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RESUMO

O presente trabalho tem como objectivo geral avalsadiferencas nas motivacoes
para a actividade sexual em mulheres que se enoonira fase da pré-menopausa,
perimenopausa e pds-menopausa. Os objectivos fepealeste estudo incluem avaliar e
comparar as motivacbes para a actividade sexuakréssgrupos de mulheres, analisar e
comparar as motivacdes para a actividade sexuéiegéo das variaveis socio-demograficas,
nomeadamente a idade, estado civil, situacao oslakiiduracdo do compromisso, orientacéo
sexual, nivel educacional, numero de filhos, iddds filhos, onde vivem, religido, etnia, e
estudar a relacdo (associacdo) entre a motivagésatisfacdo relacional nos trés grupos de
mulheres. A amostra € composta por 100 mulheressguencontram na fase da pré-
menopausa, 100 na perimenopausa e 100 na poés-msaoga instrumento inclui cinco
questionarios: Aspectos de saude relacionados cameropausa; Caracterizagdo soOcio-
demogréfica; Female Sexual Function index de Resah (2000) — traduzido e adaptado por
Nobre (2002); Cues for Sexual Desire Scale de Mc&aMeston (2006) — traduzido e
adaptado por Carvalheira e Leal (2008)p Dyadic Adjustment Scale de Spanier (1976) —
traducdo de Tavares (1990). Esta investigacdo -B®naertinente para a comunidade
cientifica, porque a saude sexual interfere emasudreas da saude e do bem-estar do ser
humano e a menopausa € um momento particular ertamp@do ciclo reprodutivo da
mulher. Interfere na estrutura psiquica da mullsgina como também nos aspectos na
sexualidade, sendo a motivagdo para a actividageakaima questdao importante mas
surpreendentemente pouco estudada.

Palavras-Chave: Menopausa; Resposta sexual femMiriber.



ABSTRACT

This study aims to assess overall differences itivations for sexual activity in
women who are at the stage of pre-menopause, pespaese and post-menopause. The
specific objectives of this study include evaluatel compare the motivations for sexual
activity in the three groups of women, analyze aodnpare the motivations for sexual
activity in terms of socio-demographic variables;liding age, marital status, relationship
status, length of commitment, sexual orientatialyoation level, number of children, age of
children, where they live, religion, ethnicity astlidy the relationship (association) between
the motivation and relation satisfaction in theethgroups of women. The sample consists of
100 women who are at the stage of pre-menopaud@latlperimenopause and 100 at post-
menopause. The instrument contains five questioesiaiAspects of health related to
menopause; Socio-demographic characteristics; Fee8&tual Function Index from Rosen et
al. (2000) — translated and adapted by Nobre (2008gs for Sexual Desire Scale from
McCall & Meston (2006) — translated and adaptedQarvalheira and Leal (2008); and
Dyadic Adjustment Scale from Spanier (1976) — ti@es by Tavares (1990). This research
is relevant to the scientific community, becausaiakhealth interfere in other areas of health
and welfare of human being and menopause is atprigad important moment of the
woman's reproductive cycle. Interfere with the p®fogical structure of women as well as
the aspects in the sexuality, being the motivat@nsexual activity an important issue but

surprisingly little studied.

Keywords: Menopause; Female sexual response; Women
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Introducao

A menopausa é considerada uma das fases mais cadgdida vida de uma mulher,
simplesmente porque desencadeia uma série decaksralesconfortaveis a nivel fisico,
emocional e psiquico, sendo a sexualidade um dbtsrés preocupantes que deve ser objecto
de estudo e de atencéo.

A maior parte das mulheres atinge o pico da suacid@de reprodutiva préximo dos
seus vinte anos e a partir desta idade, a func@vatio declina gradualmente. A produgédo de
estrogénio vai diminuindo, os ciclos ovarios torrsgranovolatorios e os periodos menstruais
tornam-se irregulares, durando menos tempo atéagoreulacdo e os periodos menstruais
cessam completamente. Esta transicdo entre adpselutiva e ndo reprodutiva da mulher é
um acontecimento denominado climatério que compieemm longo periodo que comeca
pela passagem do ciclo ovulatorio potencialmentéd f@ara um periodo de faléncia ovariana,
incluindo, portanto uma fase pré-menopausa e po®pagisa. Assim, considera-se como
tendo ocorrido a menopausa quando ha cessacaocedoslgs menstruais durante um ano,
podendo esta ocorrer naturalmente ou induzidagrelegia, quimioterapia ou radioterapia.

A opcéo deste tema surgiu como uma oportunidace gaanentar os conhecimentos
no campo da menopausa do ponto de vista das gsekd@exualidade, nomeadamente pelos
sentimentos que acarreta a perda da fertilidadeyéncia da feminilidade, pelas mudancas
qgue ocorrem na sexualidade, pelas alteragbes nosgsos de transicdo na menopausa e pelas
expectativas sociais que as mulheres colocam nsesualidade.

Deste modo, com este estudo pretende-se analishfeesncas na motivacao para a
actividade sexual em mulheres que se encontramseadfa pré-menopausa, perimenopausa, e
pés-menopausa. Procura-se ainda analisar e congsamotivacdes para a actividade sexual
em funcdo das varidveis sécio-demograficas e estadaelacdo (associagdo) entre a
motivacao e a satisfacao relacional nos trés grdpasulheres.

Esta investigacdo torna-se pertinente para a caladei cientifica, homeadamente
para a Psicologia da Saude e para a Saude Semtglepa salde sexual interfere em outras
areas da saude e do bem-estar do ser humano eapausa € um momento particular e
importante do ciclo reprodutivo da mulher. Integfera estrutura psiquica da mulher assim
como também nos aspectos da sexualidade, sendtvegao para a actividade sexual uma

questdo importante mas surpreendentemente pougdadat A distingdo entre os diferentes



motivos sexuais pode levar a uma melhor previsdootaportamento sexual, contribuindo

para uma melhor compreensédo dos processos env®luglanotivacdo sexual. Saber mais
sobre a saude sexual pode ser o primeiro passoresta@belecer o bem-estar sexual da
mulher, melhorar a qualidade de vida e permitir gesfrute novamente de uma relacéo
sexual saudavel.

A estrutura desta tese de Mestrado € dividida eas gartes: uma tedrica que engloba
a pesquisa bibliografica e outra pratica na quabaseiam 0s objectivos e 0s aspectos
metodoldgicos referentes ao projecto de investmaca

Desta forma, a primeira parte desta tese € divieida@uatro capitulos:

No primeiro capitulo abordamos os conceitos prasig objectivos da Psicologia da
Saude como um processo de capacitacao para aetumelhoria da qualidade de vida e no
bem-estar psicologico dos sujeitos atravées do esimento e manutencdo de
comportamentos saudaveis. Este capitulo tambémefar@ncia a sexualidade feminina na
Psicologia da Saude.

No segundo capitulo caracterizamos a Sexualidadenifea através da apresentacao
dos modelos lineares de resposta sexual humanaadamente o relatorio Kinsey, o modelo
de Resposta Sexual Humana de Masters & Johnsateddelen Kaplan e por fim o relatério
Hite, uma vez que o trabalho destes autores fexttema importancia para a desmistificagéo
da sexualidade no século XX. Um outro trabalho fgqgaemos referéncia e que serve de base
para a presente tese € o0 modelo de Resposta Jexumaiina de Rosemary Basson que
através dos seus contributos prop6s um modeloadiie dé resposta sexual diferente para a
mulher, porque a sexualidade feminina é difereatendsculina e os modelos anteriores ndo
consideravam essas diferencas. Ainda neste cajri¢énhms fazer breves referéncias sobre o
tema do desejo e excitacdo sexual feminina.

No terceiro capitulo abordamos as diferentes mgliea para a actividade sexual,
sendo esta uma questdo muito importante, mas stiecdada.

No quarto capitulo apresentamos uma “breve” caiaatgio da menopausa. “Breve”
porque € praticamente impossivel conseguir abrang@os 0Ss conceitos inerentes a
Menopausa. Deste modo 0 nosso objectivo nesteutmg@itdar a compreender os conceitos
que estdo interligados a Menopausa, nomeadameste aaracterizacdo e definicdo de
critérios, prevaléncia, etiologia, sintomatologigrapia de substituicdo hormonal e os

aspectos psicossociais na relagdo com a menopausa.



No quinto capitulo abordamos a sexualidade e mesapaaracterizando a resposta
sexual na menopausa, o papel das hormonas sexuaiemopausa, assim como também as
dificuldades e disfuncdes sexuais na menopausa.

ApOs a primeira parte que diz respeito a revisablidgrafica passamos a
caracterizagdo do projecto de investigacdo. Assnd® no sexto capitulo definimos os
objectivos do estudo que se baseiam em:

1. Avaliar e comparar as motivacbes para a actividsebeual nos trés grupos de
mulheres.

2. Analisar e comparar as motivacbes para a actieidsekual nos trés grupos de
mulheres em funcdo das variaveis socio-demografitaneadamente a idade, estado
civil, situacdo relacional, duracdo do compromisswientacdo sexual, nivel
educacional, numero de filhos, idade dos filhosleovivem, religido e etnia.

3. Estudar a relagéo (associacao) entre a motivacécsaisfacdo relacional nos trés
grupos de mulheres.

Também no sexto capitulo caracterizamos os aspewtadoldgicos referentes ao
projecto de investigacao realizada em funcéo daaewe literatura efectuada.

No sétimo e ultimo capitulo, é apresentado as dersgdes finais, assim como
também as principais limitacdes deste estudo.
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Capitulo | — Psicologia da Saude e Sexualidade ripani

1.1Psicologia da Saude

A Psicologia da Saude é o dominio da Psicologia rggerre aos conhecimentos
provenientes das diversas areas da Psicologiayvistana promocao e protecgcdo da saude, a
prevencdo e tratamento da doenca, a identificagdetidlogia e diagndsticos relacionados
com a saude, com as doencas e disfuncdes asso@aaiadlise e melhoria dos sistemas de
cuidados de saude e ao aperfeicoamento da paléisaude (Matarazzo, 1982).

E uma éarea de intervengdo que ndo so inclui a sfigida e a salide mental como
abrange todo o campo da medicina e o transcendeliszocdo aos factores sociais,
econdmicos e culturais relacionados com a sauddcerca (Teixeira, 1992a). Pressupde a
instauracao e manutencdo de comportamentos naudaveis, como também potenciadores
das capacidades funcionais, fisicas, psicolégicssciis das pessoas (Marin, 1995, cit. por
Dias, Duque, Silva & Durd, 2004). E uma psicolagjidggida ndo s6 as pessoas doentes, mas
a todos os individuos, de todos os estratos dalggm quer na auséncia quer na presenca de
doenca (Paul & Fonseca, 2001, cit. por Dias eRab4).

Leal (2006), refere que a Psicologia da Saude aetnatrés niveis classicos de
prevencdo: primaria, secundéria e terciria. A gmeéio priméria destina-se a intervir para
gue o comportamento problema ndo se desenvolvande\esta ser feita ao longo do ciclo de
vida, desde a infancia a velhice. A prevencao s#den consiste em intervir para modificar o
problema, mas que no entanto, ndo apresentamrda fosivel manifestacdes patologicas e a
prevencdo terciaria visa intervir para modificarc@mportamento dos individuos que ja
manifestam patologias, a fim de prevenir a suacié@mcia, atrasar a sua evolucao e
promover a qualidade de vida nestes individuos.

