foram impressos, tiveram suas quadras numeradas, cada uma teve suas esquinas
identificadas por letras em ordem alfabética, sendo sorteado com o site Sorteador a
quadra inicial como ponto de partida de cada um deles e, em seguida, as esquinas
de inicio conforme a quadra selecionada. A regra para escolha dos domicilios no
mapeamento in loco foi a mesma utilizada anteriormente; foram entrevistadas todas
as mulheres de 20 a 69 anos residentes nesses domicilios que atendessem aos
critérios de selecao.

5 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Os entrevistadores foram selecionados por meio de processo seletivo
destinado a alunos dos cursos de graduacao da Escola de Saude da Unisinos, cuja
divulgagéo ocorreu por meio de materiais impressos e comunicagéo verbal em sala
de aula, com auxilio dos coordenadores dos cursos. Os interessados manifestaram
seu interesse em colaborar com o estudo e foram selecionados por meio de
entrevistas realizadas pelo coordenador do trabalho de campo e pelos supervisores.
Foram 18 estudantes recrutados (14 da graduacado, trés de mestrado e um de
doutorado).

Em seguida, os entrevistadores passaram por treinamento (carga horaria de
40h) ofertado pelo coordenador de trabalho de campo sobre técnicas de entrevista,
afericio de medidas antropométricas e de pressao arterial, bem como técnicas de
codificacdo. Os entrevistadores estiveram cegos para os objetivos e hipéteses do
estudo.

6 ESTUDO PILOTO

Estudo piloto foi realizado em janeiro de 2015, em um setor censitario da zona
urbana de Sao Leopoldo/RS nao sorteado para o estudo, a fim de testar a logistica
da pesquisa de campo, complementar o treinamento dos entrevistadores e realizar
teste final dos instrumentos. Para tanto, cada entrevistador aplicou dois
questionarios individualmente. O estudo piloto permitiu posterior discussdo das
dificuldades encontradas, teste de codificacdo e de entrada dos dados, bem como

analise inicial.
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7 LOGISTICA DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foram utilizados questionarios padronizados, pré-
codificados e pré-testados cujas questdes a serem utilizadas no presente projeto
podem ser verificadas nos Anexos A a E. As técnicas de aplicacao dos instrumentos
e demais avaliacbes foram rigorosamente padronizadas, de forma a garantir
repetibilidade.

Posteriormente, na coleta de dados propriamente dita, as entrevistas
domiciliares ocorreram em regime de mutirdo, de modo que todos os entrevistadores
aplicaram ao mesmo tempo o questiondario no mesmo setor censitario sob
supervisao dos supervisores de campo. Os questionarios foram aplicados
individualmente pelo entrevistador diretamente as mulheres dos domicilios
selecionados, e cada entrevista durou aproximadamente uma hora. Cada
entrevistador possuia um conjunto minimo de materiais: manual do entrevistador;
crach@; carteira de identidade estudantil; questionarios e Termos de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) em numero maior que o planejado; lapis; borracha;
apontador; pasta; prancheta; suprimentos nutricionais pessoais; balanca;
estadidmetro; fita métrica; e monitor de pressao arterial automatico. Em campo, os
questionarios foram aplicados

Os entrevistadores realizaram visitas domiciliares e entrevistaram todas as
mulheres conforme critérios de inclusdo. Se as mulheres a serem entrevistadas nao
estivessem no domicilio no momento da entrevista, agendava-se retorno. Em caso
de recusa ou auséncia dos moradores, o0 entrevistador realizava mais duas
tentativas em dias e horarios diferentes; se persisténcia da recusa, o supervisor de
campo fazia dltima tentativa.

Ao final de cada dia de entrevistas, era realizada a codificacdo dos
questionarios. Ao longo da coleta de dados, reunides periddicas entre supervisores e
entrevistadores eram realizadas para esclarecer duvidas, entregar os questionarios
preenchidos e acompanhar o andamento do trabalho de campo. A coordenacao
executiva do trabalho de campo foi realizada pela p6s-doutoranda do PPG de Saude
Coletiva da Unisinos; ja a supervisdo da coleta de dados e da codificacdo dos
questionarios, pelos mestrandos e doutorandos do referido PPG. As entrevistas

foram encerradas em outubro de 2015 com o total de 1.128 sujeitos entrevistados.
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8 PERDAS E RECUSAS

O percentual de perdas e recusas foi calculado a partir das planilhas de
registro do trabalho de campo por setor censitario. O calculo amostral apontou a
necessidade de entrevistar 1.281 mulheres, porém, com 11,9% de perdas e recusas,

o numero final de entrevistas resultou em 1.128 participantes.

9 CONTROLE DE QUALIDADE

Controle de qualidade foi realizado por meio de contato telefénico em 10% da
amostra, de forma aleaté6ria, com vistas a verificar a validade interna do estudo;
quando o contato telefénico ndo se fazia possivel, visita domiciliar era realizada.
Para tanto, o instrumento utilizado nessa tarefa possuia 10 questdes semelhantes
ao questionario original, incluindo variaveis que, possivelmente, nao sofreriam

alteracoes em periodo curto de tempo.

10 PROCESSAMENTO DOS DADOS

O trabalho de recodificagdo foi realizado apds o término das entrevistas e
acompanhado pelos supervisores de campo. Foi necessario criar codificacao para
respostas a perguntas abertas, cuja codificagcdo nao estava prevista.

A digitacdo dos dados foi iniciada em dezembro de 2015 e finalizada em abril
de 2016. Para tanto, foi realizada no Programa Epidata versdo 3.1 com dupla
entrada de dados e com limitacoes previamente definidas, a fim de prevenir erros de
digitacao. Foi realizada, posteriormente, a comparacao entre os dois bancos de
dados gerados, realizando-se corregdes se necessarias. Por fim, apds revisdo, os
dados foram transferidos para os programas Stata versao 11.0 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos) e IBM SPSS versdo 22.0 (IBM Corp., Armonk, Estados
Unidos).

11 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi realizada com auxilio dos programas Stata 13.0 e IBM
SPSS 22.0. Considerando que se trata de amostra por multiplos estagios, realizou-
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se o teste com o comando “svy” no programa Stata, o qual apresentou resultado de
1,10836; dessa forma, nao foi necessario utilizar esse comando nas demais analises
do banco de dados. A operacionalizagdo das variaveis de desfecho, das exposi¢coes
e das variaveis explanatoérias, bem como os procedimentos de analise descritiva

(bivariada e multivariada), serdo descritas nos itens abaixo.
11.1 OPERACIONALIZACAO DO DESFECHO

Sinais e sintomas menopausicos compuseram a variavel dependente do
presente estudo. Tal desfecho foi medido por meio do instrumento Menopause
Rating Scale (MRS), presente no instrumento de coleta de dados (ANEXO C). O
MRS possui 11 questdes referentes a sinais e sintomas menopausicos e, para cada
uma delas, conforme a resposta da entrevistada, obteve-se pontuacdo de 0 a 4
(0O=nenhum, 1=pouco, 2=moderado, 3=severo, 4=muito severo); ao final da
aplicacdo do questionario, obteve-se escore total que variou de 0 (nenhum sinal ou
sintoma menopausico) a 44 (maior numero e intensidade possivel de sinais e
sintomas menopausicos) referente a trés componentes: somato-vegetativos,
psicolégicos e urogenitais. A escala permite categorizar o escore obtido conforme
intensidade de sinais e sintomas menopausicos em: nenhum/minimo (0-4), leve (5-
8), moderado (9-15) e severo (16 ou mais). (HEINEMANN et al., 2004; HEINEMANN;
POTTHOFF; SCHNEIDER, 2003).

A variavel obtida de forma continua foi analisada de trés formas, a fim de
explorar em mais profundidade a associacao de interesse:

a) numérica continua: o resultado foi avaliado conforme a soma dos escores
obtidos em cada uma das 11 questdes, podendo variar de 0 a 44. (LUI-FILHO et al.,
2017);

b) categodrica ordinal: o escore obtido de 0 a 44 foi organizado em quatro
categorias — nenhum/minimo (0-4), leve (5-8), moderado (9-15) ou severo (>16).
(HEINEMANN et al., 2004; HEINEMANN; POTTHOFF; SCHNEIDER, 2003);

c) categorica dicotdbmica: o escore obtido de 0 a 44 foi analisado em duas
categorias. Escore menor ou igual a oito (<8) comp6s a categoria de nenhum sinal
ou sintoma, ou sinais e sintomas menopausicos minimos/leves; e escore maior que
(>8) compébs a categoria de sinais e sintomas menopdusicos moderados/severos
(LETT et al., 2018; LUI-FILHO et al., 2015).
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11.2 OPERACIONALIZACAO DAS EXPOSICOES

Foram avaliadas como principais exposi¢oes: presenga de TMC e presenga

de disturbios do sono conforme descrito a seguir.
11.2.1 Transtornos Mentais Comuns (TMC)

O instrumento de coleta de dados continha a escala Self Reporting
Questionnaire (SRQ-20) (ANEXO D), que permitiu verificar a possibilidade de
presenca de TMC. Tal instrumento foi composto por 20 questdes, com respostas do
tipo “ndo” (pontuacdo=0) ou “sim” (pontuacdo=1), e forneceu pontuacdo que variou
de 0 a 20. (MARI; WILLIAMS, 1986).

Essa variavel foi tratada de duas formas no presente estudo, a fim de explorar
as associacoes de interesse:

a) numérica continua: o resultado foi avaliado conforme a soma dos escores
obtidos em cada uma das 20 questbes, podendo variar de 0 (auséncia de
possibilidade de TMC) a 20 (possibilidade maxima de presenca de TMC);

b) dicotbmica: ponto de corte para possibilidade de presenca de TMC
estabelecido foi maior ou igual a 7 (>7), categorizando-se a variavel em “nao”
(SRQ<7; TMC=0) e “sim” (SRQ>7; TMC=1). (GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI,
2008; LUCCHESE et al., 2014; SOUZA et al., 2017).

11.2.2 Disturbios do sono

Avaliou-se a possibilidade de presenca de disturbios do sono por meio de
dados obtidos através da aplicagdo do instrumento modificado indice de Qualidade
de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR) no estudo principal (ANEXO E). O instrumento é
composto por 19 questdes combinadas em sete componentes com graduacao de 0
(nenhuma dificuldade) a 3 (dificuldade severa) pontos, fornecendo escore final que
varia de 0 (nenhuma dificuldade) a 21 (dificuldade severa em todas as areas).
(BERTOLAZI et al., 2011).

A variavel “disturbios do sono” foi tratada de duas formas no presente estudo,

a fim de explorar as associagdes de interesse:
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a) numérica continua: o resultado foi avaliado conforme a soma dos escores
obtidos em cada um dos sete componentes, variando de 0 (nenhuma dificuldade) a
21 (dificuldade severa em todas as areas). (BERTOLAZI et al., 2011);

b) dicotbmica: categorizada em “nao” (PSQIl<5; DS=0) e “sim” (PSQI>5;
DS=1). (BERTOLAZI et al., 2011; BUYSSE et al., 1989; HUNGERNUHLER, 2016).

11.2.3 Interacao entre TMC versus Distarbios do Sono

Foi criada variavel de interacao entre presenga de TMC e disturbios do sono.
Para tanto, foram seguidos os seguintes passos na ordem que segue:

a) A variavel “distarbios do sono” foi recodificada em outra variavel chamada
de “interacdo psqgi” em que a categoria “ndo” recebeu novo valor equivalente a 1 e
categoria “sim” recebeu novo valor equivalente a 2;

b) A variavel “TMC” foi recodificada em outra variavel chamada de “interacdo
srg” em que a categoria “nao” para presenca de TMC recebeu novo valor
equivalente a 3 e categoria “sim” para presenca de TMC recebeu novo valor
equivalente a 4;

c) Por fim, variavel de interacao entre “TMC” e “disturbios do sono” foi criada e
chamada de “interacdo entre TMC versus disturbios do sono”. Para criacao dessa
variavel, multiplicou-se as duas variaveis citadas anteriormente (“interacao psqi”’ e
“interagcdo srq’): valores iguais a 2 compuseram a categoria “TMC=0 & DS=0"
(auséncia de TMC e de disturbios do sono); valores iguais a 4 ou 6 compuseram a
categoria “TMC=1 ou DS=1" (presenca de TMC e auséncia de disturbios do sono, ou
auséncia de TMC e presenca de disturbios do sono); e valores iguais a 8
compuseram a categoria “TMC=1 & DS=1" (presenca de TMC e de disturbios do

sono).
11.3 OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS EXPLANATORIAS

As variaveis explanatérias e possiveis confundidoras, da forma como foram

avaliadas e como foram operacionalizadas, no estudo estdo descritas no Quadro 2.
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Quadro 2 — Variaveis Explanatérias e Possiveis Confundidoras.

(continua)

Variaveis
Explanatdrias

Forma de Coleta e
Caracteristicas

Tipo de Variavel e
Operacionalizacao

DEMOGRAFICAS

Idade Referida em anos completos. Numérica discreta e categorizada
ordinalmente em faixas etarias (40-49,
50-59 ou 60-69 anos de idade).
Cor da pele Referida e classificada em | Categérica e dicotbmica (branca e
branca, parda, preta, amarela. preta/parda/amarela.
Situacao conjugal Referida e classificada em | Categdrica e dicotdmica (com / sem
solteira, casada/em  unido, | companheiro).

separada/divorciada ou vilva.

SOCIOECONOMICAS

Escolaridade

Referida em anos completos de
estudo.

Numeérica discreta e categorizada em
quartis: 0-4, 5-6, 7-10, 11 ou mais
anos de estudo.

Classe econdémica
segundo o CCEB?

Quantidade de bens referida e
escolaridade do chefe de
familia, pavimento e
abastecimento de agua.

Numérica discreta e categorizada
ordinalmente em trés categorias (“A e
B”, “C” ou “D e E”). As categorias A e
B, assim como D e E foram agrupadas
devido ao pequeno numero de
individuos em cada classe separada.

Renda familiar per
capita mensal

Referida em renda familiar
mensal em reais e calculada per
capita.

Numeérica continua e categorizada em
quartis:  <R$600,00, R$600,01 a
R$985,00, R$985,01 a 1.576,00 e

R$1.576,01 ou mais.

COMPORTAMENTAIS
Tabagismo Referida  em ex-tabagista, | Categérica polinominal, categorizada
tabagista ou ndo tabagista. em: nunca fumou, ex-tabagista,
tabagista.

Atividade fisica

Medido por meio do IPAQ curtoP
adaptado.