Mas intervir segundo Cabete e colaboradores (2@8R)e, em primeiro lugar, a
consciéncia de que, em saude, tal como noutras, arem todos os problemas séo faceis de
resolver e de que n&o existe apenas uma via pbpaiaea sua solucéo. Por isso, € importante
que qualquer profissional que deseje intervir emmteoddo de saude-doenca domine
competéncias basicas ao nivel das varias abordsgrapguticas possiveis, desde abordagens

mais classicas as mais recentes ou menos convaigsitentando também integrar factores



biogréaficos (tais como situacao familiar e profissil, acontecimentos indutores de stresse e
estilos de vida, entre outros) com factores afestig estratégias de adaptacdo postas em
marcha perante situacdes eversivas, e que podemualeente contribuir para a saude ou
para a doenca (Teixeira & Trindade, 1994).

Podemos sintetizar aos dizer que as principaiss &leainteresse da Psicologia da
Saude sédo a: reducdo de comportamentos de riseoapaaude; aquisicdo na infancia e
adolescéncia de comportamentos sustentados que aiseanutencdo da saude; modificacdo
de representacdes e cognicdes da saude e da doeplggmentacdo da comunicacdo entre os
técnicos de saude e as pessoas doentes; estudmegonu impacto psicolégico da
hospitalizacé@o e do stresse ligado aos mais disgnaredimentos meédicos de diagndstico ou
de tratamento; implementacdo da qualidade de \edapédssoas doentes; estudo da relacdo
entre as condicbes de saude (e stresse ocupactwslproprios técnicos de saude e a

gualidade dos cuidados prestados (Teixeira, 1992b).

1.2 A Sexualidade feminina na Psicologia da Saude

A Psicologia da Saude tem sido orientada para odestios comportamentos e
atitudes preventivas e promotoras da saude e bemes individuos, indo ao encontro da
definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)qued a saude é definida como um
estado de bem-estar fisico, mental e social com@eatdo apenas a auséncia de doenga ou
incapacidade (Leal, 2006). Nado é s6 um objectiwdividual mas um objectivo de cada
comunidade nas suas rotinas do dia-a-dia, queiiasjpectos ligados a saude fisica mas
também a saude mental e interpessoal (Matos, Sji6aegalhosa & Canha, 1998).

Segundo a OMS (1975; cit. por Ferreira, Souza & Amp2007), a sexualidade é
capaz de influenciar a saude fisica e mental e pedeafectada por factores organicos,
emocionais e sociais, pelo que Basson e colabaaddf05) referem que a resposta sexual
feminina na area da saude pode ser re-conceptalizamo um modelo circular de
sobreposicdo de fases de variavel ordem, infludacor factores psicoldgicos, sociais e
biolégicos. Assim, se se conceber a promocdo ddesam sentido absoluto, ela aplica-se
todos os casos em que se pretenda melhorar a spigtese trate de situacbes em que 0s

individuos estdo doentes ou ndo (Pais Ribeiro, RE}ie € o caso da menopausa porque as



mulheres percebem a sua chegada como a perdaeaitiwbjprimario do sexo, a reproducao,

0 que pode se reflectir no exercicio da sexualid@téechi, 1997; Dennerstein, 2006, cit. por
Lorenzi & Saciloto, 2006). Os relatorios de dadidsiaos providenciam a evidéncia de que,
as mulheres que sofrem de menopausa, natural ingica, experimentam frequentemente
uma diminuicéo significante do desejo sexual eapiestados de menopausa na mulher pode
influenciar directa ou indirectamente os niveisldsejo sexual, isto quer dizer, que, 0 nimero
e 0 grau dos sintomas de menopausa numa mulhempeféetar o seu bem-estar subjectivo e
fisico que em troca, pode afectar o desejo sextesponsividade (McCall & Meston, 2007).

Deste modo, analisar a distingdo entre os difesemetivos sexuais podem levar a
uma melhor previsdo do comportamento sexual posacalo potencial para identificar
recompensas mais especificos em determinadas@tigem termos mais gerais, a distincéo
também contribui para uma melhor compreensdo dosepsos envolvidos na motivacao
sexual (Hill & Preston, 1996).

Assim, entender esta fase da vida permite ndoustaap mulher a viver melhor este
periodo, mas todos os anos futuros, pois ha aiapacclade de forca e investimento na vida
para que se possam operar reestruturacoes (Fagoom,

Finalizando, a intervencdo da Psicologia da Salmlesexualidade feminina, visa
contribuir para a melhoria do bem-estar psicolégiaa qualidade de vida dos sujeitos e das

comunidades, sendo o bem-estar parte integrardefolicédo de saude (Leal, 2006).

Resumindo, os autores (Matarazzo, 1982; Leal, 20&f@yem que a Psicologia da
Saude tem como objectivo a promocdo da saude, oingid a saude fisica, mental e
interpessoal (Teixeira, 1992a; Matos, Simdes, Jlanga & Canha, 1998). Esta psicologia é
dirigida a todos os individuos da populacéo (Diaal,e2004) e pode ser aplicada a variadas
situacdes em que se pretenda melhorar a salude RiR@@so, 2005) como € o caso da
sexualidade feminina, uma vez que esta pode skrentiada por factores psicolégicos,

sociais e biolégicos (Basson et al., 2005).



Capitulo Il — Sexualidade Feminina

2.1 Modelos de Resposta Sexual Humana

Gozzo e colaboradores (2000), referem que por sazdiéurais, 0 sexo até ha algum
tempo era visto como algo ligado a reproducdo een @uorazer era reprimido por ser
considerado pecaminoso ou moralmente condenaval.vigldfica-se que nos dias de hoje o
sexo € parte do quotidiano das pessoas nao estamidwolo apenas a concepcao.

Na area da sexualidade existem trés autores quemfdundamentais para a
desmistificacdo da sexualidade no século XX, sés, élfred Kinsey, pelo seu pioneirismo
no uso estatistico com grande amostragem em coanpemto sexual e pelo inequivoco
mérito de colocar o sexo na pauta de discussfesjdszando 0 sexo como um impulso
natural saudavel (Sena, 2007). A producdo do ddaaters e Johnson que desenvolveram
meios para medir e melhorar a experiéncia sexushvés da analise das mudangas
fisiologicas (Ogden, 2004). E o trabalho de Sheite Hue obteve reconhecimento pela sua
postura feminista em defesa do prazer sexual estizgada mulher, explicando o prazer
sexual e usando descri¢cdes acerca da estimulagée ftena, 2007).

Os trabalhos destes autores possuem caracteristicas1s e peculiares: todos foram
elaborados a partir de uma amostragem Norte-Ammexieaatravés de pesquisadores norte-
americanos, utilizaram pesquisa estatistica sisieswla e representativa, as suas obras foram
traduzidos em varias linguas e os seus resultantasmfmundialmente popularizados sendo
consideradas obras ‘“revolucionarias” sobre a seladd, tiveram ressonancia e
desdobramentos nas areas das ciéncias bioldgiéasjas da saude e ciéncias humanas e
como também ndo poderia deixar de ocorrer, critcaposi¢cdes foram apresentadas (Sena,
2007).

Importa também salientar neste inicio de sécul@lmatho de Rosemary Basson que
propdés um novo modelo de ciclo de resposta sexaralnfna para explicar a motivacao
sexual da mulher, excitacdo e orgasmo, criticarsdieeeentes definicbes de disfuncao sexual
feminina (Basson et al., 2000, cit. por Both & Eaed, 2002), mas no entanto, o trabalho
desta autora sera analisado no proximo sub-cappalssando de seguida a aprofundar os

trabalhos dos autores que foram acima descritos.



2.1.1 O Relatério Kinsey

As pesquisas sobre o comportamento sexual mascalifeminino da populacdo
americana realizadas por Kinsey representaram uiaira com os estudos da sexologia
clinica do fim do século XIX e inicio do século X¥calizados sobre os desvios sexuais,
sobre a moral religiosa, a medicina ou a criminal¢goyola, 2003).

O bidlogo Alfred Charles Kinsey elaborou um estedtre 1938 e 1953 resultando na
publicacdo de dois livros: Sexual Behavior in thentdn Male e Sexual Behavior in the
Human Female, que tiveram um enorme impacto solgiesaa cultura (Knight, 2003).

Segundo Bancroft (2005), Kinsey queria que o se@sehpenhasse um papel positivo
na vida das pessoas, abrindo o debate sobre o camemto sexual e em muitos aspectos
“desmistificando” a sexualidade. Defendia que oulep sexual era uma forca biolégica e
gue a expressao deste impulso para obter prazederad aceitavel como desejavel. Assim,
desafiou algumas das preocupacbes contemporéanda® €0 Sexo preé-matrimonial,
defendendo que uma vez que 0s animais ndo se ca&arppderia haver qualquer diferenca
entre o sexo antes e depois do casamento. Kindaiizem também as semelhancas entre o
comportamento sexual dos homens e das mulheresneoafque se o estudo cientifico
pudesse promover vidas sexuais saudaveis, iri@ emtghorar a qualidade dos casamentos e
reduzir as taxas de divorcio. A sua investigac@@sa que uma multiplicidade de expressdes
sexuais era aceitavel, enfatizando assim o papgirawer sexual, tanto no que respeita a

relacdo sexual como a masturbacao nos homens enmesif©gden, 2004).

2.1.2 O Modelo de Resposta Sexual Humana de Mastémbnson e Helen Kaplan

Segundo Bloch (1999) a abordagem moderna da tesagisal teve inicio em 1970
com a publicacdo do livro de Masters e JohnsonQil%Human Sexual Inadequacey”, que
preencheu um vazio para os terapeutas a quem daliava abordagem abrangente e
sisteméatica dos problemas sexuais. Em 1975, sortjwo de Helen Kaplan, “The New Sex
Therapy”, combinando as ideias de Masters e Johmsom uma mistura de conceitos
psicanaliticos e uma abordagem muito mais flexdvestruturada. Os autores foram pioneiros

no estudo da fisiologia sexual humana em laboadesenvolveram uma forma sistematica



de olhar para as dificuldades que afectam as vdaisss do ciclo da resposta sexual
(Polonsky, 2001).

Segundo Sena (2007), Masters decidiu efectuar s estudos por julgar o relatorio
de Kinsey essencialmente sociologico e por teratigixem aberto importantes questdes de
natureza fisiolégica. O primeiro texto, Human Séx&esponse (A Resposta Sexual
Humana), publicado em 1966 nos EUA, foi o resultddoinvestigacOes laboratoriais das
reaccoes fisiologicas e anatomicas de 694 volu#ad segundo relatério de Masters &
Johnson, Human Sexual Inadequacy (Inadequacéo IS¢xmmana), foi resultado de trabalhos
clinicos, tendo sido publicado em 1970, 11 anos apgriacdo (em 1959) de um programa de
pesquisa clinica especializada no tratamento dendiSes sexuais, onde 790 pessoas foram
atendidas pelos servicos terapéuticos dos autReggistaram-se as contraccdes e secrecoes
corporais, a pulsacdo e as mudancas na cor dakdeei descreveu-se o ciclo da resposta
sexual em termos das seguintes fases: 1) excita¢gmtamar; 3) orgasmo; e 4) resolucéo.
Enfatizaram-se as semelhancas entre homens e esilberealgou-se que os casamentos
estaveis dependiam de uma vida sexual satisfatoria.