Numeérica discreta categorizada como
<150 min/semana (insuficientemente
ativo) ou >150min/semana
(suficientemente ativo).

Consumo de alcool

Uso recente (ultimos 30 dias)
considerando-se o tipo de
bebida ingerida, a quantidade e
a frequéncia usual de consumo.

Categorizada como “abstemia”,
“consumo leve/moderado” e “consumo
elevado”. Essa avaliagédo foi feita por
meio da concentracdo de etanol das
bebidas e classificado como leve a
moderado quando o consumo fosse
<15¢g/dia e elevado quando =15g/dia.

CLINICAS

Obesidade

Identificada a partir do calculo
do Indice de Massa Corporal
(IMC). Peso corporal foi medido
em quilogramas (kg) por meio
de balanga com precisédo de
100g. Altura foi verificada por
meio de antrop6metro fixo com
medida de 95 a 190cm. IMC=
peso(kg)/ altura(m)?

Numérica continua categorizada de
forma dicotdbmica para obesidade:
“sim” (IMC>30kg/m?) e “nao”
(IMC<30kg/m?).

Uso de medicamentos
psicotrépicos

Referida conforme o nome dos
medicamentos em uso atual
(Ultimas 24h).

Classificada de forma dicotdmica em
“sim”, quando a entrevistada fazia uso
de pelo menos um medicamento
antidepressivo, antipsicoético ou
ansiolitico, ou “ndo” para os demais
€asos.




108

(conclusao)

REPRODUTIVAS
Paridade Referida em nimero de filhos. Numérica discreta categorizada em:
nenhuma, 1-2, 3-4 ou 5 ou mais.
Idade da menarca Referida em anos completos. Numeérica discreta categorizada em: 8-
11 anos, 12-13 anos, 14 anos ou mais.
Status menopausico Identificado pelos dados | Categérica dicotébmicad:

referidos: se ainda menstrua | perimenopausa ou poOs-menopausa
(sim/ndo), regularidade dos | conforme critérios do STRAW-10¢.
ciclos menstruais (ciclos
normais¢/nem todos os meses
menstrua) e tempo de auséncia
de ciclos menstruais.

a: CCEB - Critério de Classificagdo Econdmica do Brasil 2015. (ABEP, 2014).

b: IPAQ — International Physical Activity Questionairre. (MATSUDO et al., 2001).

c: Mulheres com ciclos menstruais normais foram consideradas na fase da pré-menopausa e excluidas do
presente estudo. (HARLOW et al., 2013).

d: Os critérios utilizados para composigao da variavel status menopausico podem ser conferidos no Anexo G.

e: STRAW-10 - Stages of Reproductive Aging Workshop. (HARLOW et al., 2013).

Fonte: elaborada pela autora.

11.4 ANALISE DESCRITIVA

Apés a operacionalizacao das variaveis, o banco de dados foi subdividido em
dois:

- Banco de andlise 1 (n=493): com mulheres entre 40 e 69 anos respeitados
os critérios de inclusao e exclusao propostos no estudo;

- Banco de analise 2 (n=393): com sub-amostra proveniente do banco de
analise 1, apo6s exclusdo daquelas que referiram diagnostico de ovarios policisticos,
aquelas com historia de histerectomia e/ou ooforectomia, e aquelas em uso de
anticoncepcional hormonal continuo.

Para analise descritiva, foram verificadas as frequéncias absolutas, relativas e
os respectivos intervalos de confianca (IC95%) do desfecho, das exposicdes e das
variaveis explanatérias. Alem disso, para as variaveis numéricas foram realizados
testes de normalidade; as variaveis numéricas apresentaram-se assimétricas nos

dois bancos de analises.

11.5 ANALISE BIVARIADA

A anadlise bivariada foi realizada considerando o desfecho de trés formas:
numérico, categérico ordinal e categdrico dicotdmico. Contudo, considerando-se as
caracteristicas da amostra, optou-se por apresentar e utilizar nas demais analises
deste trabalho o desfecho de forma dicotdmica. Assim, foram realizados os testes de
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qui-quadrado (para variaveis dicotbmicas) e de tendéncia linear (para variaveis
categoricas ordinais).

11.6 ANALISE MULTIVARIADA

Foram levadas para a analise multivariada variaveis com p-valor menor ou
igual a 0,20 (p<0,20) na analise bivariada e que estivessem associadas tanto ao
desfecho como as exposicdes de interesse, sendo tratadas, portanto, como
possiveis fatores de confusdo. Para tanto, o desfecho e as exposicbes foram
tratados de forma categédrica dicotdbmica, e as variaveis explanatérias de forma
categorica dicotdbmica, polinomial ou ordinal (Quadro 2).

Considerando-se que tanto desfecho como exposicdes avaliados em forma de
escore revelaram-se variaveis assimétricas, realizou-se correcao do desfecho em
configuragdo numérica por meio de funcdo log, porém sem resultado satisfatério.
Dessa forma, optou-se por nao realizar a regressao linear prevista no projeto para a
analise multivariada.

Realizou-se também analise multivariada por meio de Regressao Logistica
Ordinal com vistas a tratar o desfecho em formato categoérico ordinal e as exposicdes
de forma categorica dicotdbmica. Contudo, em virtude da elevada prevaléncia do
desfecho na amostra (prevaléncia maior que 10%), observou-se que a medida de
efeito proveniente dessa analise (odds ratio) mostrou-se superestimada.

Portanto, optou-se por utilizar Regressao de Poisson com variancia robusta
para andlise bruta e ajustada com modelagem tipo backward, estimando-se as
Razdes de Prevaléncia (RP) e seus Intervalos de Confianca de 95% (IC95%).
Considera-se que esse tipo de analise é adequado para desfechos dicotdmicos com
prevaléncias elevadas. (COUTINHO; SCAZUFCA; MENEZES, 2008).

A analise multivariavel foi baseada em modelo de analise (Figura 1), tendo
como base a proposta de modelo conceitual de analise de Victora e colaboradores.
(VICTORA et al., 1997). O primeiro nivel inclui varidveis distais (demograficas e
socioeconbmicas), o segundo nivel aquelas intermediarias (comportamentais) e o
terceiro nivel as proximais (TMC e disturbios do sono). Dessa forma, as variaveis
distais foram ajustadas entre si e, aquelas com p-valor menor ou igual a 0,20
(£0,20), foram incluidas na andlise com as variaveis do nivel seguinte e assim

consecutivamente. As exposicoes de interesse (TMC e disturbios do sono) foram
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tratadas tanto como sendo modificadores de efeito na relacdo com o desfecho e
como sendo potenciais fatores de confusdo, estratificando e controlando a analise
multivariada, respectivamente. Ao final, variaveis com p-valor menor ou igual a 0,05
foram consideradas associadas ao desfecho.

As analises foram performadas com todas as mulheres do banco de andlise 1
(n=493) e também com a sub-amostra que excluiu um total de 100 mulheres com
histéria de histerectomia e/ou ooforectomia bilateral, diagnéstico de ovarios
policisticos ou em uso continuo de anticoncepcional hormonal.

A fim de escolher o melhor modelo multivariavel de analise, a Regressao de
Poisson foi realizada nas seguintes conformacoes:

a) Com “TMC” como exposicao principal. A variavel “distirbios do sono” foi
considerada como possivel fator de confusédo e incluida no terceiro nivel
do modelo multivariado;

b) Com “disturbios do sono” como exposicao principal. A variavel “TMC” foi
considerada como possivel fator de confusédo e incluida no terceiro nivel
do modelo multivariado;

c) Com “TMC” como exposicao principal e estratificado por presenca de
disturbios do sono (PSQI>5);

d) Com “disturbios do sono” como exposicao principal e estratificado por
presenca de TMC (SRQ >7);

e) Com “TMC” e “disturbios do sono” como exposicoes principais e incluidas
juntas desde o nivel mais distal do modelo multivariado.

Dentre as opgdes de analises citadas acima, foi escolhida a opg¢ao “e” por
tratar as exposicoes de forma simultanea durante toda a andlise multivariada. Nessa
analise, foram testadas trés composicdes diferentes para as variaveis
socieconbémicas do nivel distal: renda (categorizada em quartis) e escolaridade;

renda (categorizada em tercis) e escolaridade; e, por ultimo, com classe econémica.



Variaveis Distais

Figura 1 — Modelo Multivariavel de Analise.
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Fonte: elaborado pela autora.

12 RESULTADOS

O percentual de perdas e recusas do estudo principal foi de 11,9%, resultando
em 1.128 mulheres entrevistadas. Das 668 mulheres do estudo principal com idade
de 40 a 69 anos, 175 foram excluidas por terem sido classificadas com ciclos
menstruais normais, e, portanto, classificadas como pertencentes ao estagio pré-
menopausico, as quais ndo possuiam respostas para as questdoes referentes aos
sinais e sintomas menopausicos do instrumento de coleta de dados, totalizando 493
mulheres. Os resultados serdo apresentados nos itens abaixo de acordo com a
conformacdo de cada banco de analise: banco de analise 1 (n=493); e banco de
andlise 2, do qual foram excluidas 58 mulheres com histéria de histerectomia e /ou
ooforectomia bilateral, 33 com diagnéstico de ovarios policisticos € 9 em uso
continuo de anticoncepcional hormonal (n=393).

12.1 BANCO DE ANALISE 1

Das 493 entrevistadas, verificou-se que 289 mulheres (58,6%; 1C95% 54,1-
63,0) apresentaram sinais e sintomas menopausicos moderados ou severos. A
média de escore do MRS foi de 11,9 (DP=8,1). A média de idade das mulheres foi
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de 55,5 anos de idade (DP=7,6). Quanto a escolaridade, a média de anos completos
de estudo foi de 7,2 (DP=4,0) e sua mediana 6,0. J& a média de renda familiar per
capita foi de 1.411,09 reais (DP=1.541,36) e sua mediana de R$985,00. Dentre os
tipos de sinais e sintomas mais prevalentes na amostra estiveram queixas
musculares/articulares (69,4%; 1C95% 65,1-73,4) e vasomotoras (63,7%; 1C95%
59,3-67,9). Queixas relacionadas ao componente de sintomas psicolégicos do MRS
estiveram presentes no relato da maioria das mulheres da amostra: irritabilidade
(61,9%; IC5% 57,4-66,2), ansiedade (60,9%; 1C95% 56,4-65,2%), animo depressivo
(53,1%; 1C95% 48,6-57,6) e esgotamento (56,0%; 1IC95% 51,5-60,4).

De acordo com dados da Tabela 2, a amostra foi composta
predominantemente por mulheres de cor de pele branca (74,7%), que convivem com
companheiro (61,1%), da classe econbmica C (57,5%), insuficientemente ativas
(87,0%) que nunca fumaram (52,1%), e abstémicas ao alcool (50,7%). Com relacao
a variaveis reprodutivas, observou-se maior parcela de mulheres na categoria de um
a dois filhos para a variavel paridade (40,4%), com idade de menarca entre 12 e 13
anos de idade (42,2%) e na pés-menopausa (79,75%). Quanto as caracteristicas
clinicas, 14,2% das entrevistadas faziam uso de medicamentos psicotropicos e
39,43% eram obesas. Quando avaliadas as exposi¢cdes de interesse, 40,5% das
mulheres foram classificadas com presenca de TMC e 51,0% com disturbios do
sono; 34,6% ainda apresentavam disturbios do sono somada a presenca de TMC
(Tabela 2).

A distribuicio do desfecho sinais e sintomas menopausicos
moderados/severos conforme exposicoes e variaveis explanatorias deste estudo
estd descrita na Tabela 2. Mostraram-se associadas ao desfecho as variaveis:
escolaridade (p=0,041), classe econdmica (p=0,018), renda familiar per capita em
quartis (p=0,003), atividade fisica (p=0,001), obesidade (p=0,032), TMC (p<0,001),
disturbios do sono (p<0,001) e interagdo entre TMC versus distdrbios do sono
(p<0,001). As médias dos escores provenientes dos instrumentos SRQ e PSQI
(modificado) foram respectivamente 6,3 (DP=8,1) e 6,19 (DP=3,6). Observou-se
tendéncia linear inversa entre o desfecho e as variaveis escolaridade, classe

econdmica e renda.



113

Tabela 2: Frequéncias (absolutas e relativas) e prevaléncias de sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos com seus intervalos de confianca de 95%
(1C95%) segundo caracteristicas demograficas, socieconémicas, comportamentais,
reprodutivas e clinicas em uma amostra de mulheres de 40 a 69 anos residentes na
zona urbana de sao Leopoldo/RS em 2015 (n=493).