Para Masters e Johnson, o prazer sexual podiaedaorado através da educacédo e
terapia sexual e, mais uma vez, a sua investigaggeriu que a masturbacdo era uma
componente essencial da sexualidade — o sexo tinh® objectivo o prazer e ndo a
reproducdo (Ogden, 2004). A equipa de Masters @séohtambém reconheceu que a
disfuncédo sexual feminina tem impacto no relacicgr@m mas a maioria do seu trabalho
ainda era estruturada em termos de disfungcédo dwreasculino. A terapia era centrada em
corrigir os componentes fisicos do funcionameniuakedo homem e mudar 0s equivocos ou
inadequacdes psicoldgicas da mulher (Bean, 2002).

Em 1979, Kaplan acrescentou o conceito de desep @anodelo e condensou a
resposta em trés fases: desejo, excitacdo e org&aptan, 1979; Berman & Bassuk, 2002,
cit. por Arhp, 2008). Kaplan no livro “The New Sé&herapy” comegou 0 processo de
integracdo dos principios psicodinamicos de casaisndividuais com a abordagem
direccionada de Masters e Johnson. Tornou-se unulsmpdinamico para as mulheres,
incorporando as experiéncias e etiologias compamdéans nas suas avaliagdes. As opgoes de
tratamento recomendam nas suas premissas que oso®@a, 0 conhecimento pessoal, a
experiéncia passada e as expectativas actuaismefam o funcionamento sexual satisfatério
(Kaplan, 1974; cit. por Bean, 2002).
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O modelo de resposta sexual humana de MasterssalolenKaplan foi um primeiro
passo importante no estudo cientifico da funcdawaegm homens e mulheres, mas no
entanto, nao ficou particularmente provado sematitjestdo dos problemas sexuais da mulher
(Basson, 2002a) por varias razdes: uma vez quenasgue homens e mulheres tém a mesma
resposta sexual e ao fazé-lo o comportamento natasamulheres pode ser patolégico, que
muitas mulheres ndo avancam progressivamente ersgglmente através das fases porque
nao leva em conta as experiéncias nao biologica® ap prazer e satisfacdo no contexto da
relacdo (Arhp, 2008) e a sua negligéncia sobreriasidades e as experiéncias sexuais das
mulheres (Tiefer et al., 2002, cit. por Althofakt 2005).

Os modelos nao lineares propuseram tornar clar@aasposta sexual feminina ndo é
um espelho da imagem da resposta subjectiva maacuwbjectiva ou desenvolvimental.
Assim, se um modelo tedrico nao reflecte adequandtmespostas sexuais das mulheres, das
metodologias e medidas baseadas nos resultad@srdedelo sdo poucas as probabilidades
de ser bem sucedido em captar os aspectos emaciajectivos e fisioldgicos / objectivo
da resposta sexual feminina (Althof et al., 200B¢ste modo, Bancroft (1989, cit. por
Basson, 2000) menciona quatro aspectos fundametdasexualidade feminina na area da
saude subjacentes a necessidade de um modelmtifere

1. Em comparacdo com 0s homens cujas respostas s&o imflaenciados pela
testosterona, as mulheres tém uma menor desejoglmol de ser sexual para
libertacdo de tensao sexual.

2. A motivacédo das mulheres (ou vontade) para ter expariéncia sexual deriva de
uma série de “recompensas” ou “ganhos” que nacestiiamente sexuais, sendo
estas recompensas adicionais e muitas vezes com nelavancia do que as
necessidades biolégicas da mulher. Esses prémiosséd irrelevantes para os
homens mas podem ter menos frequéncia do que degfarca motivacional. Até
certo ponto, os homens experiénciam o seu desejo twlependentes do contexto.

3. A excitacdo sexual das mulheres é uma excitacadamsmbjectiva que pode ser
acompanhada ou ndo da consciencializacdo dascéksraaso congestivas nos seus
genitais e outras manifestacdes fisicas ndo genitaiexcitacdo. Se ndo houver
consciéncia genital, pode ser ou nao ser um estierdtico para a mulher.

4. A libertacdo do orgasmo de tensdo sexual pode auacérrer; quando isso

acontecer, ela pode acontecer numa variedade m@gpmesmo a uma mulher.
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As complexidades da resposta sexual feminina iempedima Util gestdo de
estratégias que sdo modelados apenas no tradicdicial de resposta sexual humana
comecando com o desejo sexual, em vez de outravagi¢s. Ambos os parametros
biologicos e psicoldgicos que afectam a motivagéixual das mulheres e a estimulacéo
podem ser descritas em modelos alternativos. Estlexdes podem motivar para comecgar
uma experiéncia sexual que na maioria das vezess@alla em relacbes intimas (Basson
2003).

2.1.3 O Relatério Hite

Shere Hite iniciou o seu Relatério Hite sobre Sedade Feminina afirmando ser a
masturbacdo um dos assuntos mais importantes, ezngonstituir-se fonte facil de orgasmos
para a maioria das mulheres. A facilidade com gsemalheres tém orgasmos pela
masturbagdo contradiz os estere6tipos gerais sobexualidade feminina, especificamente
agueles sobre a excitacao lenta e sobre a rardtadegasmo das mulheres (Hite, 1979; cit.
por Sena, 2008).

Segundo Sena (2008), Hite organizou as respostasutteeres com idade entre 14 e
78 anos para lancar o “The Hite Report” (Relatdtite sobre a Sexualidade Feminina) em
1976 nos EUA e para editar o “The Hite Report oreensaxuality” (Relatério Hite sobre a
Sexualidade Masculina), em 1981 nos EUA, disposedpostas de homens com idade entre
13 e 97 anos. Os relatérios relataram privacidadeguseram medos e receios, ou seja
apresentaram “novas” possibilidades de descoberesplicacdes sexologicas. Explorou o
que a autora denomina dois grandes mitos sobrexumlgtade feminina: 1) As mulheres
interessam-se Menos por sexo e orgasmo que os so@)eAs mulheres demoram muito
mais tempo que os homens a ter orgasmo, devigmi@idade e delicadeza feminina.

A principal conclusdo de Hite é que a maioria dagheres (70%) ndo atinge o
orgasmo em resultado do acto sexual, mas suger@lgagpodem aprender a aumentar a
estimulacao do clitoris durante o acto de modo laona& o prazer sexual. A autora descreve
0s seus dados em termos de as mulheres ndo apne@agexo com penetracdo, analisando o
sexo no contexto do prazer e ndo da reproducaosf@@d04).

Em suma, Shere Hite conclui que as dificuldadesrdasmo feminino evidenciam a

supremacia genitalizante e mecanica masculina, titdds pela ereccdo, penetracdo e
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orgasmo, excluindo a mulher da possibilidade deesgdo e satisfacdo. Nas suas palavras,
estd sacramentado o sexo ser uma actividade parinfeizmente com satisfacdo impar
(Sena, 2008).

2.2 Modelo de Resposta Sexual Feminina de Rosem&gsson

Rosemary Basson elaborou um modelo que correspanblase da motivacdo de
intimidade sexual, o processamento de estimulasage@ excitacdo, cognicdo e apreciacao
afectiva da excitacdo (Basson, 2002b), uma vezogueodelos nao lineares, que tém sido
propostos mais recentemente e que parecem majsriapi@s para explicar o funcionamento
sexual tornam claro que, a resposta sexual feminda € uma imagem em espelho da
resposta sexual masculina (Basson, 2002; cit. @srMbeiro & Raimundo, 2005)

No inicio de um relacionamento, a resposta sexamlrfina segue o ciclo de desejo,
excitacao, orgasmo e resolucéo, tal como desaltormpodelo tradicional do ciclo da resposta
sexual humana. Mas num relacionamento a longo pezituacdo muda. Nesse ponto, as
respostas das mulheres decorrem de necessidadesnddade e ndo de uma necessidade
fisica de excitagdo sexual (Both & Everaerd, 2088)mulheres necessitam de ser motivadas
para serem sexuais e essas motivacdes sdo complex@dgsem um aumento da proximidade
emocional com o parceiro e algumas vezes 0 aundenpooprio bem-estar e da auto-imagem
(Basson, 2005).

Segundo Both e Everaerd (2002), as mulheres adresentima oportunidade para
serem sexuais, de necessitarem do parceiro ou rkiéncia de um ou mais beneficios
potenciais ou recompensas que sdo muito importgraes elas (mas ndo necessariamente
sexual), deslocam-se de uma neutralidade sexual gracurar estimulos necessarios para
iniciar o desejo sexual...0 desejo sexual torna-sgoemesponsivo € nao um evento
espontaneo.

Podemos verificar conforme fig.1 que na fase “alic{esquerda) existe neutralidade
sexual, mas com motivacao positiva. As razdes daenpara impulsionar ou aceitar o sexo
incluem um desejo para expressar amor, recebermgartilhar prazer fisico, sentir-se
emocionalmente mais intima, agradar o parceirongeatar o proprio bem-estar. Isto conduz

a uma vontade de encontrar e conscientemente Zacadiim estimulos sexuais. Estes
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estimulos sdo processados na mente, influenciadtagtores bioldgicos e psicolégicos e o
estado resultante é uma estimulacéo sexual sugeeta continuacdo da excitagdo permite
excitacdo sexual e prazer para ficar mais inteesquanto activa o desejo para 0 sexo: 0
desejo sexual, ausente inicialmente, esta agosemes uma vez que a mulher passa a ser
subjectivamente excitada / sexualmente excitad#es@jo e excitagcado coincidem e compdem
um ao outro e a satisfagdo sexual, com ou semrogyassulta quando a excitagdo continuar
suficientemente por um periodo de tempo e a muyboee ficar focalizada e desfrutar a
sensacao de estimulacdo sexual, livre de qualgseiitado negativo como a dor (Basson,
2005).

Estimulos sexuais
com contexto
adequado

Vontade de Processos psicologicos

e biologicos

tornar-ge receptiva

—

Motivagio

L

Multiplas razdes e
mcentivos para a
mstigacio ou
concordancia para
0 geX0

Satizfagiio gexual
com ou gem
orgasmo (s)

T

Recompensas nio sexuais: intimidade
emocional, bem-estar, falta de efeitos
negativos da evitagio sexual

Excitagio e

desejo sexual

responsivo

Fig. 1: Ciclo de resposta sexual feminina de Rosgmasson (Basson, 2005).