(continua)

Frequéncias Prevaléncia (%) de sinais e sintomas

menopausicos moderados/severos

Variaveis n (%) n (%) IC 95% P-valor
DEMOGRAFICAS E
SOCIOECONOMICAS
Idade 0,131**
40 a 49 anos 118 (23,94) 74 (62,71) 53,33-71,44
50 a 59 anos 212 (23,00) 127 (59,91) 52,97-66,56
60 a 69 anos 163 (33,06) 88 (53,99) 46,02-61,81
Situacao Conjugal 0,505*
Sem companheiro 192 (38,95) 109 (56,77) 49,44-63,88
Com companheiro 301 (61,05) 180 (59,80) 54,02-65,38
Cor de pele 0,954*
Branca 368 (74,65) 216 (58,70) 53,48-63,77
Preta/Parda/Amarela 125 (25,35) 73 (58,40) 49,25-67,15
Escolaridade 0,041**
<4 anos 133 (27,71) 84 (63,16) 54,36-71,35
5 a6 anos 115 (23,96) 74 (64,35) 54,88-73,31
7 a 10 anos 101 (21,04) 56 (55,45) 45,22-65,34
>11 131 (27,29) 69 (52,67 43,77-61,45
Classe economica 0,018*
AeB 148 (30,27) 74 (50,00) 41,68-58,32
C 281 (57,46) 180 (64,06) 58,14-69,67
DeE 60 (12,27) 34 (56,67) 43,24-69,41
Renda familiar per capita ® 0,003**
Até R$ 600,00 120 (25,16) 80 (66,67) 57,48-75,01
R$ 600,01 a 985,00 120 (25,16) 72 (60,00) 50,66-68,83
R$ 985,01 a 1.576,00 120 (25,16) 73 (60,83) 51,50-69,61
R$ 1.576,01 ou mais 120 (25,16) 54 (46,15) 36,90-55,61
COMPORTAMENTAIS
Tabagismo 0,523*
Nunca fumou 257 (52,13) 145 (56,42) 50,12-62,57
Ex-tabagista 143 (29,01) 89 (62,24) 53,75-70,20
Tabagista 93 (18,86) 55 (59,14) 48,46-69,23
Consumo de Alcool 0,738*
Abstemia 250 (50,71) 150 (60,00) 56,64-66,12
Consumo leve a moderado 222 (45,03) 126 (56,76) 49,96-63,37
(<15g/dia)
Consumo elevado 21 (4,26) 13 (61,90) 38,44-81,89
(> 15g/dia)
Atividade Fisica 0,001*
Suficientemente ativo 64 (12,98) 25 (39,06) 27,10-52,07
Insuficientemente ativo 429 (87,02) 264 (61,54) 56,75-66,17




114

(conclusao)

Frequéncias

Prevaléncia (%) de sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos

Variaveis n (%) n (%) IC 95% P-valor
REPRODUTIVAS
Paridade 0,302**
Nenhuma 27 (5,48) 15 (55,56) 35,33-74,52
1a2 199 (40,37) 116 (58,29) 51,11-65,22
3a4 185 (37,53) 103 (58,29) 48,21-62,96
5 ou mais 82 (16,63) 55 (67,07) 55,81-77,06
Idade da menarca 0,198**
8 a 11 anos 90 (18,52) 60 (66,67) 55,96-76,26
12 a 13 anos 205 (42,18) 116 (56,59) 49,50-63,47
14 anos ou mais 191 (39,30) 109 (57,07) 49,72-64,19
Status menopausico 0,665*
Perimenopausa 99 (20,25) 60 (60,61) 50,28-70,28
~P6s-menopausa 390 (79,75) 227 (58,21) 53,14-63,15
CLINICAS
Obesidade 0,032*
Nao 298 (60,57) 163 (54,70) 48,86-60,45
Sim 194 (39,43) 125 (64,43) 57,26-71,16
Uso de medicamentos 0,786*
psicotropicos
Nao 423 (85,80) 249 (58,87) 54,01-63,60
Sim 70 (14,20) 40 (57,14) 44,75-68,91
TMC <0,001*
Nao 293 (59,43) 114 (38,91) 33,29-44,75
Sim ¢ 200 (40,47) 175 (87,50) 82,10-91,74
Disturbios do sono <0,001*
Nao 238 (48,97) 85 (35,71) 29,63-42,16
Sim d 248 (51,03) 199 (80,24) 74,73-85,01
Interacao entre TMC versus <0,001*
disturbios do sono
TMC=0 & DS=0 ¢ 211 (43,42) 66 (31,28) 25,10-38,00
TMC=1 ou DS=1f 107 (22,02) 66 (61,68) 51,78-70,92
TMC=1 & DS=1 ¢ 168 (34,57) 152 (90,48) 85,00-94,46

*P-valor para heterogeneidade de proporgdes.

** Utilizado Teste de Tendéncia Linear.

a: variavel referida em anos completos de estudo.

b: Os valores da variavel Renda Familiar per capita mensal foram categorizados em quartis.

c: SRQ >7.

d: PSQI >5.

e: refere-se a categoria de auséncia de TMC e de disturbios do sono.

f: refere-se a categoria de presenca de TMC e auséncia de disturbios do sono, ou auséncia de TMC e presenga
de distarbios do sono.

g: refere-se a categoria presenga de TMC e de disturbios do sono.

Fonte: elaborada pela autora.

A Tabela 3 apresenta dados das analises bruta e ajustada. Na analise bruta,
mulheres com disturbios do sono apresentaram maior probabilidade de ter sinais e
sintomas menopausicos moderados/severos quando comparadas a mulheres com
sem disturbios do sono (RP=2,25; 1C95% 1,87-2,69; p<0,001), assim como aquelas
com presenca de TMC quando comparadas aquelas sem TMC (RP=2,25; 1C95%
1,93-2,62; p<0,001) (Tabela 3).
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Na andlise ajustada, no primeiro nivel, varidveis socioeconémicas nao
permaneceram no modelo, independentemente das composi¢cdes testadas. Portanto,
analise do primeiro nivel foi ajustada para a idade e mostrou maior probabilidade de
sinais e sintomas menopausicos moderados/severos em mulheres com disturbios do
sono (RP=1,68; IC95% 1,34-2,03; p<0,001) e com TMC (RP=1,70; IC95% 1,42-2,04;
p<0,001) (Tabela 3). No segundo nivel, em andlise ajustada para idade, atividade
fisica e obesidade, observou-se aproximadamente trés vezes mais probabilidade de
mulheres com TMC e disturbios do sono de apresentarem o desfecho em relacao
aquelas mulheres sem essas exposicdes (Tabela 3). A variavel de interagdo nao foi
apresentada nos modelos ajustados por ter sido verificada colinearidade com as

variaveis de origem.

Tabela 3: Razbées de prevaléncia bruta (RP) e ajustada para sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos e seus intervalos de confianca de 95% (1C95%)
conforme TMC e disturbios do sono em uma amostra de mulheres de 40 a 69 anos
residentes na zona urbana de sao Leopoldo/RS em 2015 (n=493).

Variaveis RP Bruta Modelo 12 Modelo Il ®
(IC95%) RP (1C95%) RP (1C95%)
TMC
Nao 1,00 1,00 1,00
Sim ¢ 2,25 (1,93-2,62) 1,70 (1,42-2,04) 1,67 (1,39-1,99)
p<0,001 p<0,001 p<0,001
Disturbios do sono
Nao 1,00 1,00 1,00
Sim d 2,25 (1,87-2,69) 1,65 (1,34-2,03) 1,63 (1,32-2,01)
p<0,001 p<0,001 p<0,001

Interacao entre TMC versus
disturbios do sono ©

TMC=0 & DS=0' 1,00 - -

TMC=1 ou DS=1 ¢ 1,97 (1,54-2,53) - -

TMC=1 & DS=1"h 2,89 (2,35-3,55) - -
p<0,001

a: ajustado para TMC, distirbios do sono e idade.

b: ajustado para TMC, distirbios do sono, idade, atividade fisica e obesidade.

c: SRQ >7.

d: PSQI >5.

e: variavel ndo apresentada nos modelos de analise multivariada por apresentar colinearidade com as demais
exposicoes.

f: refere-se a categoria de auséncia de TMC e de distlrbios do sono.

g: refere-se a categoria de presenga de TMC ou presenca de distlrbios do sono.

h: refere-se a categoria presenca de TMC e de distlrbios do sono

Fonte: elaborada pela autora.
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12.2 BANCO DE ANALISE 2

Das 393 entrevistadas que compuseram a sub-amostra, verificou-se que 228
(58,0%; 1C95% 53,0-63,0) apresentaram sinais e sintomas menopausicos
moderados ou severos. A média de escore do MRS foi de 11,8 (DP=8,1). Quanto as
categorias de intensidade dos sinais e sintomas menopausicos, 19,9% (IC95% 16,0-
24,1) da amostra referiu queixas ausentes ou minimas, 22,1% (IC95% 18,1-26,6)
leves, 26,5% (IC95% 22,2-31,1) moderadas e 31,6% (IC95% 27,0-36,4) severas.

De acordo com a Figura 2, os percentuais mais elevados das questées do
MRS foram referentes a queixas musculares/articulares (68,2%; 1C95% 63,3-72,8) e
vasomotoras (fogachos) (63,6%; 1C95% 58,6-68,4). Mais da metade das mulheres
do estudo apresentaram queixas referentes ao componente de sintomas
psicoldgicos desse instrumento: irritabilidade (62,3%; 1C95% 57,3-67,1), ansiedade
(60,8%; 1C95% 55,8-65,7), esgotamento (54,4%; 1C95% 49,4-59,5) e &animo
depressivo (51,4%; IC95% 46,3-56,4) (Figura 2).

Figura 2: Percentual de sinais e sintomas menopdausicos reportados pelas

entrevistadas (n=393).
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Fonte: elaborado pela autora.

A média de idade das mulheres foi de 55,8 anos de idade (DP=7,5). A média
de anos completos de estudo foi de 7,1 (DP=3,9) e sua mediana 6,0. A média de
renda familiar per capita foi de R$1.411,09 (DP=1.393,74) e sua mediana de
R$925,00.



117

Dados apresentados na Tabela 4 apresentam amostra composta
predominantemente por mulheres de cor de pele branca (74,81%), que convivem
com companheiro (61,32%), da classe econ6mica C (58,61%), insuficientemente
ativas (85,60%), que nunca fumaram (50,64%) e abstémicas ao alcool (50,89%).
Com relagédo a variaveis reprodutivas, observou-se maiores parcelas de mulheres
nas categorias de um a dois filhos (37,91%) e de 3 a 4 filhos (37,66%) para a
variavel paridade, com idade de menarca na categoria de 12 a 13 anos de idade
(41,60%) e na pés-menopausa (79,49%). Quanto as caracteristicas clinicas, 13,23%
das entrevistadas faziam uso de medicamentos psicotropicos e 39,80% eram obesas
(Tabela 4).

Ao serem avaliadas as exposicoes de interesse, 40,20% das mulheres foram
classificadas com presenca de TMC e 49,35% com disturbios do sono; 34,37% ainda
apresentavam TMC e disturbios do sono simultaneamente (Tabela 4). As médias
dos escores provenientes dos instrumentos SRQ e PSQIl (modificado) foram
respectivamente 6,24 (DP=4,92) e 6,01 (DP=3,51). Nao se observou associacao
entre TMC e status menopausico (p=0,839), assim como entre disturbios do sono e
tal variavel explanatéria disturbios do sono (p= 0,672).

A distribuicio do desfecho sinais e sintomas menopausicos
moderados/severos conforme exposicdes e variaveis explanatorias deste estudo
estd descrita na Tabela 4. Mostraram-se associadas ao desfecho as variaveis:
escolaridade (p=0,001), classe econdmica (p=0,005), renda familiar per capita em
quartis (p=0,007), atividade fisica (p=0,001), paridade (p=0,048), presenca de TMC
(p<0,001), disturbios do sono (p<0,001) e interacdo entre TMC versus distlurbios do
sono (p<0,001).

A Tabela 5 apresenta dados das analises bruta e ajustada. Na analise bruta,
mulheres com disturbios do sono apresentaram maior probabilidade de ter sinais e
sintomas menopausicos moderados/severos quando comparadas a mulheres com
sem problemas relacionados ao sono (RP=2,39; IC95% 1,94-2,94; p<0,001), assim
como aquelas com presenca de TMC quando comparadas aquelas sem TMC
(RP=2,36; 1C95% 1,99-2,82; p<0,001). Houve trés vezes maior probabilidade de
mulheres com disturbios do sono e TMC de apresentarem o desfecho em relagéao

aquelas mulheres sem esses problemas (Tabela 5).
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Tabela 4: Frequéncias (absolutas e relativas) e prevaléncias de sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos com seus intervalos de confianca de 95%
(1C95%) segundo caracteristicas demograficas, socieconémicas, comportamentais,
reprodutivas e clinicas em uma amostra de mulheres de 40 a 69 anos residentes na
zona urbana de sao Leopoldo/RS em 2015 (n=393).

(continua)

Frequéncias Prevaléncia (%) de sinais e sintomas

menopausicos moderados/severos

Variaveis n (%) n (%) IC 95% P-valor
DEMOGRAFICAS E
SOCIOECONOMICAS

Idade 0,237**
40 a 49 anos 90 (22,90) 57 (63,33) 52,51-73,25
50 a 59 anos 167 (42,49) 96 (57,49) 49,61-65,09
60 a 69 anos 136(34,61) 75 (55,15) 48,59-65,79

Situacao conjugal 0,504*
Sem companheiro 152 (38,68) 85 (55,92) 4,50-64,72
Com companheiro 241 (61,32) 143 (59,34) 52,84-65,60

Cor de pele 0,894*
Branca 294 (74,81) 170 (57,82) 51,95-63,53
Preta/Parda/Amarela 99 (25,19) 58 (58,59) 48,24-68,40

Escolaridade 2" 0,001**
<4 anos 117 (29,92) 76 (64,96) 55,59-74,57
5 a6 anos 91 (23,27) 60 (65,93) 55,25-75,55
7 a10 anos 84 (21,48) 47 (55,95) 44,69-66,78
>11 99 (25,32) 45 (45,45) 35,41-55,77

Classe economica 0,005*
AeB 109 (28,02) 50 (45,87) 36,29-55,68
C 228 (58,61) 147 (64,47) 56,32-72,33
DeE 52 (13,37) 30 (57,69) 43,20-71,27

Renda familiar per capita 0,007**

mensal @

Até R$ 600,00 104 (27,01) 71 (68,27) 58,42-77,05

R$ 600,01 a 985,00 100 (25,97) 60 (60,00) 49,72-69,67

R$ 985,01 a 1.576,00 90 (283,38) 50 (55,56) 44,70-66,04

R$ 1.576,01 ou mais 91 (23,64) 42 (46,15) 35,64-59,92
COMPORTAMENTAIS

Tabagismo 0,508*
Nunca fumou 199 (50,64) 111 (565,78) 48,59-62,80
Ex-tabagista 117 (29,77) 73 (62,39) 52,96-71,18
Tabagista 77 (19,59) 44 (57,14) 45,35-68,37

Consumo de Alcool 0,186*
Abstemia 200 (50,89) 122 (61,00) 53,87-67,80
Consumo leve a moderado 176 (44,78) 94 (53,41) 45,75-60,95
(<15¢g/dia)

Consumo elevado 17 (4,33) 12 (70,59) 44,04-89,69
(>15¢/dia)

Atividade Fisica 0,001~
Suficientemente ativo 57 (14,50) 22 (38,60) 26,00-52,43
Insuficientemente ativo 336 (85,50) 206 (61,31) 55,87-66,55

REPRODUTIVAS

Paridade ¢ 0,048*
Nenhuma 22 (5,60) 12 (54,55) 32,21-75,61
1a2 149 (37,91) 86 (57,72) 49,36-65,76
3a4 148 (37,66) 77 (52,03) 43,67-60,30
5 ou mais 74 (18,83) 53 (71,62) 59,95-81,50
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(conclusao)

Frequéncias Prevaléncia (%) de sinais e sintomas

menopausicos moderados/severos

Variaveis n (%) n (%) IC 95% P-valor
Idade da menarca 0,385**
8 a 11 anos 59 (17,83) 43 (62,32) 49,83-73,71
12 a 13 anos 161 (41,60) 94 (58,39) 50,36-66,10
14 anos ou mais 157 (40,57) 88 (56,05) 47,92-63,95
Status menopausico 0,382*
Perimenopausa 80 (20,51) 50 (62,50) 50,96-73,08
~Pds-menopausa 310 (79,49) 177 (57,10) 51,38-62,68
CLINICAS
Obesidade 0,164*
Nao 236 (60,20) 130 (55,08) 48,50-61,54
Sim 156 (39,80) 97 (62,18) 54,08-69,81
Uso de medicamentos 0,725
psicotropicos
Nao 341 (86,77) 199 (58,36) 52,93-63,64
Sim 52 (13,23) 29 (55,77) 41,33-69,53
TMC <0,001*
Nao 235 (59,80) 88 (37,45) 31,24-43,97
Sim d 158 (40,20) 140 (88,61) 82,59-93,11
Disturbios do sono <0,001*
Nao 196 (50,65) 67 (34,18) 27,57-41,28
Sim e 191 (49,35) 156 (81,68) 75,45-86,89
Interacao entre TMC versus <0,001*
disturbios do sono
TMC=0 & DS=0f 176 (45,48) 52 (29,55) 22,92-36,88
TMC=1 ou DS=1¢ 78 (20,16) 50 (64,10) 54,44-76,66
TMC=1 & DS=1" 133 (34,37) 121 (90,98) 84,31-95,37

*p-valor para heterogeneidade de proporgdes. **Utilizado Teste de Tendéncia Linear.

a: variavel categorizada em quartis.

b: variavel referida em anos completos de estudo.

c: variavel referida em nimero de gestagdes.

d: SRQ >7.
e: PSQIl >5.

f: refere-se a categoria de auséncia de TMC e de distlrbios do sono.
g: refere-se a categoria de presenga de TMC ou presenca de disturbios do sono.
h: refere-se a categoria presenca de TMC e de disturbios do sono.

Fonte: elaborado pela autora.

Na analise ajustada, foi escolhida op¢do que considerou as exposi¢cdes TMC
e disturbios do sono simultaneamente desde o primeiro nivel. Foram incluidas: a)
nivel distal variaveis socioeconémicas (escolaridade e renda ou classe econémica);
b) nivel intermediario: comportamentais (atividade fisica e consumo de alcool) e
reprodutiva (paridade). No primeiro nivel, varidveis socioeconbémicas nao
permaneceram no modelo, independentemente das composi¢coes testadas. Foi
testada a inclusdo da variavel de interacdo no modelo, porém essa apresentou
colinearidade com as exposicoes, sendo retirada; nenhuma outra variavel

apresentou colinearidade no modelo.
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A partir dos resultados dessa andlise, observou-se elevada probabilidade de
sinais e sintomas menopausicos moderados/severos em mulheres com disturbios do
sono (RP=1,69; IC95% 1,32-2,94; p<0,001) e com TMC (RP=1,75; IC95% 1,42-2,16;
p<0,001) quando essas variaveis foram ajustadas entre si (Tabela 5). Em modelo
ajustado também para atividade fisica, consumo de &lcool e paridade, essa
probabilidade manteve-se elevada (Tabela 5).

Tabela 5: Razboes de prevaléncia (RP) bruta e ajustada para sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos e seus intervalos de confianca de 95% (1C95%)
conforme TMC e disturbios do sono em uma amostra de mulheres de 40 a 69 anos

residentes na zona urbana de sao Leopoldo/RS em 2015 (n=393).

Variaveis RP Bruta Modelo | 2 Modelo Il ®
(1C95%) RP (1C95%) RP (IC95%)
TMC
Nao 1,00 1,00 1,00
Sim ¢ 2,36 (1,99-2,82) 1,75(1,42-2,16) 1,79 (1,44-2,21)
p<0,001 p<0,001 p<0,001
Disturbios do sono
Nao 1,00 1,00 1,00
Sim d 2,39 (1,94-2,94) 1,69 (1,32-2,16) 1,68 (1,32-2,14)
p<0,001 p<0,001 p<0,001
Interacao entre TMC
versus disturbios do sono®
TMC=0 & DS=0f 1,00 - -

TMC=1 ou DS=19
TMC=1 & DS=1"

2,17 (1,64-2,88) - -
3,08 (2,44-3,89) - -

p<0,001
a: as variaveis “TMC” e “distlrbios do sono” ajustadas entre si.
b: ajustado para TMC, disturbios do sono, atividade fisica, consumo de alcool e paridade.
c: SRQ >7.
d: PSQI >5.
e: variavel ndo apresentada nos modelos de andlise multivariada por apresentar colinearidade com
as demais exposigoes.
f: refere-se a categoria de auséncia de TMC e de distlrbios do sono.
g: refere-se a categoria de presenga de TMC ou presenca de distlrbios do sono.
h: refere-se a categoria presenca de TMC e de disturbios do sono.

Fonte: elaborado pela autora.

As andlises ajustadas realizadas nos bancos 1 e 2 mostraram tendéncias
bastante semelhantes. Portanto, optou-se por adotar os resultados provenientes do
banco de analise 2, considerando que sua composi¢cdao condiz com aquelas
descritas nos demais artigos encontrados na literatura e atende de forma mais
plausivel aos critérios do STRAW-10. (HARLOW et al., 2013).
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RESUMO

Objetivo: investigar associacdo de Transtornos Mentais Comuns (TMC) e de
distarbios do sono com sinais e sintomas menopausicos moderados/severos em
mulheres adultas no sul do Brasil.

Métodos: estudo transversal de base populacional, com amostra representativa de
393 mulheres (40 a 69 anos), residentes na zona urbana de Sao Leopoldo/RS. Para
coleta de dados, utilizou-se questionario padronizado e pré-testado, contendo: Self
Reporting Questionnaire (SRQ-20) para presenca de TMC (SRQ-20>7); indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR) para presenca de disturbios do sono
(PSQI>5); e Menopause Rating Scale (MRS), para o desfecho sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos (MRS>8). Estimou-se razbes de prevaléncia
(RP), brutas e ajustadas, e Intervalos de Confianca de 95% (IC95%) por meio de
regressao de Poisson robusta.

Resultados: observou-se prevaléncia de sinais e sintomas menopausicos
moderados/severos de 58,0% (IC95% 53,0-63,0), de presenca de TMC de 40,2%
(IC95% 35,3-45,2) e de disturbios do sono de 49,4% (IC95% 44,3-54,5). TMC e
disturbios do sono, simultaneamente, ocorreram em 34,4% (IC95% 29,6-39,3%).
Mulheres com TMC (p<0,001) e disturbios do sono (p<0,001) apresentaram maiores
prevaléncias de sinais e sintomas menopausicos moderados/severos. Presenca de
TMC e disturbios do sono aumentou trés vezes a probabilidade de sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos. Apos ajuste, TMC e disturbios do sono
mantiveram forte associagdo com sinais e sintomas menopausicos
moderados/severos (p<0,001).

Conclusoes: considerando a complexa relacao temporal entre TMC, disturbios do
sono e sinais e sintomas menopausicos, torna-se relevante a realizacao de estudos
longitudinais que acompanhem mulheres com tais problemas durante a TM,
permitindo a identificacdo da temporalidade entre exposi¢des e desfecho.

Palavras-chave: Menopausa. Climatério. Sono. Privacdo de Sono. Transtornos
Mentais.
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ABSTRACT

Objective: to investigate the association of Common Mental Disorders (CMD) and
sleep disorders with moderate/severe menopausal signs and symptoms in adult
women in southern Brazil.

Methods: a cross-sectional population-based study with a representative sample of
393 women (40-69 years) living in the urban area of Sdo Leopoldo / RS. For data
collection, a standardized and pre-tested questionnaire was used, containing: Self
Reporting Questionnaire (SRQ-20) for the CMD (SRQ-20> 7); Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI-BR) for sleep disorders (PSQI> 5); and Menopause Rating
Scale (MRS), for the outcome moderate/severe menopausal signs and symptoms
(MRS> 8). Prevalence ratios (PR), unadjusted and adjusted, and Confidence
Intervals of 95% (95% CI) were estimated using robust Poisson regression.

Results: the prevalence of moderate/severe complaints was 58.0% (95%CI 53.0-
63.0), presence of CMD was 40.2% (95% CI, 35.3-45.2) and sleep disorders was
49.4% (95%Cl, 44.3-54.5). CMD and sleep disorders simultaneously occurred in
34.4% (95%CI 29.6-39.3%). Women with CMD (p <0.001) and sleep disorders
(p<0.001) had higher prevalences of moderate/severe menopausal complaints.
Presence of CMD and sleep disorders increased threefold the probability of
moderate/severe menopausal complaints. After adjustment, CMD and sleep
disorders maintained a strong association with moderate/severe menopausal
complaints (p <0.001).

Conclusions: considering the complex temporal relationship between TMC, sleep
disorders and menopausal signs and symptoms, it is relevant to conduct longitudinal
studies following women with such problems during TM, allowing the identification of
temporality between exposures and outcome.

Keywords: Menopause. Climacteric. Sleep. Sleep Deprivation. Mental Disorders.
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INTRODUCAO

Estima-se que em 2025, havera no mundo 1,1 bilhdo de mulheres vivendo o
periodo pés-menopausa'. Dada tal magnitude, a transicdo menopausica (TM) é um
campo aberto a pesquisas e merece cada vez mais atencdo dos profissionais de
saude, especialmente por ser uma fase acompanhada de mudancas biol6gicas,
psicolégicas e socio-comportamentais que podem afetar significativamente a
qualidade de vida das mulheres?.

A TM, ou climatério, pode ser definida como momento de transicao fisiologica
entre o periodo reprodutivo e nao reprodutivo da mulher. Compreende fase anterior
a menopausa (final do periodo menstrual), que ocorre em média aos 52 anos de
idade’. A TM pode ser dividida em pré, peri ou pés-menopausa®=2.

Sinais e sintomas menopausicos (quantidade e intensidade) estédo
relacionados a amplo conjunto de fatores e apresentam prevaléncia elevada entre as
mulheres que vivenciam a TM®'. Entre os mais frequentes estdo: sintomas
vasomotores (fogachos), sintomas psicoldgicos, disturbios do sono, queixas
urogenitais, dores articulares e cefaleia®’. Sintomas psicoldgicos e relacionados ao
sono sobressaem-se nesse contexto na medida em que problemas referentes a
saude mental podem ter repercussdes nao somente individuais, mas também
sociais'12,

A saude mental da populacdo merece destaque, visto que transtornos
mentais, juntamente com doencas neuroldégicas e dependéncia quimica,
representam cerca de 13% da carga de doencas no mundo e contribuem
significativamente para os casos de suicidio, especialmente em paises de baixa e
média renda'''2. Entre os mais frequentes na populacdo estdo os transtornos
mentais comuns (TMC) — como depressédo e ansiedade — e os distirbios do sono’3.

Estima-se que a prevaléncia de TMC no mundo esteja entre 18,1 e 36,1%3.
Depresséao é classificada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como a maior
contribuicdo de forma isolada para incapacidade global, representando 7,5% dos
anos vividos com deficiéncia; ansiedade é a sexta causa e representa 3,4% dos
anos vividos com deficiéncia'’'2. Por sua vez, embora comumente negligenciados,
disturbios do sono apresentam frequéncia entre 18% e 23% no mundo e
representam um dos principais fatores de risco para morbi-mortalidade relacionada a
problemas psiquiatricos, cardiovasculares, metabdlicos ou hormonais'. Na medida
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em que disturbios do sono podem provocar prejuizos cognitivos e reducdo no
desempenho profissional dos individuos, tal fato pode acarretar em altos custos,
direta ou indiretamente, para a sociedade’. Além disso, tais transtornos durante a
TM podem ocasionar prejuizo na qualidade de vida das mulheres®41°,

Apesar de haver mecanismos plausiveis na relacdo entre hormdnios
femininos, TMC e distarbios do sono, evidéncias cientificas tém mostrado resultados
conflitantes nessa relagdo, especialmente pela diversidade de metodologias
empregadas para estudar a tematica e pelas diferencas entre as populacdes
estudadas®'6. A maior parte dos estudos tém apresentado prevaléncias elevadas de
TMC'7”'® ¢ de disturbios do sono'®2° durante a TM, bem como associagdo entre
essas variaveis, inclusive no contexto brasileiro321-23,

Por outro lado, poucos estudos tém avaliado a relagdo simultanea entre TMC,
disturbios do sono e sinais e sintomas menopausicos, especialmente no Brasil.
Dessa forma, o presente estudo tem por objetivo investigar a associacdo de TMC e
de disturbios do sono com a presenca de sinais e sintomas menopausicos em uma
amostra representativa e de base populacional de mulheres adultas residentes no
sul do Brasil.

METODOS

Trata-se de um recorte de estudo maior intitulado “Condicdes de Vida e
Saude de Mulheres Adultas: Estudo de Base Populacional no Vale dos Sinos —
Avaliacdo Apés 11 anos, RS” realizado por um grupo de pesquisadores do
Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva da Unisinos no qual foi incluida
amostra representativa de mulheres de 20 a 69 anos de idade residentes na area
urbana de Sao Leopoldo/RS, Brasil. A partir do estudo principal, foram selecionadas
aquelas com idade entre 40 e 69 anos, e excluidas aquelas que, embora estivessem
no domicilio sorteado durante a pesquisa, ndo residiam nesse local; sem condicdes
fisicas ou mentais para responder ao questionario; e aquelas na pré-menopausa —
que reportaram ciclos menstruais inalterados. A fim de contemplar os critérios do
STRAW-108, instrumento padrdo-ouro para classificacdo dos estagios reprodutivos
da mulher cujo critério principal é o fluxo menstrual, foram excluidas também

mulheres que referiram diagnéstico de ovarios policisticos; com histéria de
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histerectomia e/ou ooforectomia; ou ainda em uso de anticoncepcional hormonal
continuo.

O calculo de tamanho de amostra foi estimado em dois estagios: para o
estudo maior e para o presente estudo (a posteriori). Para o estudo maior, o calculo
foi realizado de modo a permitir identificar razdo de risco de 2,0 para nivel de
confiangca de 95% e poder estatistico de 80%, mantida a razdo de néo-
exposto/exposto de 1:2. Foram considerados nao-expostos aquelas pertencentes a
categoria de maior escolaridade (15 anos ou mais de estudo). O desfecho que
necessitou de maior tamanho amostral foi “exame citopatol6gico atrasado”, o qual
demandou 1.013 mulheres. Foram acrescentados no tamanho da amostra 10%,
considerando-se a possibilidade perdas/recusas, e 15% para controle de possiveis
fatores de confusdo na andlise de dados. Assim, o calculo amostral resultou na
necessidade de se entrevistar 1.281 mulheres.