O modelo de Basson esclarece que o objectivo dadacte sexual para as mulheres
nao € necessariamente o0 orgasmo, mas sim a saigfagsoal, que se pode manifestar com a
satisfacéo fisica (orgasmo) e/ou satisfacdo emaki@dmhp, 2008). A aplicacdo deste modelo
alternativo de resposta sexual feminina, muitagsemais direccionada para as mulheres em
relacionamentos de longo prazo, parece aumentamgpreensao da situacdo da mulher

quando relatam preocupacgdes com o baixo desejals@asson, 2001a).
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2.3 Desejo e excitacdo sexual feminina

Para Chivers (2005), a excitacdo sexual é um estmdocional iniciado pelo
processamento do estimulo exterior (por exempsmalj tactil) ou estimulos sexuais internos
(por exemplo, a fantasia). Implica uma mente gué esxualmente desperta e que tem
registado estimulos sexuais, processando-0s aaas seus contextos, de modo a permitir a
emocao de excitacao subjectiva. Esta excitacd@stiNg € tolerada, beneficiada e mantém a
mente focada em ambos os estimulos e as expegé&ieiastimulacdo (Basson, 2002c). A
excitacdo sexual subjectiva feminina é complexackii excitacdo sexual mental, aumento da
sensibilidade sexual das areas genitais e ndoagen# variedade da sensibilizacdo dos
genitais, lubrificacdo vaginal, bom relaxamento ool vaginal e outras alteracdes
somaticas (Basson et al., 2002).

Basson (2008) refere que a atencdo feminina adaguastimulacdo sexual e a sua
habilidade de permanecer centrada no momentonodragar a excitacdo subjectiva e essa
excitacdo esta variavelmente correlacionada com rant@ congestionamento genital
reflexivo. Se este complexo estado de excitacdo @@Rrcitacdo mental e varias respostas
fisicas € acompanhada de emocgbes e pensamentds/ggpsentdo o desejo sexual,
juntamente com uma maior excitagdo, é experiment@d salientar que a pesquisa
qualitativa indica que a maioria das mulheres ndseguem distinguir claramente entre
desejo e excitacdo. Embora quase todas as mulpessam falar do desejo em termos de
pensamentos e emocgdes, cerca de 80% podem tamtl@msensacdes fisicas ndo-genitais e
cerca de 75% incluem sensagdes genitais.

Feedback dos 6rgdos genitasegundo Basson (2001b), é evidente que, quando os
estimulos sexuais sdo processados para permixicia@io sexual, esta excitacdo € ndo so
consciente, mas modifica a neuro-transmissao nedede centros supra espinais (no tronco
cerebral e prosencéfalo) incitando assim 0s cend®giais genitais para produzir as
mudancas genitais da resposta sexual. Como osugstisexuais sao tratados para permitir a
excitagdo sexual e excitacdo mental, ha uma redsigéidtanea da saida do tonico inibitério,
provavelmente serotoninérgicos, a partir das dfedmscas para a medula espinhal e entradas
excitatérios, provavelmente oxytocinergico. E emus#ga aumenta, produzindo as alteracdes

genitais da resposta sexual.
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De acordo com a mesma autora, nas mulheres getalfedta um conhecimento
exacto do ingurgitamento genital, de modo que esténulo directo de confirmacdo esta
ausente. A confirmacéo indirecta é possivel atral@gaumento intenso do prazer sexual
derivado da repeticdo, a estimulacéo directa demita entanto, a mulher ou parceiro pode
nao estar ciente de que o seu tecido eréctil reffeBas o eixo corpo do clitoris, mas estende
profundamente na vulva sob os labios e os mus@ddseo superficiais, e, variavelmente,

em torno da uretra (Basson, 2002b).

Feedback das emocdeBasson (2002b), refere que outra confirmacaoemaldack
negativo para o sistema limbico vem da respostaiemal. Se as alteracdes fisioldgicas da
resposta corporais sao acompanhadas por emocdedivasg como culpa, vergonha
ingenuidade, vergonha, ou a auto-consciéncia, dbfek sera negativo e vai se opor a
experiéncia da excitacdo sexual subjectiva e dadatexcitadora para a medula espinhal.
Entdo a mulher que ndo encontra a estimulacdo afjesubjectivamente emocionante e

emocionalmente positiva, provavelmente, diz quéesérada”.

Feedback da cognicacconsiderando a auto-visualizagdo positiva, estareésultar
num processamento dos estimulos sexuais da muthezxeitacdo e uma vontade de se
envolver em novas actividades, que promove maif#ag@. A auto-visdo mais negativa
provavelmente resultard em hesitacdo, conservagldedvez embaraco. Estes comentarios
continuam durante toda a experiéncia sexual, na&fisando a resposta autbnoma nervosa,
mas também o afecto, cognicdo e emocdo mental. rdaioiveis de excitacdo sexuais

mentais sdo capazes de superar as entradas cagmégativas (Basson, 2002b).

Resumindo, na area da sexualidade as obras dosesdfred Kinsey, Master,
Johnson & Kaplan e Shere Hite foram pioneiras patasmistificacdo da sexualidade no séc.
XX (Sena, 2007; Ogden, 2004), mas no inicio dextale surge um novo modelo de resposta
sexual feminina proposto pela autora Rosemary Bag2000, 2002b) que deu a sua
contribuicdo ao explicar o novo ciclo de resposteual feminina, uma vez que esta nédo é
idéntica a resposta sexual masculina proposta petatelos anteriores (Basson, 2000, Both
& Everaerd, 2002; Pais Ribeiro & Raimundo, 2005thaf et al., 2005). Neste modelo as

mulheres deslocam-se de uma neutralidade sexualpgpacurar estimulos necessarios para
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iniciar o desejo sexual (Both & Everaerd, 2002dd&3ejo sexual é experimentado se o0 estado
de excitacdo, a excitacdo mental e varias respfisiaas for acompanhado de emocbes e

pensamentos positivos (Basson, 2008).
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Capitulo Il — MotivacGes para a actividade sexual

Segundo Hill e Preston (1996), a motivacéo é umdestle aumento de interesse num
determinado objectivo e no que refere a motivag@a ja actividade sexual, o objectivo é
experimentar a satisfacdo associada com o compamtamsexual. Em termos mais
operacionais, a motivacdo é o processo pelo quangportamento € iniciado, mantido e
dirigido para uma meta, sendo que O processo ¢ensia orientacdo de actividades
cognitivas, afectivas e motoras para a sua redlzac

Pfaus (1999) refere que a motivacdo sexual poddeserida como a forca energética
que gera 0 nosso nivel de interesse sexual numndeéElo momento. Dirige as nossas
fantasias sexuais e obriga-nos a procurar, assisdvaliar os incentivos sexuais, regula o
nosso nivel de excitacdo sexual e permite-nos mu@stucopular ou participar em outras
formas de sexo.

A motivacdo pode ser encarada como um processondnteonstruido mediante
mecanismos neuroenddcrinos, tais como alteracbesnagomia cerebral e na funcéo
neuroquimica pelas ac¢cbes das hormonas esteréidesiotivacdo sexual também é
sintonizada pelas nossas experiéncias e expectapiadroes de comportamento aprendidos e
actividade neural relacionada com a excitacdo $edeasejo, recompensa e inibicdo. Por sua
vez, estes aspectos da funcdo sexual dao feedbbak s mecanismos de motivagao, quer
para aumentar (como no caso de excitacao, desegcompensa) ou diminuir (como no caso
de recompensa ou inibicdo) a expressédo de intesegsal (Scepkowski, Georgescu & Pfaus,
2006).

A um nivel enddcrino, a motivagcao sexual € estighlanantida e terminada por uma
constelacdo de neurotransmissores e mudangas eletaess, induzida pela progesterona,
androgénios, estrogénios e feedback sensorialggree mudancas no "estado” periférico e
central. Estas mudancas, por sua vez, activamitaeia sexual e o desejo e vincula-los para
a funcéo reprodutora (Scepkowski, Georgescu & RPRQGH).

Na contabilizagcdo de altera¢cdes na motivacéo, gerde muitos teoricos tradicionais
mantiveram que 0S processos motivacionais sdowdatios pela percep¢cao de que incentivos
desejaveis ou indesejaveis estao disponiveis neinalsituacdo, que sdo os objectivos do
comportamento motivado. No entanto, para o compmtéo ser iniciado em direc¢cdo aos

incentivos, os individuos devem também acredita asl suas accgdes irdo ser conduzidas
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razoavelmente para a realizagdo dos incentivosk{téeisen, 1991; cit. por Hill & Preston,
1996).

Segundo Ott e colaboradores (2006) a teoria e a&uf®es sugerem que O
comportamento sexual é influenciado por motivagimstivas para o sexo, que podem ser
fisicos (o desejo de sentimentos de excitacao arepy, orientada para o relacionamento (o
desejo de intimidade), social (0 desejo de apravdedpares ou de respeito) ou individuais (o
desejo de ganhar um sentido de competéncia e apremms sobre si proprio). As razdes
frequentes visadas para ter sexo, se forem tonpaliasalor nominal, reflecte o que motiva a
maioria das pessoas na maior parte do tempo, n@amesde a atraccdo, prazer, carinho,
amor, romance, proximidade emocional, excitacaddesejo de agradar, aventura, emocao,
experiéncia, ligacdo, celebracdo, curiosidade ertmpidade. Estas sdo as experiéncias
comuns que podem reflectir um ndcleo fundamentaleusal de motivacdo sexual humana
(Meston & Buss, 2007).

No entanto, de acordo com Meston e Buss (2007)rqug das pessoas fazerem sexo
€ uma questdo extremamente importante, mas, sodameemente pouco estudada. Um dos
motivos para a sua relativa negligéncia é que westigadores podem simplesmente assumir
gue as respostas sdo Obvias: a experiéncia dor mazaal, para aliviar a tensédo sexual, ou
para se reproduzir. Investigagdes anteriores dueenas respostas ndo podem ser tdo poucas
ou psicologicamente simples.

Mas para Basson (2005) a motivacédo sexual paraulieeras € muito mais complexa
do que simplesmente a presenca ou auséncia de desegl. A motivacao inclui o aumento
da proximidade emocional com o0 seu parceiro e mwigazes o aumento do préprio bem-estar
e auto-imagem para ter a sensacao de se sendntatrdeminina, apreciado, amada e / ou
desejado, ou para reduzir seus sentimentos dedadsi®u culpa sobre a falta de frequéncia
sexual.

Muitas teorias tém vindo a ser desenvolvidas agdaio tempo sobre a motivagao
sexual na mulher. Leigh (1989) no seu estudo sabrazdes para o sexo documentou sete
motivacdes para a actividade sexual: puro prazgg pxpressar a proximidade emocional,
para reproduzir, porgque 0 parceiro quer, para agragarceiro, para fazer uma conquista e
para aliviar a tenséo sexual.

Buss e Schmitt (1993) referiram que numa relacawtvacdo das mulheres para a

actividade sexual pode passar por atingir os seggiibpeneficios: livrar de um indesejavel
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companheiro, mudar de parceiro, para esclarecdr aymarceiro preferido, dissuadir um
relacionamento a longo prazo através de infidebdadumentar o empenho do companheiro
e ter acesso aos circulos sociais que eram defoutra inacessivel.

Hill e Preston (1996) por sua vez documentaram oépdes para motivar o
comportamento sexual: para se sentir valorizado pefceiro, expressar um valor para o
parceiro, obter alivio de stresse, para estimulgraceiro, reforcar a sensacdo de poder
pessoal, experimentar o poder do parceiro, expatane prazer e para procriar.

Basson (2000) por seu lado descreveu como as redlipedem realizar as relacfes
sexuais para as suas recompensas que recebem,acpnoximidade emocional, ligagao,
empenho, amor, carinho, aceitacao, toleranciadmpidade.

No estudo de Cain e colaboradores (2003), os auémr@isaram as praticas sexuais de
3262 mulheres norte-americanas de varias etnias pedamenopausa com idades
compreendidas entre os 42 e 0s 52 anos que namtirdcebido medicacdo que afectasse as
hormonas reprodutivas e que se tinham empenhadtinadade sexual com um parceiro
durante os ultimos 6 meses. Os autores verificagam as razbes para as mulheres se
envolverem sexualmente foram: para expressar gmoorprazer, porque 0 parceiro queria,
para aliviar a tenséo e por ultimo, para engraviflas razdes para se absterem da actividade
sexual foram: a falta de interesse, cansaco ougmals fisicos seus ou do parceiro, ou por
nao ter um parceiro actual.

Uma lista de 11 estimulos que resultam em desejoakdoi proposto por Levine
(2003; cit. por McCall & Meston, 2006), que incluemtimidade psicolégica; estar a
apaixonar; visualizar, ler sobre, ou ouvir as passodescreverem explicitamente o sexo; ver,
ler sobre, ou ouvir uma sequéncia romantica entas gessoas; invocar uma fantasia que foi
erética no passado; querer estar gravida; baixsssdde drogas ilicitas; sentir-se iluminada;
reparar um relacionamento recentemente pertursadiamar um amante errante; e alivio de
uma anterior forma de disfungao sexual.

Importa também salientar o trabalho de McCall etble$2006) na realizacdo de um
instrumento para avaliar as pistas associadas cdes@o sexual, composto por 40 itens e
dividido em 4 sub escalas: pistas de amor/ligagdocenal, pistas erdticas/explicitas, pistas
visuais/proximidade e pistas romanticas/implicitas.

Meston & Buss (2007), no seu estudo sobre o podgués humanos terem sexo,

identificaram 237 razbes para as mulheres terern. 3&x razdes foram desde o mundano
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(e.g., por ser uma boa sensacgdo) as espiritugis ¢eleria se sentir mais perto de Deus), as
altruistas (e.g., queria sentir bem consigo prdpnoanipulativas (e.g., queria ter uma
promocao), para se sentirem poderosas, para ingras®s amigos ou para infligir custos
sobre os inimigos (e.g., queria romper um relacimarao da rival).

E por ultimo Borges (2007) que com o seu estudaswersal conduzido com 222
mulheres adolescentes com idades compreendidas @ntt5 e 19 anos de idade, verificou
que as motivacOes para as adolescentes iniciaraotivadade sexual foram o amor pelo
primeiro parceiro sexual e a pressao sentida geloseiros. Também neste estudo a autora
verificou que 0s outros motivos para as adolessetetem a primeira relacdo sexual foi: a
curiosidade, atracdo pelo parceiro e porque sendiamcessidade de perder a virgindade,
desvinculando o sexo do sentimento de amor.

Diversos autores referem que as mulheres estdo mmatisadas para a actividade
sexual por razdes emocionais, tais como ficar figiomamente mais perto do parceiro
(Leigh, 1989; Hill & Preston, 1996; Buss, 2003; Mes& Buss, 2007) e expressar afecto
numa relacdo de compromisso com o intuito de atanerdmor no relacionamento (Hatfield,
Sprecher, Pillemer, Greenberger & Wexler, 1988)ntixe dessa relacdo o sexo pode ser
utilizada para intensificar o relacionamento, autaen nivel de compromisso no ambito do
relacionamento ou transformar um relacionamentoud® prazo numa relagcéo a longo prazo
(Greiling & Buss, 2000; Buss, 2003). No entantopliém dentro desse contexto, pode haver
varios motivos para se ter relacbes sexuais, pemplo, o sexo pode ser usado para
recompensar um parceiro ou como um favor em trecagb que o parceiro tenha feito, ou o
sexo pode ser usado para punir um parceiro como,epemplo, quando alguém esta
envolvido num caso de retaliacdo, de modo a visgasobre 0 parceiro por ter cometido
alguma violacéo dentro do relacionamento (Greidnguss, 2000).

Segundo Meston e Buss (2007), a mulher também goeleer acabar com a relagcéo
através da infidelidade, uma vez que no contextondeelacionamento romantico € uma das
razdes mais citadas para a dissolucao da relac@mundo. Ter relacdes sexuais com outro
parceiro e em seguida revelar esse facto ao paréeggalmente um bom meio para provocar
uma ruptura.

Ainda noutra perspectiva, as mulheres podem usarcs®no uma forma de guardar o
parceiro. Isso poderia funcionar numa das variaseiras possiveis. Primeiro, cumprir a

funcdo de parceiro sexual pode dissuadir o parcsrprocurar noutro lugar a gratificacéo
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sexual. Em segundo lugar, esta utilizacdo estédi sexualidade pode enviar sinais aos
potenciais cagadores do parceiro, talvez, ao tar@arceiro menos aberto a ligagdes extra-
par (Schmitt & Buss, 2001; Schmitt, 2004).

Mais geralmente, considerando também a nivel exinfugal, 0 sexo pode ser
encarado como um recurso, algo que uma pessoaaendar e algo que outra pessoa possa
guerer. Como um recurso, 0 sexo pode ser trocad@ytoos meios. A troca de sexo por
dinheiro, como no caso da prostituicdo, € um exemplio. O sexo pode ser trocado por
favores, privilégios especiais, para um empregéepd®, ou mesmo para qualquer recurso
(Meston & Buss, 2007).

Resumindo, a motivacdo consiste na orientacao tiladacles cognitivas, afectivas e
motoras para atingir um objectivo (Hill & Prestd®996) e tem um papel fulcral na actividade
sexual, podendo ser definida como a for¢ca enemyéfiec gera 0 nosso nivel de interesse
sexual num determinado momento (Pfaus, 1999).

A motivacdo para a actividade sexual tem sido pastaodada porque muitos dos
investigadores assumem que as respostas sdo @wgas essas motivacbes podem ser a
atracgdo, prazer, carinho, amor, romance, proxid@damocional, excitacdo, o desejo de
agradar, aventura, emocao, experiéncia, ligacaebregéo, curiosidade e oportunidade
(Meston & Buss, 2007). Mas para Basson (2005) avagio sexual para a mulher € muito
mais complexa, sendo esse facto constatado pel@ssnteorias que tém vindo a ser
desenvolvidas para tentar encontrar essas razéagh(11989; Buss & Schmitt, 1993; Hill &
Preston, 1996; Basson, 2000; Cain et al., 2003; &#c& Meston, 2006; Meston & Buss,
2007; Borges, 2007).

No entanto, para diversos autores (Hatfield etl&88; Leigh, 1989; Hill & Preston,
1996; Buss, 2003, Meston & Buss, 20@W)itas das razdes para a mulher ter relacdes sexuai
esta ligado a factores emocionais tais como exaresaor ou intensificar um compromisso

psicolégico.
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Capitulo IV — Menopausa

4.1 Menopausa

Segundo Mori e Coelho (2004), o termo Menopausadohado pelo ginecologista
francés C.P.L. Gardanne a patrtir de estudo realjzad 1812, sobre esta fase da vida.

A Menopausa € um evento fisioldgico que acontecwetsalmente a todas as
mulheres que alcancam a meia-idade (Amore, Dorgedj, Palareti, Chirico, Papalini &
Zucchini, 2006) e constitui uma fase de reformutscdas relacbes consigo mesmo e com 0s
outros, decorrente de alteragdes biologicas eioglais que ocorrem neste periodo (Fagulha
& Gongalves, 2005). De acordo com Bulcdo e colatmes (2004) ocorrem também
alteracbes hormonais marcantes que interferem tmatwga psiquica feminina, como os
aspectos envolvidos na sua sexualidade.

A menopausa nao € uma doencga, mas no entantodertraiada como tal por muitos
profissionais da saude fortemente influenciadoaspptopagandas da industria farmacolégica
(Trien, 1994; cit. por Mori & Coelho, 2004). A mgrausa € sim um processo natural que
ocorre como parte do envelhecimento, sendo defipeda Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e pelas fases do grupo de trabalho Stagefepfroductive Aging Workshop
(STRAW) como a “cessacdo definitiva dos periodosstraais, que ocorre naturalmente ou
induzida pela cirurgia, quimioterapia ou radiotémap(Castelo-Branco, Palacios, Calaf,
Vazquez & Lanchares, 2005, p.61).

Apesar de a palavra “menopausa” assinalar o ultsaogramento menstrual, é
frequentemente utilizado para os cerca dos 10 brgows de periodo climatério (Ozturk,
Eraslan, Mete & Ozsener, 2006), em que o bem-estarqualidade de vida influenciados
pelos sintomas climatéricos (Jokinen, Rautava, NMaki Ojanlatva, Sundell & Helenius,
2003) tornam a mulher consciente da possibilidadephrecimento de uma série de doencas
(Ferrer, Neyro & Estevez, 2005) e de alteracdesidel de funcionamento sexual com baixo
desejo sexual sendo o problema sexual mais gernmgiormado entre mulheres na pos-
menopausa (McCall & Meston, 2007).

A maioria das mulheres experiéncia a menopauseagbar dos 50 anos de idade (Polit

& Larqcco, 1980) e os factores que podem afectgparecimento da menopausa, incluem a
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genética, raca, habitos geograficos de cada regjiael, socioecondmico e educacional (Sierra
et al., 2005; cit. por Chedraui, Hidalgo, Chavenrdtho, Alvarado & Huc, 2006).

A menopausa pode também representar uma libertagiabre novas oportunidades
a mulher, finalizadas as tarefas de cuidado dbsdjlo que permite uma experiéncia mais
positiva. Tém mais tempo para si proprias, parepod pensar em si, em vez de se porem
sempre em ultimo lugar, o que lhes permite maiterdicidade e mais consciéncia do seu
valor (Fagulha & Goncalves, 2005)

Segundo Green e Holte (1998), a investigacdo napaeisa esta a ser conduzida a
escala internacional que envolve uma variedadastgptinas, sendo que cada uma traz uma
perspectiva diferente sobre o assunto, tentandope@nder os efeitos independentes e
interactivos das alteracdes sociais, psicologidaokgica durante a menopausa (Mattews,
1992).

4.2 Climatério

Segundo Mori & Coelho (2004), os profissionais deadda saude tém utilizado o
termo climatério em vez do nome ja consagrado nmeargs para se referirem a este momento
da meia-idade feminina. A palavra climatério dedeagrego e tem como significado periodo
de crise ou mudanca. A preocupacdo com esse tenuate a Aristételes que, ja observava
gue as mulheres apds os 50 anos ndo mais gerdias) §endo que Hipdcrates dava o nome
climatério a passagens criticas relacionadas aasvéases da vida (Reno Juanior, 2002; cit.
por Esper, 2005).

Deste modo a menopausa € definida como a “tltimssmeacao e o climatério como
0 periodo de transicdo entre a fase reprodutiva pardo reprodutiva” (Pedro, Pinto-Neto,
Costa-Paiva, Osis & Hardy, 2003, p.736).