Visando representatividade da amostra, realizou-se amostragem por multiplos
estagios. Considerando-se o numero médio de mulheres por domicilio no Municipio
(0,93) e a proporcao da populacao feminina na faixa etaria de interesse (32%),
verificou-se a necessidade de serem visitados 1.613 domicilios. Dividindo-se 1.613
pelo nimero de domicilios a serem selecionados em cada setor®®, obteve-se total de
45 setores a serem sorteados por amostragem sistematica. Assim, os 371 setores
existentes na zona urbana do Municipio estudado foram classificados em ordem
decrescente a partir do setor de maior valor médio do rendimento nominal mensal de
pessoas de 10 ou mais anos de idade (com ou sem rendimento), recebendo uma
numeracao de 1 a 371 nessa ordem de classificacdo. Sorteou-se 0 numero de inicio
na lista e a seguir foram selecionados os 45 setores, conforme intervalo
estabelecido, ap6s a divisdo do numero total de setores pelo nimero de setores
necessarios.

Apés essa etapa, foram sorteadas aleatoriamente as quadras e as esquinas
qgue serviriam de ponto de partida para cada um dos setores. Para o mapeamento in
loco, a regra para escolha dos domicilios foi: a partir do ponto de partida da quadra
inicial, sempre no sentido da esquerda de quem esta de frente para a esquina inicial,
a primeira casa era selecionada para o estudo; a seguir, pulavam-se duas casas e a
préxima seria a casa selecionada, processo que se repetia até serem visitados 36
domicilios por setor. Todas as mulheres de 20 a 69 anos residentes nos domicilios
qgue atendessem aos critérios de seleg¢édo foram incluidas no estudo principal.
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A fim de garantir o rigor do estudo, os entrevistadores foram selecionados por
meio de processo seletivo, receberam treinamento e participaram de estudo piloto, o
qual foi realizado em um setor censitario da zona urbana de Sao Leopoldo/RS néao
sorteado para o estudo. O instrumento de coleta de dados foi aplicado pelo
entrevistador diretamente as mulheres nos domicilios selecionados e foi composto
por um questionario padronizado, pré-codificado e pré-testado. Tal instrumento foi
avaliado no estudo piloto e continha questdes acerca de aspectos demograficos,
socieconémicos, comportamentais, reprodutivos, clinicos, assim como de medidas
objetivas. Para medidas antropométricas, foram utilizadas as seguintes ferramentas:
balancas com precisdo de 100g (Sunrise), estadidmetro com precisdao de 1mm
(Seca Body Meter), fita métrica com precisdao de 1Tmm (Sanny); para afericao da
pressao arterial foi utilizado monitor automatico, modelo MROM 7200.

O controle de qualidade da coleta de dados foi realizado por meio de contato
telefénico em 10% da amostra de forma aleatéria, com vistas a verificar a validade
interna do estudo. Para tanto, utilizou-se instrumento composto por 10 questbes
semelhantes aquelas do questionario original, com variaveis que, possivelmente,
nao sofreriam alteracées em curto periodo de tempo.

Variaveis demograficas e socieconémicas coletadas na pesquisa e utilizadas
nesse estudo foram: idade em anos completos (40-49 / 50-59 / 60-69), cor de pele
(oranca ou preta/parda/amarela), situacdo conjugal (com / sem companheiro),
escolaridade em anos completos de estudo categorizada em quartis (0-4 / 5-6 / 7-10
/ <11), classe econdmica segundo o CCEB(24) agrupada (Ae B/ C /D e E), renda
familiar per capita mensal categorizada em quartis (<R$600,00 / R$600,01 a
R$985,00 / R$985,01 a R$1.576,00 / >R$1.576,01). Variaveis comportamentais
foram: tabagismo (nunca fumou / ex-tabagista / tabagista), consumo de alcool
(abstemia / consumo leve/moderado — <15g/dia / consumo elevado - =215g/dia) e
atividade fisica (<150 min/semana — insuficientemente ativo / >150min/semana -
suficientemente ativo). Variaveis clinicas foram: obesidade (ndo — IMC<30kg/m? /
sim — IMC>30kg/m?), uso de medicamentos psicotrépicos (ndo / sim). Variaveis
reprodutivas foram: paridade (0 / 1-2 / 3-4 / >5), idade da menarca em anos
completos (8-11 / 12-13 / >14) e status menopausico (perimenopausa / pos-
menopausa).

As exposicoes avaliadas foram: TMC (ndo / sim) e disturbios do sono (ndo /
sim). A possibilidade de presenca de TMC foi medida por meio da Self Reporting
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Questionnaire (SRQ-20), composto por 20 questdes com respostas do tipo “nao”
(pontuacédo=0) ou “sim” (pontuagcdo=1), com escore total que variou de 0 a 20. O
ponto de corte utilizado para essa exposi¢do foi maior ou igual a 7 (>7)%22°2% e
permitiu categoriza-la em: “ndo” (SRQ<7; TMC=0) e “sim” (SRQ >7; TMC=1). A
possibilidade de presenca de disturbios do sono foi verificada por meio do
instrumento modificado indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI-BR),
composto por 19 questdes combinadas em sete componentes com graduacéo de 0
(nenhuma dificuldade) a 3 (dificuldade severa) pontos, fornecendo escore final que
variou de 0 (nenhuma dificuldade) a 21 (dificuldade severa em todas as areas). O
ponto de corte utilizado para essa exposicao foi maior que 5 (>5)30-32 e permitiu que
se categorizasse essa variavel em: “ndo” (PSQI<5; DS=0) e “sim” (PSQIl >5; DS=1).
Foi criada ainda variavel de interacao denominada “TMC versus disturbios do sono”
com trés categorias: “TMC=0 & DS=0" (auséncia de TMC e de disturbios do sono);
“TMC=1 ou DS=1" (presenga de TMC e auséncia de disturbios do sono, auséncia de
TMC e presenca de disturbios do sono); e “TMC=1 & DS=1" (presenca de TMC e de
disturbios do sono).

O desfecho “sinais e sintomas menopausicos” foi medido por meio do
instrumento Menopause Rating Scale (MRS) que possui 11 questdes com
pontuacao de 0 a 4 (0O=nenhum, 1=pouco, 2=moderado, 3=severo, 4=muito severo)
e forneceu escore total de 0 (nenhum sinal ou sintoma menopausico) a 44 (maior
namero e intensidade possivel de sinais e sintomas menopausicos) referente a trés
componentes: somato-vegetativos, psicoldégicos e urogenitais. A escala permite
categorizar o escore obtido conforme intensidade de sinais e sintomas
menopausicos em: nenhum/minimo (0-4), leve (5-8), moderado (9-15) e severo (16
ou mais)®324, Para as andlises bivariada e multivariada desse estudo, o ponto de
corte utilizado foi menor ou igual a oito (<8) para a categoria de
“nenhum/minimos/leves” e maior que 8 (>8) para “moderados/severos”!%-35,

O projeto dessa pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Unisinos sob protocolo n® 653.394. O TCLE foi lido antes de cada
entrevista e, apds o aceite em participar da pesquisa, foi realizada a assinatura do
termo em duas vias de igual teor, ficando uma sob guarda da entrevistada e outra do

pesquisador responsavel.
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Analise dos dados

Apoés aplicados critérios de inclusdo e de exclusdo, a amostra do presente
estudo foi composta por 393 mulheres. Para esse tamanho de amostra, tem-se
poder de 80%, razao de nao-exposto/exposto de 1,38 (3:2), prevaléncia estimada de
exposicao (depressao/ansiedade) no grupo de nao-expostos de 34,2% e razdo de
risco de 1,43 para a associagédo'%36, considerando-se nivel de confianca de 95%. O
célculo de poder amostral deste estudo foi realizado a posteriori por meio do
software Epi-Info 7.2.2.6.

Os dados coletados foram digitados no Programa Epidata versao 3.1 com
dupla entrada de dados. Posteriormente, esses foram analisados nos programas
Stata versdo 13.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos) e IBM SPSS
versao 22.0 (IBM Corp., Armonk, Estados Unidos). Por se tratar de amostra por
multiplos estagios, verificou-se o efeito do desenho do estudo (“DEFF”) por meio do
comando “svy”para o desfecho sinais e sintomas menopausicos moderados/severos
no programa Stata, encontrando-se o valor 1,10836. Portanto, ndao houve
necessidade de se utilizar esse comando nas demais andlises do banco de dados.

Foram verificadas as frequéncias absolutas, relativas e os respectivos
intervalos de confianga (IC95%) do desfecho, das exposicdes e das variaveis
explanatérias. Andlise bivariada foi realizada por meio dos testes de qui-quadrado
(para variaveis dicotdmicas) e de tendéncia linear (para variaveis categoéricas
ordinais).

Foram levadas para a analise multivariada variaveis com p-valor menor ou
igual a 0,20 (p<0,20) na andlise bivariada e que estivessem associadas tanto ao
desfecho como as exposicdes de interesse, sendo tratadas, portanto, como
possiveis fatores de confusdo. Utilizou-se modelo multivariavel®” de analise com
variaveis ajustadas entre si em cada nivel: distais no primeiro nivel (demogréficas e
socioeconbémicas), intermediarias no segundo nivel (comportamentais, reprodutivas
e clinicas) e proximais no terceiro nivel (exposicoes).

Utilizou-se Regressao de Poisson com variancia robusta para analise bruta e
ajustada, com modelagem tipo backward (se p<0,20 na analise bruta), estimando-se
as Razdes de Prevaléncia (RP) e seus Intervalos de Confianga de 95% (IC95%),
considerando-se que esse tipo de analise € adequada para desfechos dicotdmicos
com prevaléncias elevadas®. As exposicoes de interesse (TMC e distlrbios do
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sono) foram tratadas tanto como sendo modificadores de efeito na relagdo com o
desfecho, como sendo potenciais fatores de confusdo, testando-se interacdo e
controlando-se e estratificando-se na analise multivariada respectivamente. Ao final,
variaveis com p-valor menor ou igual a 0,05 foram consideradas associadas ao

desfecho.

RESULTADOS

O estudo principal investigou 1.128 mulheres de 20 a 69 anos de idade e
apresentou 11,9% de perdas e recusas. Para investigacao especifica da relacdo de
TMC e disturbios do sono com sinais e sintomas da TM, foram selecionadas apenas
as mulheres de 40 a 69 anos (n=668). Dessas, foram excluidas: 175 classificadas no
estagio pré-menopausico, 58 com histéria de histerectomia e /ou ooforectomia
bilateral, 33 com diagnéstico de ovarios policisticos e 9 em uso continuo de
anticoncepcional hormonal. Dessa forma, compuseram a amostra um total de 393
mulheres, as quais apresentaram: idade média de 55,8 (DP+7,5, mediana 56,0),
escolaridade média de 7,1 anos completos de estudo (DP+3,9; mediana 6,0) e renda
familiar per capita mensal média de 1.411,09 reais (DP+1.393,74; mediana de
R$925,00).

A amostra de mulheres, predominantemente, tinha cor de pele branca,
convivia com companheiro, pertencia a classe econémica C e era insuficientemente
ativa. Aproximadamente 20% da amostra era tabagista e 44,8% das mulheres
consumia bebidas alcodlicas de forma leve a moderada. Obesidade mostrou-se
presente em grande parte da amostra (39,8%). Cerca de 80% das mulheres desta
amostra estavam na p6s-menopausa (Tabela 1).

Sinais e sintomas moderados/severos foram reportados por 58,0% (IC95%
53,0-63,0%) das mulheres do estudo e a média de escore do MRS foi de 11,8 (DP+
8,1) (dados nao apresentados em tabelas).

A Tabela 1 também mostra que classe econbmica, escolaridade e renda
familiar per capita mensal apresentaram associacao linear inversa com a presenca
de sinais e sintomas menopausicos moderados/severos. Mulheres com atividade
fisica insuficiente apresentaram quase duas vezes mais sinais e sintomas

menopausicos moderados/severos do que aquelas ativas.
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A Tabela 2 mostra que, na amostra, a presenca de TMC ocorreu em 40,2%
(1C95% 35,3-45,2%) e disturbios do sono em 49,4% (IC95% 44,3-54,5%). Presenca
de TMC e disturbios do sono de forma simultdnea ocorreu em 34,4% (IC95% 29,6-
39,3%). TMC, disturbios do sono e a variavel interacao (TMC versus distarbios do
sono) apresentaram associacao estatisticamente significativa com sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos. A Tabela 2 ainda destaca que 80 a 90% das
mulheres com TMC e/ou disturbios do sono reportaram sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos.

As médias dos escores provenientes dos instrumentos SRQ e PSQI
(modificado) foram respectivamente 6,2 (DP+4,9) e 6,01 (DP+ 3,5) (dados nao
apresentados em tabelas).

A Tabela 3 mostra que, apds ajuste nas analises multivariaveis, Modelo | e
Modelo II, TMC e disturbios do sono mantiveram forte associagdo com sinais e
sintomas menopausicos moderados/severos. Destaca-se que a presenca simultanea
de TMC e de disturbios do sono aumentou em trés vezes a probabilidade da
ocorréncia de sinais e sintomas menopausicos moderados/severos nas mulheres da
amostra (Tabela 3).

Por fim, a Figura 1 apresenta a distribuicdo dos sinais e sintomas
menopausicos presentes no instrumento MRS. Observa-se que as maiores
prevaléncias foram de queixas musculares/articulares (68,2%), vasomotoras
(fogachos) (63,6%), irritabilidade (62,3%) e ansiedade (60,8%). Quando avaliados os
grupos de componentes do MRS, sinais e sintomas psicol6gicos sobressaem em
relagédo as suas prevaléncias (Figura 1).

DISCUSSAO

Este estudo de base populacional, com amostra representativa de mulheres
de 40 a 69 anos, identificou elevada prevaléncia de sinais e sintomas menopausicos
moderados/severos. Os achados evidenciaram que a presenca de TMC e disturbios
de sono aumentaram a probabilidade de sinais e sintomas menopausicos
moderados/severos em trés vezes quando comparado a mulheres sem tais eventos.
Dentre o0s sinais e sintomas menopdausicos, a presenca de queixas
musculares/articulares, vasomotoras (fogachos) e aquelas vinculadas a saulde

mental (irritabilidade e ansiedade) foram os mais frequentes na amostra.
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A prevaléncia de sinais e sintomas moderados/severos deste estudo (58,0%)
foi inferior a dados de pesquisas realizadas na Polonia® e na Alemanha®, embora
superior aquelas conduzidas no sudeste do Brasil®*3°, com desenhos e populacdes
de faixa etaria semelhantes. Contudo, observaram-se percentuais proximos aqueles
apresentados em estudo transversal também realizado na regido sul do Brasil, por
Barazzeti et. aP?, com 615 mulheres entre 40 e 65 anos, o qual reportou 65,9% de
queixas menopausicas moderadas ou severas. Assim, consideram-se relevantes
caracteristicas como localizacao geogréfica, etnia e fatores individuais na frequéncia
e intensidade de sinais e sintomas menopausicos*?. A exemplo, mulheres vivendo
em paises com elevadas temperaturas e baixa altitude tendem a apresentar mais
fogachos em relacdo as demais populagdes*!. Além disso, questdes individuais
como histéria pessoal de ansiedade, obesidade, infeccdo por HIV e status
socioeconémico podem influenciar no maior relato de queixas menopdausicas®.