Reserva-se a expressao sindrome do climatério rganto de sinais e sintomas que
provocam mal-estar fisico e emocional, resultaatenduficiéncia estrogénica, destacando-se,
a curto prazo: ondas de calor, insénia, irritabiliel e depressao; a médio prazo: atrofia dos
epitélios, mucosas e colageno; a longo prazo:agbes cardiovasculares e perda de massa
ossea (Luca, 1994; cit. por Mendonca, 2004).
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O climatério possui significado especial para ahmulporqgue desponta na segunda
metade da vida, iniciando um novo ciclo fisiologieopartir de transformagfes lentas,
causando um profundo repensar na vida da mulheva(€Gmti, 2006), levando com
frequéncia, a desmotivacdo, baixa auto-estima, medeensacdo de vazio (Fonseca,
Cavalcanti, Bagnoli, Paix&do, Penteado, Cardoso &, 2008). Esta fase esta relacionada a
uma elevada prevaléncia de sintomas psicologicpsrda da qualidade de vida (Blumel,
Castelo-Branco, Cancelo, Cordova, Binfa, Bonillaiidz, Vergara & Sarra, 2004).

Sclowitz, Santos & Silveira (2005), sintetizam quelimatério compreende uma fase
pré-menopausa, que comeca em torno dos quarerdalandade e se estende até o inicio dos
ciclos menstruais irregulares e/ou de sintomatalagfribuivel a faléncia ovariana, com
duracao variavel; uma fase peri-menopausal, qu@a anteriormente a menopausa, com 0
comeco dos sintomas e se estende até o primeir@@i® a menopausa; e uma fase pos-

menopausa, que se inicia apos a parada da medggtraag estende até os 65 anos de idade.

4.3 Defini¢ao de critérios

Segundo Franca (2003) em 2001, numa reunido rdalizeo Utah (EUA), a
Organizacdo Mundial de Saude e o Council of Atith Menopausa Societies (CAMS)
propuseram uma nova nomenclatura para o envelhetmeprodutivo, que denominaram
como “The Stages of Reproductive Aging WorkshopTR3W), baseada nos ciclos
menstruais, factores bioquimicos e endocrinoldgisimgis e sintomas de outros érgdos e do
sistema reprodutivo e anatomia do Utero/ovario.a&ebpara este sistema de estagios € o
Periodo Menstrual Final (PMF), que podemos con&itertambém com o nome de
menopausa. De acordo com a figura 2, o STRAW dlidiwiem sete estagios, sendo que
cinco estagios (-5 a -1) que precedem o PMF e sutois que o seguem (2 e 1), havendo

variabilidade de duracao de cada estagio.
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Final do periodo menstrual

Estigios -5 ‘ -4 | -3 -2 ‘ -1 +1 ‘ +2
Terminologia reprodutive (pré-menopausa) | transicdo menopausal pos-menopausa
inicial | | tardio inicial ] tardio inicial | tardio
perimenopausa
Durag do variavel variavel % - B até o fim
. 5 da vida
Ciclo menstrual duracao falha =2 E g
s FAriaw (=T i s o - -
variavel regular variavel (=7 | ciclos e = inexistente
a regular dias intervalo de | 2 E
B diferente | amenorrdia | £ 4
do narmal) z 60 dias <
Hivel de Hormal + T T
hormdénio foliculo
estimulante (FSH)

Fig. 2: Estagios do climatério normal da mulheiirdda pelo STRAW (NAMS, 2002; cit. por Franca
2003).

Deste modo a OMS (1996) recomenda a utilizacadedosos:

Pré-menopausaEquivale as fases -5 a -3 e é considerada comoriodpetotal

reprodutivo, anterior @ menopausa (Vigeta & Bré2@4).

Transicdo da menopausé& o termo relacionado ao que na pratica equivale a
perimenopausa, corresponde as fases -2 e -1 entednze meses apés o Ultimo periodo
menstrual, € definida por alteracdes enddcrinas @ao menstrual (Vigeta & Brétas, 2004).
O termo “perimenopausa” foi descrito pela Orgardpaglundial da Saude em 1996 como “o
periodo imediatamente anterior a menopausa e @%ejpos anos apo0s o ultimo periodo
menstrual”. E considerada um periodo de maior rizs@@ o surgimento de perturbacées
mentais, particularmente a depresséao (Soares & i8dm2000). Segundo Soares e Cohen
(2001), a perimenopausa comeca geralmente comdada média de 45.5 a 47.5 anos e tem
uma duracdo média de 4 anos, até a ocorréncia mapauesa. Stewart e colaboradores (1992;
cit. por Veras & Nardi, 2005) referem que os essudtinicos tém demonstrado que a
prevaléncia de queixas fisicas e psiquicas é maitrés a quatro anos antes da interrupgao

total da menstruacao, ou seja, na perimenopausa.
MenopausaDe acordo com Vigeta e Brétas (2004), a menopaosavénto da pausa

permanente da menstruacdo, que € resultante da geeractividade folicular dos ovarios e so

é reconhecido retrospectivamente apds um ano decarai&, sem outra causa patoldgica ou
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psicolégica que se encontra assinalado no quadfasead que corresponde também como ja
foi dito ao Periodo Menstrual Final.

P6s-menopauséE usualmente reconhecida apds 5 anos de amen@rresmpreende
a fase 1 e 2 que corresponde ao periodo apds doestamrmenopausa, independente de a
menopausa ter sido natural ou induzida e proloegaté& uma idade avancada. Compreende-
se que esse limite se dé por meio da homeostas®hal que ocorre na velhice, quando a
caréncia de estrogénio fica compensada pela peogdaessiva dos receptores de estrogénios
(Vigeta & Brétas, 2004)

Soules e colaboradores (2001), afirmam que nenstadamulheres saudaveis irdo
seguir este padrdo. A maioria das mulheres norird@arogredir a partir de uma fase para a
outra, mas havera pessoas que andam para a frpata ¢ras entre as fases ou saltam uma

fase completa.

4.4 Prevaléncia

Considerando o Instituto Nacional de Estatistica 2085, a média da populacéo
feminina na menopausa atingia os dois milhdes ernu¢a e existiam 17,3% de mulheres
com mais de 65 anos, indicando assim que cerca/Sladd populagdo portuguesa era
constituida por mulheres na p6s-menopausa (Meg66Ss).

Byyny (1996; cit. por Favoratto, 2000) por sua wetere que no inicio deste século,
apenas 6% das mulheres atingiram a menopausaneaesti que no ano 2025, 23% da
populacdo dos paises desenvolvidos estara comde&8 anos e com o0 avanc¢o da medicina
e da melhoria generalizada das condi¢Ges de vielgpectativa de vida das mulheres estende-
se para além dos 80 anos de idade, o que sigqifieanuitas delas poderao viver 25 ou 30
anos apo0s a menopausa, ou seja, cerca de um testmaida sera passada sob as condi¢bes
sociais e hormonais caracteristicas deste periGdstélo Branco et al., 2005; Sociedade
Portuguesa de Menopausa, 2006), assim como passaébreviver um tempo suficiente
para poder experimentar mudancas nos seus corgp® muitas de geracdes anteriores nao

conseguiram vivénciar (Vigeta & Brétas, 2004).
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4.5 Etiologia

Segundo Queiroz (1998), a menopausa, € um fendiirEnldgico que se deve a
reducdo gradual do funcionamento dos ovarios. Egfaxlulas deixam, assim, de libertar
ovulos, mensalmente, e de produzir hormonas femsniros estrogénios. Portanto, o
organismo deixa de estar exposto aos habituaissrélevados de estrogénio e assim, se cria
um novo ambiente hormonal que se desigha por Hipgesismo e como consequéncia, o
revestimento do Utero (o endométrio) fica privado sia fonte normal de estimulacao”
(Brewer, 1999).

Myers & Huffman (2000; cit. por Araujo, 2007) reden que a etiologia da menopausa
nao € totalmente compreendida, mas acredita-se egtee ocorre no final do periodo
reprodutivo da mulher devido a alteracbes no hipoté na hipofise e nos ovarios, o que
resulta na perda hormonal de estrogénios e pragaateOs baixos niveis de estrogénio e
progesterona também modificam a distribuicdo dedwar corporal, favorecendo maior
deposicdo no abdémen (Reubinoff et al., 1995; Carmuet al., 1996; cit. por Wygoda,
Filippo Jr., Gomes & Clapauch, 1999).

Segundo Sellman (1996; cit. por Biffi, 2003), a maausa pode ser iniciada por
alterag6es no hipotalamo e na hipdfise e ndo nésasy Estudos actuais tém demonstrado
gue o climatério provavelmente ndo é desencadezlde pvarios, mas sim pelo cérebro, pois
tudo indica que tanto a puberdade quanto a menadioseventos accionados pelo cérebro.

Precedendo a menarca (0 primeiro periodo da megdio), o hipotdlamo, regido
cerebral que comanda a producéo das hormonas semaula a accédo da glandula hipofise,
fazendo com que esta produza a hormona luteiniZahtee foliculo estimulante (FSH), os
quais estimularéo os ovarios a produzir as hormf@maminas (estrogénio e progesterona).

Segundo a OMS (Reyna, 2004), a menopausa podeepeonrmédia entre os 47 e 0s
50 anos de idade da mulher mas os limites de idadeo climatério e menopausa sdo ainda
bastante controversos devido a factores ambiet¢acsaracter intra-individual e intra-cultural
(Favoratto, 2000), mas no entanto Brewer (199®reeflue a nivel diagndstico, uma analise
ao sangue para medir os niveis de FSH e LH na gimituitaria pode demonstrar se a
menopausa esta a aproximar.

Os potenciais factores determinantes da idade daopaesa podem diferir em

populacdes com caracteristicas diferentes queeimdiam a idade de ocorréncia (Parazzini et
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al., 1992; cit. por Pedro, et al., 2003), destacaméstado sdcio-econdmico, a etnia, 0 uso de
contraceptivos orais, a idade da menarca, os atgetes familiares; e outros factores, como,
o estado nutricional, as grandes altitudes e ogtafme (Aldrighi, Alecrin, Oliveira &
Shinomata, 2005).

Estudando o tabagismo, Frackiewicz e Cutler (2@@i@ham que os fumadores e ex-
fumadores tém um inicio antecipado da perimenopausanopausa. Os estudos mostraram
que a idade de instalacdo da menopausa é antealealla a 18 meses e pode antecipar
também as doencas relacionadas com o estrogémop @ osteoporose e as doencas
cardiovasculares (Speroff et al., 1994; cit. patrighi et al., 2005).

Algumas das doencgas aliadas a alteracfes na cagadiespiratoria ocasionadas pelo
aumento da idade cronolégica, podem também contr@ida mais para a diminuicdo dos
niveis de actividade fisica (Silva, Costa-PaivaioNBraga & Morais, 2006). Muitos autores
tém sugerido que a actividade fisica e o exerdisioco estdo relacionados com a menor
prevaléncia de sintomas climatéricos (Mendito gt1895; Avis et al., 1997; cit. por Binfa,
Castelo-Branco, Blumel, Cancelo, Bonilla, Mufiozydéea, Izaguirre, Sarra & Rios, 2004).
Os estudos indicam que as mulheres climatéricapigieam regularmente exercicios fisicos
tendem a ter um melhor humor, menor défice de manedmenos sintomas sométicos, uma
vez que o exercicio fisico estimula a secrecaonderéinas hipotalamicas, substancias estas
envolvidas na termorregulacao hipotalamica, redieios sintomas vasomotores. Promove o
fortalecimento muscular, a manutencdo da mobilidgatieular e da capacidade respiratoria,
além de menor acumulo de gordura. A actividadedisiontribui ainda para a melhora da
imagem corporal, aumentando a auto-estima femif8tevenson et al., 1997; Lorenzi et al.,
2005).

4.6 Sintomatologia
Lobo (2001; cit. por Palacios, Tobar & Menende)2Qefere que a menopausa € um
tempo de ajuste psicologico como também de muddigjeas e anatomicas e que a origem

de sintomas é considerada como o resultado daadag@w complexa de privacdo de

estrogeénio, e das influéncias biossocioculturais.
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Segundo Bossemeyer (1999; cit. por Sousa, Soulsa, &iFilizola, 2000), entre as
manifestacbes na menopausa que ocorrem a curto ipdaem-se os sintomas vasomotores
e neuropsiquicos, acrescentando-se a estes, a mp@&do, sintomas de atrofia vaginal,
constituindo, o conjunto desses sintomas, a chafisfdrome climatérica” que € constituida
por um conjunto de manifestacdes clinicas expetiadas pelas mulheres no periodo da
menopausa (Sherwin, 1993; cit. por Appolinario, tdikeés, Coutinho, & Pdvoa, 2001). Esta
sindrome pode ser considerado um periodo ou “jadehaulnerabilidade” durante o qual as
mulheres tém um elevado risco para sintomas de hdeyressivo (Dennerstein & Soares,
2007), mas no entanto a frequéncia e intensidagenttamas variam entre pessoas na mesma
populacao (Malacara, Cetina, Bassol, Gonzalez,q0a¢cVera-Ramirez & Nava, 2002).

4.6.1 Sintomas psicologicos

Para Lorenzi e colaboradores (2005) as dificuldadegnitivas, instabilidade
emocional e humor depressivo tém sido relacionadagdimatério.

A depressédo € um dos sintomas que foi estudadcenapausa e 0s recentes estudos
longitudinais de base populacional sugeriram que tnensicdo para a menopausa normal
parece ndo aumentar o risco de depressdo numarmiiveentanto, demonstrou-se que a
transicdo para a perimenopausa € um momento deentesvulnerabilidade de episédios
depressivos, principalmente entre as mulheres oo histéria de perturbacdo de humor
(Burt et al., 1998; Schmidt, 1997; cit. por HarldWise, Otto, Soares & Cohen, 2003).

Um outro sintoma que esta relacionado € a baixaeattma porque pode contribuir
para a aceitacdo cultural dos estereotipos negaswbre a menopausa, as suas dificuldades
em lidar com mudancas corporais e a sua sensidica sintomatologia menopausica
(Kaufert, 1982; cit. por Reynolds, 2002)

Uma nova variavel que tem sido estudada é a detedio mental. Elsabagh e
colaboradores (2006) elaboraram um estudo em qifecaam que num grupo (n = 326) de
mulheres na pos-menopausa com idades compreengidias os 52-63 anos, a memoria
episdédica ndo variou com o estado de menopausatduaaransicdo ou inicio dos anos da
pds-menopausa. Os resultados deste estudo suggripode haver uma taxa diferencial de
declinio em diferentes funcdes cognitivas na posapausa, com funcdes executivas

deteriorando-se mais rapidamente do que a memotalvez apenas demonstrando um
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declinio da memdéria nos anos posteriores. Isto poitante porque contrasta com as
frequentes denuncias de deterioracdo da memordes pellheres na perimenopausa e poés-

menopausa.

4.6.2 Sintomas somaticos

Segundo Simdes e Baracat (1999; cit. por Mori &I@@e2004), na menopausa 0s
sintomas neuropsiquicos s8o 0s primeiros a surgitdd representados principalmente pelas
perturbacdes vasomotoras. A deficiéncia estrogém@amenopausa provoca sintomas
climatéricos, como calores, sudorese nocturnanias® secura vaginal. Pelo menos 75% de
todas as mulheres tém estes sintomas na menop&@8a eontinuara a ter por mais 5 anos
(Oldenhave et al., 1993; cit. por Evi, Pekkaringmtonen, Tiitinen & Valimaki, 2006).

Um sintoma comum que surge na menopausa é osafrentos. Estes ocorrem sobre
uma base cronica, que pode durar 15 anos ou maiméRberg, 1990; cit. por Reynolds,
1999). Sao vistos como stressantes por causa desnactores e podem ser vividos como
um problema social (Reynolds, 2000).

Segundo Soares (2006), os afrontamentos sdo sessagisitorias de dissipagéo de
calor através da pele, acompanhadas de sudordpéagiges, nausea, tonturas, dores de
cabeca e alteracdes de sono, enquanto que osscalocturnos (afrontamentos durante o
sono), por sua vez, constituem uma causa comumsidmia em mulheres na menopausa,
embora muitas delas ndo percebam a sua ocorr@nt¢emlbbam uma melhor avaliagdo de sua
gravidade. Podem ocorrer espontaneamente, mas tamt@nsabe-se que podem ser
desencadeados pelos alimentos caldricos, bebidamliabs, alguns medicamentos e
temperatura do meio ambiente e, particularmente, gimacdes de stresse fisico ou
emocional. A presenca dessas perturbacdes € acbatzade taquicardia e ansiedade. Essas
situagbes destabilizam as mulheres, determinansfangéo no seu ritmo de sono-vigilia,
predispbem-nas a fadiga e a irritabilidade, exp@esi-a respostas de ampla labilidade
emocional (Simdes & Baracat, 1999; cit. por MorC&elho, 2004).

Segundo Campos e colaboradores (2005) a ocorrdeciasonia em mulheres com
mais de 30 anos varia de 26 a 45% e os estudosneipidgicos mostraram um aumento da
sua incidéncia apd0s a menopausa para valoreszh&e®3%. Este facto também é constatado

por Ballinger (1990; cit. por Callegari, ButtarelCromi, Diurni, Salvaggio & Bolis, 2006),
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uma vez que este autor observou que a perturbac&or e preocupacdes hipocondriacas
estdo entre os principais sintomas durante o pepdd-menopausa.

Cawood e Bancroft (1996, cit. por Fielder & Kurpi@®05) ao estudarem o estado da
menopausa, sintomatologia menopausica e variosctaspeo funcionamento sexual nas
mulheres na meia-idade, relataram que os afrontasiesuores nocturnos, secura vaginal, e
menor interesse em sexo, foram significativamentegretacionadas com cada fase

menopausica, com mulheres na pés-menopausa reagrdr sintomatologia.

4.6.3 Sintomas genito-urinarios

Estes sintomas caracterizam-se pela incontinéncréria, dor durante a relacao
sexual que pode ser causada por secura ou atoditedidos da vagina, podendo igualmente
ocorrer infec¢des e processos inflamatérios (Brew@99; Mendes, 2005). Mais de metade
das mulheres experimenta secura vaginal e faltalddicacdo apdés a menopausa de forma
suficientemente grave para precisar de tratam&newer, 1999).

Segundo Lorenzi e colaboradores (2005), a quedaigess de estrogénio resulta na
diminuicdo do suporte pélvico e da lubrificagdo thzsdos urogenitais, causando dispareunia
e dificultando a actividade sexual. Tais ocorréntiazem desconfortos a mulher, afectando,

inclusive a sua vida sexual e o relacionamentougatje familiar (Silva, 2004).

4.6.4 Outras alteracdes

Existem outras alteracfes fisicas na mulher aoolatesta fase, que envolvem o
surgimento de alopécia (queda de cabelo), secupeldae perda de tonus epidérmico, dores
musculares, fraqueza (Mendes, 2005), fracturasaési®vido a osteoporose (Netto et al., s.d.;
Frackiewicz & Cutler, 2000; Mendes, 2005), , subiltacolesterol, enxaquecas (cefaleias)
(Queiroz, 1998), aumento de peso (Queiroz, 1998s l& Sichieri, 2001), doencas
cardiovasculares (Queiroz, 1998; Frackiewicz & @utP000), tendéncia para o aumento de
pressao arterial (Queiroz, 1998; Frackiewicz & €ut2000), diabete, hipotiroidismo e cancro
(Frackiewicz & Cutler, 2000).

A voz da mulher na menopausa também tem sido ekuddegundo Machado e

colaboradores (2005) a voz da mulher na menopgueaenta algumas especificidades pouco
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conhecidas a grande maioria dos profissionais ddesaBoulet e Oddens (1996; cit. por
Machado et al., 2005) aplicaram questionarios ngi@% Holanda e Austria a 72 cantores
classicos entre 40 e 74 anos e reconheceram quemcmudancas na voz por volta dos 50
anos, principalmente para as mulheres. Durante mopa@isa as mulheres apresentaram
rouquidao, compressao do registro, menor flexiddel das pregas vocais e estabilidade vocal
reduzida, relacionando aos problemas de emissaal, vaantrole da voz, efeitos sobre as

pregas vocais e manutencao dos registros agudos.

4.7 Terapia de Substituicdo Hormonal

Atribuindo a menopausa como “doenca”, a terapiasusstituicdo hormonal (TSH)
tornou-se importante durante as trés décadas @e®(Cheng, Wang, Wang & Fuh, 2005). E
um meio eficaz de prevenir e tratar as complicagliiesintomas pos-menopausa a longo
prazo, como a osteoporose (Lam, Leung, Haines, K&dkhung, 2003) e de melhorar as
condicOes de saude e de qualidade de vida da mi@peroff, 1994; NAMS, 1998; cit. por
Zahar, Aldrighi, Neto, Conde, Zahar & Russoman®3)0

Considerando Brewer (1999), os objectivo e as maté&sngo prazo da TSH sao:
devolver os niveis naturais de estrogénio, queotdede ser fabricado pelos ovarios; evitar
uma menopausa prematura em mulheres que extragamwanios; alivio e diminuicdo dos
sintomas da menopausa como 0s afrontamentos, @sssnocturnos e as alteragdes de
humor; reducéo da secura vaginal e de incontin@niaria; prevencao e reducao do risco de
doenca coronaria, cardiovasculares; prevencéo wdeddo risco da osteoporose; reduzir
possivelmente o risco de deméncia senil; e melliariactividade sexual.

Segundo Marinho e colaboradores (2001), as evidémgrivadas de estudos clinicos
aleatérios mostram que o uso de estrogénio previperda 0ssea em pacientes saudaveis na
pos-menopausa, principalmente se iniciado logo apdsenopausa. Leva também a um
pequeno ganho de massa 6ssea em mulheres comoosssop reduz o risco em cerca de
50% de fracturas 6sseasm mulheres na pds-menopausa, particularmente aldea
vertebral.
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Jones e colaboradores (1999), referem que todasiudiseres ndo sO deveriam
considerar TSH como uma essencial substituicdmdadnas, mas também como um tipo de
medicina preventiva.

Hagen e colaboradores (1982; cit. por Demétrio Kd;i2000) estudaram os efeitos
no tratamento sequencial de estrogénios (estradastriol) e progesterona num ciclo de 28
dias, em 119 mulheres que se encontravam na p@&pagsa € menopausa, com queixas
moderadas sobre sintomas de menopausa e a conalug@chegaram foi que a TSH com
estrogénios/progesterona, além dos seus efeit@dit@n sobre os afrontamentos e a insodnia,
também alivia varios outros sintomas de climatério.