Sintomas musculares e articulares apresentaram as prevaléncias mais
elevadas na amostra em relagdo aos demais, conforme reportado na literatura®?—44,
Em anadlise complementar realizada para melhor compreensdo dos resultados,
observou-se que 67,57% (IC95% 62,72-72,21%) das mulheres com queixas
musculares e articulares de intensidade severa estavam em sobrepeso ou
obesidade (p-valor=0,003). Considera-se a possibilidade da associacdo desses
sintomas com obesidade uma vez que essa pode estar relacionada a TM?145-47 ¢
aumentar com a idade*. Em segundo lugar, queixas vasomotoras destacaram-se
apresentando prevaléncia mais elevada em relagdo a outros estudos*3*849 mesmo
observando-se maior percentual de entrevistadas na pds-menopausa, sinalizando
que essas queixas podem acompanhar as mulheres por longo periodo além da
TM®0 embora na pds-menopausa haja maior prevaléncia de queixas urogenitais®?2.
E, em terceiro lugar, queixas psicoldégicas foram frequentes na amostra, a
semelhanga de outras pesquisas'®*3%!" e podem estar associadas a piora da
qualidade de vida no climatério®.

Outras caracteristicas da amostra que estiveram associadas a sinais e
sintomas menopdusicos moderados/severos foram renda, classe econdmica,
escolaridade, atividade fisica e paridade. Em colaboracao com a literatura, renda,
classe econémica e escolaridade mostraram relagéo linear com o desfecho??52:53,
Associacdo com atividade fisica também foi achado convergente com demais
estudos sobre o tema'®?25 que salientam que sua pratica pode ser fator de
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protecdo para sintomatologia no climatério® e, portanto, estratégia relevante para
melhorar a qualidade de vida das mulheres nessa fase. Da mesma forma, paridade
apresentou associacdo com queixas climatéricas, conforme outros autores
demonstraram'02252 e tem sido relacionada, principalmente, a queixas
menopausicas urogenitais®.

Presenca de disturbios do sono apresentou-se com prevaléncia elevada neste
estudo e também esteve associada ao desfecho, convergindo com achados da
literatura®°5-%7, Mulheres com escore >5 no PSQI apresentaram probabilidade
aproximadamente 70% maior de ter sinais e sintomas menopausicos
moderados/severos, independentemente da pratica de atividade fisica, consumo de
alcool e numero de filhos, quando comparadas a mulheres sem disturbios do sono.

Para alguns autores, a insbnia pode ser decorrente de sintomas
menopausicos e um gatilno para sintomas depressivos®®%°. Para outros, a diregao
pode ser inversa: disturbios do sono podem ser fatores de risco para piora das
queixas menopausicas®®. Assim, distirbios do sono tém sido frequentemente
descritos na literatura como associados e/ou decorrentes da TM238', merecendo
destaque principalmente quando relacionados aos sintomas vasomotores?0.60.62-64,
Por outro lado, estudo longitudinal intitulado “Penn Ovarian Aging Study (POAS)”,
realizado nos Estados Unidos com 255 mulheres no climatério, verificou que
disturbios do sono na TM em mulheres saudaveis ndo se devem apenas ao declinio
dos hormoénios ovarianos®. Dessa forma, grupos de mulheres com diagndstico
prévio de disturbios do sono podem ser mais propensas a apresentar maior
quantidade e intensidade de sinais e sintomas menopausicos®19%. Pesquisas que
analisaram mulheres na TM com insénia mostraram também maior ocorréncia de
fogachos nesse grupo em relagdo aquelas sem ins6nia, estando esses entre os
sintomas do climatério mais relatados pelas mulheres®585  inclusive no presente
estudo. Existem também alguns indicadores de disturbio do sono na p6s-menopausa
que podem ser identificados antes mesmo das mudangas hormonais da TM, como
sintomas depressivos®.

Na amostra estudada, presenca de TMC apresentou prevaléncia semelhante?
ou ainda inferior®® a outros estudos que avaliaram a populagéo feminina acima de 40
anos de idade, embora a propor¢cdo entre as mulheres com sinais e sintomas
menopausicos tenha sido ainda mais elevada do que a reportada por outros
autores'. Contudo, estudo realizado no sul do Brasil®® reportou prevaléncia
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semelhante aos achados desta pesquisa, se somadas as categorias de sinais e
sintomas menopausicos moderados e severos (82%)?2. Assim, considera-se que
caracteristicas locais e variedade de desenhos encontradas na avaliagdo desse
tema podem ter fungéo importante diante desses achados diversos®.

Estudos longitudinais sobre TMC no climatério mostram, por um lado, que
esses transtornos podem ser mais prevalentes entre mulheres sintomaticas e que
pode haver maior risco de serem desenvolvidos durante a TM em relagéo a outros
estagios reprodutivos®”-€8; e, por outro lado, que presencga de transtornos mentais
antes da TM pode ser fator de risco para ocorréncia de TMC durante essa fase8%70.
Mulheres com histéria de TMC também tendem a apresentar maior niumero e
intensidade de queixas menopdausicas®'’8%71, Além disso, estudo de coorte
evidenciou que mulheres com histéria de depressao tiveram oito vezes mais chance
de apresentar sintomas depressivos na pés-menopausa em relacdo aquelas sem
historia de depressao’®.

O presente estudo tratou TMC como exposicao e, em acordo com os estudos
referidos anteriormente, apresentou maior probabilidade (80%) de queixas
menopausicas moderadas/severas entre as mulheres com TMC, em relacdo aquelas
sem esses transtornos, independentemente de variaveis comportamentais (atividade
fisica e consumo de alcool) e reprodutiva (paridade).

Acredita-se, contudo, que a causa da ocorréncia de TMC e de disturbios do
sono na TM seja multifatorial®?6'-72 e que a relagao entre essas duas variaveis possa
ser bidirecional’. Dessa forma, mulheres na perimenopausa com insénia podem
apresentar maiores escores de depressao e de ansiedade quando comparadas
aquelas sem queixas relacionadas ao sono’4. Assim como mulheres nessa fase com
sintomas depressivos podem ter maior probabilidade de referir problemas
relacionados ao sono’'. Presenca de sintomas vasomotores e depressivos podem
ser os fatores de risco mais importantes para piora da qualidade do sono no
climatério®, por isso, sugere-se avaliacdo fisica e mental das mulheres que
vivenciam a TM7®. Além disso, multimorbidade pode associar-se a autopercepcao de
saude pobre/ruim’®77, podendo acarretar prejuizo a qualidade de vida.

Nesta amostra, nao foi possivel estudar a associacao de disturbios do sono e
TMC com queixas menopausicas conforme o estagio reprodutivo (peri e poés-
menopausa), visto que a variavel status menopausico ndo se mostrou associada ao

desfecho e tampouco a disturbios do sono e a TMC, como reportado por outros
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autores’7°. Sobre esse aspecto, a literatura é controversa®®, e se problemas
relacionados ao sono originam-se da propria TM ou ndo, ndo esta claro entre
referéncias atuais'®’?, observando-se pouca consisténcia no papel da menopausa
per se na qualidade do sono'9-60.74,

Entre as limitacbes do presente estudo estd a possibilidade de causalidade
reversa, visto que se trata de estudo transversal. Outro fator limitante é a realizacéo
da pesquisa apds coleta de dados do estudo maior, 0 que tornou necessaria
adaptacao do instrumento PSQI e da classificagdo dos estagios reprodutivos
propostos pelo STRAW-108, e ndo permitiu a exclusdo de mulheres com histéria de
cancer, de HIV ou em uso de hormonioterapia por limites do instrumento de coleta
de dados. Além disso, neste estudo ndo foram excluidos do MRS itens referentes ao
sono ou a sintomas psicoldgicos, como adotado por outros autores®?, haja visto que
muitos estudos também n&o tenham feito essa exclusio'%727880; gpesar disso, nao
se observou colinearidade entre as variaveis analisadas.

Por outro lado, destacam-se aspectos metodoldgicos relevantes adotados
para este estudo. Inicialmente, todas as analises realizadas consideraram amostra
de mulheres com 40 a 69 anos de idade na peri ou pdés-menopausa, e também uma
sub-amostra da qual foram excluidas aquelas com histéria de histerectomia e/ou
ooforectomia, ovérios policisticos e uso continuo de anticoncepcionais hormonais®.
Observou-se que os dois grupos mantiveram tendéncias semelhantes quanto aos
seus resultados e, por isso, optou-se por apresentar apenas analises da sub-
amostra, a fim de comtemplar os critérios propostos pelo STRAW-108, utilizados
amplamente em estudos recentes!822:40.5561,70.7281-83  Ainda sobre a forma de
analise, o desfecho e as duas principais exposi¢coes foram estudados como variaveis
numeéricas (escore). Uma vez que se revelaram variaveis assimétricas sem resultado
satisfatorio na correcdo do desfecho por meio de funcéo log, optou-se por nao as
analisar dessa maneira. Outra forma de tratar essas variaveis também foi aplicada:
exposicdes dicotdmicas e desfecho categorico ordinal, utilizando-se Regressao
Logistica Ordinal para investigar a relagdo entre elas. Contudo, a medida de efeito
(odds ratio) foi superestimada, logo optou-se por apresentar somente resultados das
analises com regressdao de Poisson, a qual é adequada para desfechos com
prevaléncia elevada®®.

Por fim, a avaliagdo das duas exposicoes sobre sinais e sintomas
menopausicos mostrou maior probabilidade de mulheres com TMC e com disturbios
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do sono de apresentarem sinais e sintomas menopausicos moderados/severos em
relacdo a mulheres nao expostas. Essa probabilidade foi mais elevada
especialmente entre aquelas que apresentavam TMC e disturbios do sono
simultaneamente, quando comparadas aquelas sem tais problemas.

Essas evidéncias sugerem que a qualidade de vida da populacdo avaliada
possa estar em demasiado comprometida, considerando o alto percentual de
mulheres com TMC e disturbios do sono, € que essas possam ser mais vulneraveis
a apresentar queixas moderadas/severas durante a TM>860.6584  Gingliza-se que
esse grupo de mulheres necessita de cuidado especial dos profissionais de saude,
principalmente no contexto da atencdo primaria a saude e especialmente para a
populacdo de menor renda, classe econdmica e escolaridade, a qual enfrenta maior
dificuldade de acesso a servigos de saude®-8, visando organizar estratégias que
promovam maior qualidade de vida durante a TM para essa populacao.

CONCLUSOES

Verificou-se maior probabilidade de sinais e sintomas moderados/severos em
mulheres com TMC e disturbios do sono. Tais achados apontam para a necessidade
de acbes para promocao da qualidade de vida das mulheres no climatério. Para
tanto, faz-se necessario que sejam ampliadas as pesquisas nessa area, bem como
operacionalizados processos de translacdo dos dados resultantes desses estudos,
visando a capacitacao das equipes componentes das redes de atencdo a saude e
dos respectivos gestores. Considerando a complexa relacdo temporal entre TMC,
disturbios do sono e sinais e sintomas menopausicos, torna-se relevante a
realizacdo de estudos longitudinais que possam acompanhar mulheres com TMC e
distarbios do sono ao longo da TM, permitindo a identificacdo da temporalidade
entre exposicdes e desfecho.
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Tabela 1: Frequéncias absolutas, frequéncias relativas e prevaléncia de sinais e
sintomas menopausicos e seus intervalos de confianga de 95% (IC95%) segundo
caracteristicas demograficas, sociecondmicas, comportamentais, clinicas e
reprodutivas em uma amostra de mulheres de 40 a 69 anos residentes na zona
urbana de s&o Leopoldo/RS em 2015 (n=393).

(continua)
Sinais e sintomas menopausicos
Amostra moderados/severos
Variaveis n (%) n (%) IC 95% P-valor
DEMOGRAFICAS E
SOCIOECONOMICAS
Idade 0,237**
40 a 49 anos 90 (22,9) 57 (63,3) 52,5-73,3
50 a 59 anos 167 (42,5) 96 (57,5) 49,6-65,1
60 a 69 anos 136(34,6) 75 (55,2) 48,6-65,8
Situacao conjugal 0,504~
Sem companheiro 152 (38,7) 85 (55,9) 4,5-64,7
Com companheiro 241 (61,3) 143 (59,3) 52,8-65,6
Cor de pele 0,894*
Branca 294 (74,8) 170 (57,8) 52,0-63,5
Preta/Parda/Amarela 99 (25,2) 58 (58,6) 48,2-68,4
Escolaridade ° 0,001**
<4 anos 117 (29,9) 76 (65,0) 55,6-74,6
5 a6 anos 91 (23,3) 60 (65,9) 55,3-75,6
7 a10 anos 84 (21,5) 47 (56,0) 44,8-66,8
>11 99 (25,3) 45 (45,5) 35,4-55,8
Classe economica 0,005*
AeB 109 (28,0) 50 (45,9) 36,3-55,7
C 228 (58,6) 147 (64,5) 56,3-72,3
DeE 52 (13,4) 30 (57,7) 43,2-71,3
Renda familiar per capita 0,007**
mensal ®
Até R$ 600,00 104 (27,0) 71 (68,3) 58,4-77 1
R$ 600,01 a 985,00 100 (26,0) 60 (60,0) 49,7-69,7
R$ 985,01 a 1.576,00 90 (23,4) 50 (55,6) 44,7-66,0
R$ 1.576,01 ou mais 91 (23,6) 42 (46,2) 35,6-59,9
COMPORTAMENTAIS
Tabagismo 0,508*
Nunca fumou 199 (50,6) 111 (55,8) 48,6-62,8
Ex-tabagista 117 (29,8) 73 (62,4) 53,0-71,2
Tabagista 77 (20,0) 44 (57,1) 45,4-68,4
Consumo de Alcool 0,186*
Abstemia 200 (50,9) 122 (61,0) 53,9-67,8
Consumo leve a moderado 176 (44,8) 94 (53,4) 45,8-61,0
(<15¢/dia)
Consumo elevado 17 (4,3) 12 (70,6) 44,0-89,7
(> 15¢g/dia)
Atividade Fisica 0,001*
Suficientemente ativo 57 (14,5) 22 (38,6) 26,0-52,4

Insuficientemente ativo 336 (85,5) 206 (61,3) 55,9-66,6
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(concluséao)

Amostra

Sinais e sintomas menopausicos

moderados/severos
Variaveis n (%) n (%) IC 95% P-valor
REPRODUTIVAS
Paridade °© 0,048*
Nenhuma 22 (5,6) 12 (54,6) 32,2-75,6
1a2 149 (37,9) 86 (57,7) 49,4-65,8
3a4 148 (37,7) 77 (52,0) 43,7-60,3
5 ou mais 74 (18,8) 53 (71,6) 60,0-81,5
Idade da menarca 0,385**
8 a 11 anos 59 (17,8) 43 (62,3) 49,8-73,7
12 a 13 anos 161 (41,6) 94 (58,4) 50,3-66,1
14 anos ou mais 157 (40,6) 88 (56,1) 47,9-64,0
Status menopdusico 0,382*
Perimenopausa 80 (20,5) 50 (62,5) 51,0-73,1
~ P6s-menopausa 310 (79,5) 177 (57,1) 51,4-62,7
CLINICAS
Obesidade 0,164*
Nao 236 (60,2) 130 (55,1) 48,5-61,5
Sim 156 (39,8) 97 (62,2) 54,1-69,8
Uso de medicamentos 0,725*
psicotropicos
Nao 341 (86,8) 199 (58,4) 52,9-63,6
Sim 52 (13,2) 29 (55,8) 41,3-69,5

*p-valor para heterogeneidade de proporgdes.
**Utilizado Teste de Tendéncia Linear.

a: variavel categorizada em quartis.

b: variavel referida em anos completos de estudo.
c: variavel referida em nimero de gestagdes.

Fonte: elaborado pelas autoras.
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Tabela 2: Frequéncias absolutas e relativas, prevaléncias de sinais e sintomas
menopausicos e seus intervalos de confianca de 95% (IC95%) segundo TMC e
disturbios do sono em uma amostra de mulheres de 40 a 69 anos residentes na
zona urbana de sao Leopoldo/RS em 2015 (n=393).

Sinais e sintomas menopausicos

Amostra moderados/severos
Variaveis n (%) n (%) IC 95% P-valor
TMC <0,001*
Nao 235 (59,8) 88 (37,5) 31,2-44,0
Sim 2 158 (40,2) 140 (88,6) 82,6-93,1
Disturbios do sono <0,001*
Nao 196 (50,7) 67 (34,2) 27,6-41,3
Sim © 191 (49,4) 156 (81,7) 75,5-86,9
Interacao entre TMC versus <0,001*
disturbios do sono
TMC=0 & DS=0¢ 176 (45,5) 52 (29,6) 22,9-36,9
TMC=1 ou DS=1¢d 78 (20,2) 50 (64,1) 54,4-76,7
TMC=1 & DS=1¢ 133 (34,4) 121 (91,0 84,3-95,4
*p-valor para heterogeneidade de proporgdes.
a: SRQ >7.
b: PSQI >5.

c: refere-se a auséncia de TMC e de distirbios do sono.
d: refere-se a presencga de ou presenca de distlrbios do sono.
e: refere-se a presencga de TMC e de distlrbios do sono.

Fonte: elaborado pelas autoras.
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Tabela 3: Razbées de prevaléncia (RP) bruta e ajustada para sinais e sintomas
menopausicos moderados/severos e seus intervalos de confianca de 95% (1C95%)
conforme TMC e disturbios do sono em uma amostra de mulheres de 40 a 69 anos
residentes na zona urbana de sao Leopoldo/RS em 2015 (n=393).

Variaveis RP Bruta Modelo | 2 Modelo Il ®
(1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%)
TMC
Nao 1,00 1,00 1,00
Sim ¢ 2,36 (1,99-2,82) 1,75 (1,42-2,16) 1,79 (1,44-2,21)
p<0,001 p<0,001 p<0,001
Disturbios do sono
Nao 1,00 1,00 1,00
Sim d 2,39 (1,94-2,94) 1,69 (1,32-2,16) 1,68 (1,32-2,14)
p<0,001 p<0,001 p<0,001

Interacao entre TMC versus
disturbios do sono ©

TMC=0 & DS=1 1,00 - -

TMC=1 ou DS=1¢ 2,17 (1,64-2,88) - -

TMC=1 & DS=1"h 3,08 (2,44-3,89) - -
p<0,001

a: ajustado para TMC e disturbios do sono.

b: ajustado para TMC, disturbios do sono, atividade fisica, consumo de alcool e paridade.

c: SRQ >7.

d: PSQI >5.

e: variavel ndo apresentada nos modelos de analise multivariada por apresentar colinearidade com
as demais exposicoes.

f: refere-se a auséncia de TMC e de disturbios do sono.

g: refere-se a presenga de TMC ou presenca de distlrbios do sono.

h: refere-se a presenca de TMC e de disturbios do sono.

Fonte: elaborado pelas autoras.
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Figura 1: Percentual de sinais e sintomas menopausicos* reportados pelas

entrevistadas (n=393).

SINAIS E SINTOMAS MENOPAUSAIS

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

0%

* Inclui sinais e sintomas com intensidade de leve a severos (MRS >8).

Fonte: elaborado pelas autoras.
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ANEXO A — QUESTIONARIO: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS,
SOCIOECONOMICAS E COMPORTAMENTAIS

Vou fazer algumas perguntas sobre vocé e sua familia:

157

1. Quantos anos completos vocé (Sra.) tem? anos (29) Ndo sei

2. Como vocé (5ra.) considera a sua corfraca? # LEIA AS OPCOES DE RESPOSTA

(0) Branca (1) Parda (2] Preta (3) Indigena (4] Amarela ( ) Outra

3. Qual & sua situacdo conjugal ou estado civil? * LEIA AS OPCOES DE RESPOSTA

(0] Solteira (1) Casada/em unido (2) Separada/divorciada (3] Vidva

4. Vocé (5ra.) estuda ou j& estudou?

(1) 5im, estudo (2) 5im, ja estudei

{0} N3c, nunca estudei =*Pule para questio n? 6.

5. Até que ano/série completola) vocé (Sra.) estudou na escola? ___ ano/fsériedo ___ grau (B3) N5A

{12 grau = ensino fundamental, 22 grau = ensing media)

Se fez curso superior, assinale: (20) incompleto  (30) completo  (40) mestrado completo  (50) douto

completo

6. Vocé (5ra.) estd trabalhando atualmente?

(1) 5im, trabalhando  (2) Desempregada  (3) Aposentada
(5) Encostada (6] Estudante (7) Dona de casa
{0) Munca trabalhou =*Pule para a questio n? 9.

(4) Pensionista
{ ) Qutra situacdo:

7. Que tipo de trabalho/profissdo vocé (5ra.) faz (ou fez por dltimao)?

8. Em guais turnos vocé (Sra.) trabalha (ou trabalhava no dltimo emprego)?

Trabalho 1 Turno invertido1 Trabalho 2 Turno invertido2
(1) Manh3 (1) Manha
(2] Tarde (2) Tarde

(3) Manh3 + Tarde
(4] Manh3 + Noite
(5] Tarde + Moite
(B6) Moite (até 24h)
(7) Madrugada

(0] N3o
(1) Sim

(3) Manh& + Tarde
(4) Manh3 + Noite
[5) Tarde + Moite
(6] Noite (até 24h)
(7) Madrugada

(0} NEo
(1) 5im
(8) NSA

(8) NSA (2) NSA
Agora vamos fozer algumas perguntas sobre o suag cosa
9. Incluindo vocé (Sra.), quantas pessoas moram nessa casa? _____ pessoas =+ 5e 01, pule para a questio
n2 11.

10. Qual a idade e =exo de cada morador, exceto vocé (5ra.)?

Idade Sexo
Peszoa 1 o (1) Masculino (2) Feminino
Peszoa 2 o (1) Masculino (2) Feminino
Pessoa 3 o (1) Masculino {2} Feminino
Pessoa 4 o (1) Masculino (2) Feminino
Pessoa 5 o (1) Masculino (2) Feminino
Peszoa 6 o (1) Masculino (2) Feminino
Pessoa 7 o (1) Masculino {2} Feminino
Pessoa B o (1) Masculino {2} Feminino
Pessoa 9 o (1) Masculino (2) Feminino
Peszoa 10 _ (1) Masculino (2) Feminino
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11. Por favor, responda quais e guantos destes itens t8m na sua casa. Considere somente os aparelhos que
estejam funcionando no momento, incluindo os que estdo guardados: ¥ LEIA ITENS ABAIXO

Itens Mao Sim. Quantos?
Banheiros {00} Um (03) Dois (07 Trés (10} Quatro ou+ (14)
Empregados domésticos {00} Um (03} Dois (07 Trés (10} Quatro ou+ (13)
Automoveis {00]) Um (03] Dois (05) Trés (O8] Quatro ou+ (11)
Computador {00]) Um (03] Dois (06) Trés (08) Quatro ou+ (11)
Lava louga (0] Um [3) Duois [E) Trés (6] Quatro ou+ (B)
Geladeira (0] Um (2} Duois (3] Trés (5} Quatro ou+ (5)
Freezer (o) Um [2) Duois (4] Trés (8} Quatro ou+ (B)
Lava roupa (0] Um (2) Duois (4] Trés (8} Quatro ou+ (B)
Aparelho de DVD [0) Um (1) Duois (3] Trés (4} Quatro ou+ [5)
Micro-ondas (o) Um (2) Duois (4] Trés (4} Quatro ou+ (4)
Motocicleta (0] Um (1) Duois (3) Trés (3} Quatro ou+ (3)
Sacadora de roupa (0] Um (2} Duois (2] Trés (2} Quatro ou+ (2)

12. Qual & o tipo de abastecimento de dgua da sua casa, ou seja, ela & proveniente de onde?
o IFIA AS DPC&ES DF RESPOSTA

(1) Rede geral de distribuicdo (SEMAE)

(2) Pogo ou nascente

(3) Outro meio

13. Considerando o trecho da rua da sua casa, vocé (Sra.) diria que ela é: ¥ LEIA A5 OPCOES DE RESPOSTA
(1) Asfaltada/Pavimentada (2) Terra/fcascalho

14. Vocé (5ra.) & a chefe da familia? @ SF NAOQ SOUBER DNZER, DEFINA A PESSOA COM MAIOR
RENDIMENTO DA CASA

(D) MEo

(1) 5im =* Se sim pule para a questio de n® 16

Agora vamos falar sobre qualquer remédio que voce (5ra.) estd usando por indicagdo médica, pode ser remédio para dor,

pressdo alta, pilula ou quolquer outro remédio que use sempre ou 56 de vez em quando
65. Atualmente, vocé (Sra.) estd usando algum medicamento receitado por médico? Medic __
(D) Ndo = Pule para questdo 67
{1) Sim = A 5ra. poderia trazer agora as receitas e as caixas ou embalagens de todos os remédios gue esta
usando?
% PREENCHA ABAIXO COM O NOME DE TODOS 05 REMEDIOS REFERIDOS E PERGUNTE SE USOU MAIS

ALGUM QUE JA TENHA JOGADO A EMBALAGEM FORA, E ANOTE.

66a. Mome do medicamento 1 - Remed1
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15. Até que ano/série completo(a) o chefe da familia estudou na escola? ___ anofsériedo ___ grau (BE)
NSA

{12 grau = ensino fundamental, 22 grau = ensing média)

Se fez curso superior: (20) incompleto  (30) completo  {40) mestrado completo  (50) doutorado
completo

Agora vamos conversar sobre seus habitos

67. Vocé (5ra.) ja fumou ou ainda fuma?
{0) Munca fumou = Pule para guestdo n® 71
{1) 5im, ex-fumante —=* Pule para questdo n® 69
{2) Sim, fuma

68. Quantos cigarros vocé (Sra.) fuma por dia/semana? cigarros por [dia/fsemana)
(82B)NSA  (999) IG

69. Com que idade comegou a fumar? __ __ anos —* Se fumante pule para questdon® 71 (99) IG
70. Ha quanto tempo parou de fumar? __ __anos _ _ meses [B88) NSA (999) 1G
72. Com que idade tomou bebida com alcool pela primeira vez na vida? ____anos (B8) NSA ([29)1G

73. No ultimo ano vocé (Sra.) tomou alguma bebida que contenha alcool?
{0) N3o =* Pule para questdaon® 76 (1) 5im

74. Ha quanto tempo vocé (5ra.) bebeu pela dltima vez?
__dias (288) N3A {000} menos de 1 dia (999)1G
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75. Eu vou lhe dizer o nome de algumas bebidaz e gostaria que vocé (Sra.) me diszesse a freguéncia e a
dose que costuma beber: = LEIA @ ENUNCIADOQ DE CADA COLUNA

Tipo de bebida Sim ou Ni3o Q:::;:S ff:-]n: éqnl::?a ﬂuandtl::::e de COD. Dose
(1) por dia
) 0) Mdo 2) por semana
Sl o f[l]} Sim — ES: Eor mes - —
(4] porano
(1) por dia
Cachacga/Caipira/ (D) Ndo (2] por semana
Graspa/Vodka (1) 5im — (3) por més I -
4] porano
(1) por dia
: 0) Mdo 2) por semana
Vinho/Espumante f[l]} Sim o 53; EDF més o _
(4] porano
(1) por dia
) (D) Ndo {2) por semana
Whisky (1) Sim — [3) por més —_— -
(4] porano
(1) por dia
Licor/Rum {0) Mdo (2) por semana
(1) Sim — (3] por més - —
(4] por ano
(1) por dia
Qutra {0) Mdo o (2) por semana
Qual? (1) S5im [3) por més I I
(4] porano
Cerveja: (1) 1 copo (de chope - 350ml) ou 1 lata ou 1 long neck {2) 1 latdo (473ml) (3) 1 garrafa
Vinho, espumante: (1) 1 calice {125ml) (2] 1 copo comum grande (250ml) (3) 1 garrafa
Cachaca, vodka, whisky ou conhaque: (1) 1 “martelinho™ (60ml) (2) 1 “martelinho™ {100ml)

(3) 1 garrafa — 20 dozes
Rum, Licor: (1) 1 “dose”

LEMBRAR DE BEBIDAS COMO: ICE, TEQUILA, MARTINI, KEEP COOLER e colocar na opgdo outra.

AGORA vamos falar sobre o tempo gue vocé [Sra.) gastou fazendo atividade fisica na ULTIMA SEMANA.

98. Ma ULTIMA SEMAMNA vocé (Sra.) caminhou ou pedalou para ir de um lugar a outro, incluindo seu
trabalho, escola, mercado, lojas e outros locais? Pense somente no deslocamento que vocé (Sra.) fez por
pelo menos 10 minutos seguidos (continuos)

(0) Ndo = Pule para questdo n°® 99

(1) Sim Preencha o quadro abaixo.

(B} MSA
. . T de d a
Atividade Quantos dias/semana? empo Edi:lrapan (por
Caminhou _ _ _hora_ __ minutos
Pedalou _ _ _hora_ __ minutos




99. MNa ULTIMA SEMANA vocs (Sra.) praticou alguma atividade fisica por lazer, por esporte ou por
exercicio? (ndao considere o deslocamento)

{0} N3o =*Pule para questio n°® 100
(1) 5im Expligue os tipos de atividades abaixo e preencha o quadro a seguir

(9)16 {8) NSA
% LEFIA 0 QUADRO
ABAIXO
Quantas i Vocé .at:ha que f.:sta
. Tempo de duragio atividade foi
Atividade vezes/ .
2 (cada vez) realizada em qual
Semana’ . .
intensidade?
(Vigorosa =1
Moderada = 0)
1. - __hora _ __ minutos _
2. o __hora _ __ minutos o
3. - __hora _ __ minutos _
4. o __hora _ __ minutos o

Para finolizar, vamos falar sobre rendimento

141. O MES PASSADO: Quanto ganharam as pessoas que moram nesta casa?
" INICIAR PELA PESS0A QUE POSSUI MAIOR RENDIMENTO

Pessoa 1:RS __ _ . . ou____ Salarios minimos
Pessoa 2:RS __ _ . ou__ __ Salarios minimos
Pessoe3:RS__ _ . ou__ __Salarios minimos
Pessoad:RS__ . ou__ __ Salarios minimos
Pessoa 5 RS _ _ . ou__ __Saldrios minimos

142, A familia tem cutra fonte de renda, como por exemplo: pensdo, beneficic, aluguel, doacdo e etc.
" INICIAR PELA PESSOA QUE POSSUI MAIOR RENDIMENTO

Tipo de rendal: Valor{(RS) _ _ ., ou____GSalarios minimos
Tipo de rendaz: Valor(RS) _ _ . . ou____ Saldrios minimos
Tipo de renda3: Valor(RS}) _ ., ou__ __ Salarios minimos
Tipo de rendad: Valor(RS) __ _ ., ou____Saldrios minimos
Tipo de rendas: Valor(RS) __ _ . . ou____Salarios minimos

143. Viocé (5ra.) € beneficidria do Bolsa Familia?

(D) Mdo (1} 5im Qualowalor*RS _ . _
Pesol ____ . ke

Altural__ __ _ , c©m

Circunferénciadacintura 1: __ _ _ . cm

Peso2___ _ kg

ARura2 __ ____,_ ctm

Circunferéncia da cintura 2: __ cm

— it s
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ANEXO B - QUESTIONARIO: CARACTERISTICAS REPRODUTIVAS

Agorg vamos conversar sobre sua saude reprodutiva

43, Vocé (Sra.) ja ficou gravida alguma vez? {1} 5im  (0) N30 =*Pule para questio n® 46

44, Que idade vocé (5Sra.) tinha quando ficou gravida pela primeira vez? _ _ anos (B8) NSA

45, Quantas vezes vocé (5ra.) ficou gravida? __ _ wvezes (BB) NSA

—* Desta(s) gestacdolbes), quantos foram:
Filhos nascidos vivos __ Gémeos /Trigémeos? (0) N3o
Abortos espontdneos _ {1} Sim

Abortos provocados/induzidos __ __|
Mascidos mortos __ __

46. Vocé tem ou teve algum problema para engravidar/ter filhos?
(0} N3c  (1)sim (9)I&
Se sim, fez algum tratamento para engravidar? (0) Ndo (1) Sim, gual : (9] 1G

47. Quantos anos vocé (5ra.) tinha quando menstruou pela primeira vez? ____ anos

48. Algum meédico ja disse que vocé (Sra.) tem Sindrome dos Owvarios Policisticos?
(0)Ndo  {1)Sim (9)1& (B) NSA

= _MULHERES ACIMA DE 40 ANOS — APLICAR AS QUESTOES DE N° 49 AQ N° 52 SA0 PARA, SE A
ENTREVISTADA NAQ SE ENCAIXA NESSA FAIXA ETARIA, PULE PARA QUESTAQ N2 53

49, Vocé (Sra.) ainda menstrua? (0) M3o Motivo:
(1) Sim —*Pule para questdo 51  (B) NSA
50. Ha quanto tempo parou de menstruar?

___dias ___ _meses ____anos —*Se forem anos, pule uma guestdo 52
(B38) NSA (999) IGN

51. Referente & sua menstruacio escolha uma das alternativas = LEIA AS OPCOES DE RESPOSTA
(1) Seus ciclos menstruais estdo normais como sempre = Pule para questdo 53
(2) Ha algum tempo vocé (5ra.) nota que a sua menstruacdo ndo estd normal — nem todos os meses estad

menstruando
(8) NSA




ANEXO C - QUESTIONARIO: MENOPAUSE RATING SCALE (MRS)

52. Qual dos seguintes sintomas e em gue medida vocé (5ra.) diria gue sente atualmente? * LEIA ITENS

ABAIXO
USAR O CARTAO DE RESPOSTA N21 Nenhum Pouco Moderado Muito Severo
Falta de ar, suores, calores ()] (1) (2) (3) (4)
Mal estar do coracdo (batidas do coracdo diferentes,
) ) A = (o) (1} (2) (3] (4)
zaltos nas batidas, batidas mais longas, pressdao)
Problemas de sono (dificuldade em conciliar o sono,
_ . [{u)] (1} (2) (3) (4)
em dormir toda noite e despertar-se cedo)
Estado de animo depressivo (sentir-se decaida,
triste, a ponto das lagrimas, falta de vontade, trocas [{u])] (1) (2) (3] (4}
de humor)
Irritabilidade (sentir-se nervosa, tensa, agressiva) (0] (1) (2) (3) (4)
Ansiedade (impaciéncia, panico) [{w)] (1) (2) (3] (4}
Esgotamento fisico & mental (caida geral em seu
desempenho, falta de concentracdo, falta de [{u])] (1) (2) (3] (4}
memaria)
Problemas sexuais (falta no desejo sexual, na
. ’ 0 1 2 3 4
atividade e satisfacdo) (o) (1) (2} t3) (4)
Problemas de bexiga (dificuldade de urinar
o . . ) ’ 0 1 2 3 4
incontinéncia, desejo excessivo de urinar) (o) (1) (2) () (4)
Ressecamento vaginal (sensacdo de ressecamento,
- - )] {1} (2} (3 {4}
ardéncia, e problemas durante a relacdo sexual)
Problemas musculares e nas articulaces (dores
(0] (1} (2} (3 (4}

reumaticas e nas articulacdes)
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ANEXO D - QUESTIONARIO: SELF-REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20)

Vou fozer algumas perguntas sobre o ULTIMO MES. Gostaria que vocé (Sra.) respondesse somente 5im o

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112,
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.

Vocé (Sra.) termn dores de cabega frequentes?

Vocé (Sra_) temn falta de apetite?

Vacé (Sra.) dorme mal?

Vocé (Sra.) se assusta com facilidade?

Vocée (5ra.) tem tremores nas mdos?

Vocé (Sra.) sente-se nervosa, tensa ou preocupada’?

Vocé (Sra.) tern ma digestdo?

Vocée (5ra.) sente que ideias ficam embaralhadas de vez em guando?
Voce (Sra.) tem se sentido triste ultimamente?

Vocé (Sra_) tern chorado mais do que de costume?

Vaocé (Sra.) consegue sentir algum prazer nas suas atividades didrias?
Vocé (Sra.) tem dificuldade de tomar decisdes?

Vocé (5ra_) acha que seu trabalho digrio & penoso, lhe causa sofrimento?
Vocg (Sra.) sente-se util na sua vida?

Vocé (Sra.) term perdido o interesse pelas coisas?

Vocée (5ra.) sente-se uma pessod sem valor?

Voce (Sra.) alguma vez pensou em acabar com sua vida?

Vocé (Sra.) sente-ze cansada o tempo todo?

Vaocé (5ra.) sente alguma coisa desagradavel no estdmago?

Vocé (Sra.) se cansa com facilidade?

{0} Nio
{0} Mo
{0} N&o
{0) Nio
{0} Nio
{0} N&o
{0} NZo
{0} Nio
{0} N&o
{0} N0
{0} N&o
{0) Nio
{0} Mo
{0} N&o
{0} NZo
{0} Nio
{0} N&o
{0} Nio
{0} N&o
{0} Nio

(1} Sim
{1} 5im
(1} Sim
(1} Sim
(1} 5im
(1} Sim
{1} sim
(1} 5im
(1} 5im
{1} 5im
(1} Sim
(1} Sim
{1} 5im
(1} Sim
{1} sim
(1} 5im
(1} 5im
{1} sim
(1} Sim
(1} Sim
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ANEXO E — QUESTIONARIO: PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQl)
ADAPTADO

Agorag vaomaos conversar sobre o seu sono

17. As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos de sono durante o dltimo més. Suas respostas
devem indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noites do dltimo més. Por favor, responda a
todas as perguntas.

17.1 Durante o Gltimo més, que horas vocé (Sra.) foi para a cama a noite?
Hara usual de deitar (dia de semana) ___ h: m

Hara usual de deitar (final de semana) ___ ___ _h:___ m

17.2 Durante o Gltimo més, guanto tempo (em minutos) vocé (Sra.) geralmente levou para pegar no sono
(dormir ) a noite?

Nimero de minutos (dia de semana) ___ m

MNimero de minutos (final de semana) m
17.3 Durante o Gltimo més, que horas vocé (Sra ) geralmente levantou de manh3?
Hara usual de levantar (dia de semana) ___ ___ h: m

Hara usual de levantar (final desemana) ___ _ _h___ _ m

17.4 Durante o Gltimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser diferente do ndimera
de horas que vocé ficou na cama). Calcular junto com a entrevistada.

Haoras de sono por noite (dia de semana) ___ ___ h: m

Horas de sono por noite (final de semana) ___ __ h: m
18. Durante o Gltimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir:
(0) Menhuma no ultimo més (1) Menos de 1 vez por semana { )__ vezesna semana

18.2 Durante o Gltimo més, como vocé classificaria a gualidade do seu sono de uma maneira geral?
(0} Muito boa (1) Boa (2) Ruim (3] Muito ruim

18.3 Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou “por conta
propria”) para lhe ajudar a dormir?
(0) MNenhuma no dltimo més ) VEeZEs Na semana

18.4 Mo ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou
participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?
(0) MNenhuma no dltimo més [ )_ wvezesna semana

18.5 Durante o Gltimo més, qudo problematico foi para vocé manter o entusiasmo (dnimao) para fazer as
coisas (suas atividades habituais)?
(0)Nenhuma dificuldade (1) Um problema leve (2} Um problema razogvel (3) Um grande problema
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U' UNIVERSIDADE DO VALE DO RID DIOYS SINOKS
Unelsde Acwibepry ge Praguis ¢ P Dradoscls
UN'SIHDS Camnl 3¢ Do we Pegas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
(ENTREVISTAS DOMICILIARES)

0 Programa de Pos-Graduacho em Salde Coletivn s Universidsde do Vaie do Rio dos Sinos -
UNISINGS estd renlcando uma pesquisa intfulsds “CONDICOES DE VIDA E
MULHERES ADULTAS: ESTUDD DE BASE POPULACT

AVALIACAD APOS 10 ANOS* Este estuds tem como objetive identificar PinCg
componantes da Politica Nocional de Atenclo Integral & Salide

determinonles, abrangendn hébitos de vida; shimentacho € nutico; planejamenta familie &
sedualidade; prevenclio do chncer ginecolagicn; presenca de doengis; uso de senicos de sadde @
consumo de medicamentos B mulhehes de 20 & 69 anos,

Gostarfamas di convidar vood pars participar do estudn, Vool terd gue rEspander um queslionario,
@ Of entrevitadores medirdo sua pressio, seu peso, sua alturs & sub ontuss. 08 questionirios
serdo guardsdos em local seguro na Universidade, pelo perico de cnco anoi.

Todos os dodos e informbgBes obtidos a partir de pesquiss serio ullilEados pars fins de estudo &
o8 participanles nao serGo identificndos. Esin pesquisa oo ez reco ou desconlorio e o
participachio @ absolutamente e, nBo implcands sm nenhum tipo de constrangiments pas &
pEss0a Que BE feCusar 8 participar, Em gquaigueer moments dan pesgulis selo  Tornecidos
esclarecimantos &, além disso, o participante pode se retiner 0o eudo QUANGD OElEllr, BB QUE
lsbo acarrete qualquer Bipo de prejudto, O autores da presente pesquisa e comrometem a
confidencialidads & anonimasto dos dados obbidos @ afemam gue todas & infformaclies prestadas
serdo utiizadas (nica & exclusivarments com finalidads ciemifics,

Este termo serd sssinado em duas viss ficando uma em poder do participants & & oults com
pesquiskdon responsavel.
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Coordenadors de Pesquiss :; RSAO “"'E'q'u.‘n"
Contato: 051-3591-1230 ah. L4, 1.1
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ANEXO G — COMPOSICAO DA VARIAVEL STATUS MENOPAUSICO

Categoria Condicao 2
Questao Motivo Questao 50 © Questao 51
n49 (Q49) (Q50) (Q51)
0= perimenopausa | ndo menstrua | Independentemente | Tempo que parou | ciclos irregulares
(Q49=0) dessa resposta de menstruar <12 | (Q51=2) ou NSA
meses
menstrua NSA ¢ NSA ¢ ciclos irregulares
(Q49=1) (Q51=2)
1= pés-menopausa | ndo menstrua | Independentemente | Tempo que parou NSAc
(Q49=0) dessa resposta de menstruar >12
meses
88=ignorado ¢ ndo menstrua 1= "“menopausa” tempo que parou | ciclos irregulares
(Q49=0) de menstruar= (Q51=2)
“NSA 888~
ndo menstrua NSA ¢ NSA ¢ NSA ¢
(Q49=0)

a: verificada a partir das questoes no instrumento de coleta de dados do estudo principal.

b: o tempo em amenorreia foi classificado em meses.

c: NSA= ndo se aplica.
d: total de quatro casos.

Fonte: elaborado pela autora.