Mas, segundo Saurel e Blondel (1996; cit. por Sil¥899) apesar da grande
aceitabilidade do tratamento hormonal substitupar, parte da comunidade médica, as suas
alegadas vantagens sdo objecto de controvérsiaugogrgrmanece incerto o impacto da
terapia na qualidade de vida de mulheres na posmaesa, pois encontra-se ligada a um
certo numero de efeitos secundarios. Os possitei®s secundarios da TSH que podem
aparecer sdo: nauseas e vomitos; sensibilidadeners&io do volume dos seios; hemorragias
irregulares; dores de cabeca; tonturas; caibragpeasms ou dores musculares; aumento do
tamanho das fibromas uterinos; reac¢cbes cutaneada mle cabelo; aumento da penugem
facial e corporal; sindroma pré-menstrual; aumeatgopeso; possivel aumento de risco de
cancro da mama. Na maior parte dos casos, os ®fe#icundarios da TSH sdo menores,
ocorrem no inicio do tratamento e diminuem apgwiaseiras semanas (Brewer, 1999)

Jones e colaboradores (1999) referem que a destdfie se a mulher deve ou nao
seguir a TSH envolve um julgamento muito pessoslilgectivo. O importante é estar na
posse de toda a informac&o necessaria, para sefpadeuma escolha consciente. A relacéo
risco/beneficio, varia nitidamente entre os indigisl e a discussdo detalhada de todos os
assuntos deve ser precisa antes da mulher tomadecisfio. Mas no entanto se as mulheres
nao desejarem seguir o TSH, elas tém acesso anamadegsérie de terapias complementares,
tais como a acupunctura, aromaterapia, homeojpaiia,além das alteracdes alimentares e de

estilo de vida que devem realizar (Brewer, 1999).

34



4.8 Aspectos psicossociais na menopausa

Segundo Stepke (1998; cit. por Goncalves, 2005)apaeclimatérica constitui um
periodo de adaptabilidade em relacdo as mudancesiaaa mulher, que se expressa tanto
biolégica como socialmente, e geralmente, duraste processo, a mulher se torna mais
vulneravel e susceptivel a problemas nas relag@espessoais que mantém. Diante de
diversidade de possibilidades de viver este process caracteristicas do sistema social
predominante no ambiente onde esta inserida irdlaena forma como, social e clinicamente
a mulher expressara o climatério e a forma coméndia essas alteracdes esta relacionada
com as suas crengas, com o seu nivel sécio-cukuealcondicdo biopsiquica pessoal de
enfrentar os problemas do dia-a-dia (Nievas, 2088yundo Amore e colaboradores (2006),
psicologicamente, as mulheres tém de lidar com m@anca interna hormonal, a perda do
potencial reprodutivo e a transicdo para as fassgepores da vida e socialmente tém de
enfrentar muitos problemas, incluindo os filhos gai casa, doenca fisica do self, parceiro ou
0s pais, os cuidados a membros da familia e stocesgegal relacionado com a transicao para
a meia-idade.

Todas estas mudancas que ocorrem na mulher e go ttansua vida diaria podem
criar consideravelmente stresse em algumas mullefeesando a sua identidade, auto-estima
e as relacbes sociais e familiares. Para outtmsp@le marcar o comeco de relagcbes mais

preenchidas e novos desafios para o crescimertol@gico positivo (Mattews, 1992),

4.8.1 Factores sécio-demograficos

S&8o0 numerosos os factores que determinam as peéesem@a mulher e as suas
convicgbes sobre a menopausa, nomeadamente o t@estdu menopausa, sociedade,
educacédo, ocupacao, fisico, saude emocional evsastgerais (Cheng et al., 2005). Segundo
Fagulha (2005), o estudo destas variaveis tem tido enorme desenvolvimento na
identificacdo das atitudes em relacdo a mulher $eas papeis feminino e materno), nos seus
habitos de vida e saude, na sua histéria relagiolmheadamente na sua fungdo muito
particular de “gestora” e responsavel das relafgiegiares e intergeracionais.

Outras variaveis tais como habilitacOes literaresatuto profissional, suporte social

(Amore et al., 2006) e a idade, podem contribum aariacdes significantes ao nivel dos
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sintomas da menopausa (Kakkar et al., 2007). Lorenezolaboradores (2005) também
constataram que a sintomatologia climatérica, éos@mtensa entre as mulheres com menos
anos completos de estudo.

A nivel nacional através de um estudo de Faguli@zoecalves (2005) os autores
chegaram a mesma conclusdo e evidenciaram que Heeresu casadas e com o0 nivel
educacional baixo possuem uma menor sintomatottagraenopausa.

A nivel de relacdo matrimonial num estudo de FreBl&urpius (2005) relacionado
com O casamento, O stresse e a menopausa, ossam@neionaram que existe um aumento
da sintomatologia da menopausa, quando existe uamar nmsatisfacdo com o casamento,

uma maior percepcao de conflito na relagdo e ummnEercepcdo do apoio social.

4.8.2 Atitudes e representacdes em relacado a meisapa

As mulheres de meia-idade tém uma atitude variata pom o climatério, isto é,
podem ter uma atitude positiva face a fase traasijue se aproxima ou uma influéncia
negativa na qualidade de vida com o resultado w®rsas da menopausa (Kakkar et al.,
2007).

No estudo de Hvas (2006), as mulheres expressamaadas e multifacetadas visoes
acerca da menopausa de onde aspectos positivaeareexceder em valor a experiéncia
mais negativa que € principalmente relacionado @amgas corporais e perdas.

Segundo Abreu (1992; cit. por Favoratto, 2000)eae¢des emocionais no climatério
sao variaveis. De facto, muitas mulheres vivenoimse periodo de forma assintomética ou
com sintomas inexpressivos, entendendo-o comooirdei uma nova etapa, ou seja, a de
amadurecimento existencial que lhes permitirdo uviti@ com maior seguranca e confianca;
outras porém, vivenciam-no de forma negativa e sgmtam varios sintomas e queixas
psiquicas, destacando-se a irritabilidade, anseddeépressdo e as disfungbes sexuais

(alteracdes do desejo, da excitacdo e do orgasmo).
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4.8.3 Factores so6cio-culturais na menopausa

De acordo com a WHO (1996, cit. por Anderson, Yosla, Gollschewski, Atogami
& Courtney, 2004), a multiplicidade de sintomas teioho associada com a menopausa em
diferentes culturas e diferentes grupos étnicosgean ver e experimentar a menopausa de
maneira muito diferente (Loh, Khin, Saw, Lee & @005). Idealmente as listas de sintoma
de menopausa devem ser baseadas na experiéndice loetiectir no idioma local, mas
também permitir comparacao epidemiologica (Locl8 Zit. por Melby, 2005).

Lolas (1998; cit. por Lorenzi et al., 2005) refeqge nas sociedades orientais, nas
quais a menopausa é factor de valoriza¢do femiriatg o envelhecimento estar associado a
sabedoria e experiéncia, 0s sintomas climatérieodetm a ser menos intensos ou Mesmo
ausentes. No entanto, nas culturas ocidentais, umaguventude feminina e a beleza séo
excessivamente valorizadas, a menopausa € frequemte percebida de forma negativa,
estando associada ao envelhecimento e a maionpdade da morte. Entre essas mulheres, a
sintomatologia climatérica é frequentemente maensa.

Em varias culturas, as mulheres véem o fim da dadei fértii como uma perda
significativa que deteriora a sua auto-estima. d&pesquisadores consideram esta atitude
como um determinante importante para o surgimeatandlas de calor e altera¢cées de humor.
De acordo com esta perspectiva, diversas cultueaicionais do Japéo, de Taiwan, da
Indonésia e Yucata, sao relatadas por ter sintomiisnos vasomotores (Lock, 1998; cit. por
Malacara et al., 2002).

Estudando as mulheres hispanicas, Bell (1995poit.Sommer, Avis, Meyer, Ory,
Madden, Kagawa-Singer, Mouton, Rasor & Adler, 19@8acontrou atitudes geralmente
positivas semelhantes aos reportados por mulhe&teshispanicas, mas a menopausa foi
percebida como potencialmente perturbador acompantela irritabilidade e depresséao.

Em 2001, Avis e colaboradores (2001; cit. por Larex al., 2005) demonstraram que
as mulheres norte-americanas de etnia caucasiamente a apresentar mais queixas
psicossomaticas, ao passo que as afro-americaaassimomas vasomotores.

Num estudo de Gold e colaboradores (2000; cit.jooenzi et al., 2005) os autores
avaliaram a associacdo entre factores demografiaesacionados ao estilo de vida com a
sintomatologia referida por 16.065 mulheres clime&s de diferentes grupos raciais. E em

comparacado com a raga caucasiana, as mulhereeggsor chinesas apresentaram menos

37



sintomas, ao passo que as mulheres afro-ameriagnesentam piores sintomas vasomotores,
maior ressecamento vaginal e menos dificuldades @@mno. As mulheres hispéanicas, por

sua vez, referiram mais palpitacdes, perda uringgeura vaginal e deficit da memoria.

Resumindo, a menopausa € definida pela OMS e pERA® como a cessacdo
definitiva dos periodos menstruais que ocorre alhente ou € induzida pela cirurgia,
quimioterapia ou radioterapia (Soules et al., 2@Astelo-branco et al., 2005), sendo o termo
correcto no que diz respeito ao periodo de traosggéire a fase reprodutiva para a néo
reprodutiva designado de climatério (Pedro e2803; Mori & Coelho, 2004).

Na fase do climatério o organismo deixa de est@og® aos habituais niveis de
estrogénio, podendo surgir um conjunto de sinaisirdomas chamada de sindrome
climatérica que podem provocar mal-estar fisicane@onal (Brewe, 1999; Wygoda et al.,
1999; Appolinério et al., 2001; Mendoncga, 2004y&il2004). Podem surgir sintomas a nivel
psicolégico (Reynolds, 2002; Harlow et al, 2003rdmzi et al., 2005; Elsabagh et al, 2006),
somatico (Reynolds, 1999, 2000; Fielder & Kurpi2805; Campos et al., 2005; Callegari et
al, 2006; Evi et al., 2006; Soares, 2006), genitoanias (Brewer, 1999; Mendes, 2005;
Fielder & Kurpius, 2005; Evi et al., 2006) e out@teracdes (Netto et al., s.d.; Queiroz,
1998; Frackiewicz & Cutler, 2000; Lins & Sichie2ZQ01; Mendes, 2005)

Para minimizar as complicacfes destes sintomadeeaisTerapia de Substituicdo
Hormonal que é um meio eficaz de prevenir, melhasacondi¢cdes de saude e qualidade de
vida da mulher (Brewer, 1999; Demétrio & Filho, R§Qam et al., 2003; Cheng et al., 2005;
Zahar et al., 2005), mas apesar de todas as vastage seus efeitos secundarios ainda sao
objecto de controvérsia (Brewer, 1999; Jones £1889; Silva, 1999).

Mas na forma como a mulher vivéncia a menopausagu& levar em conta
determinados aspectos psicossociais, uma vez gmeb@Ente onde esta inserida influencia
socialmente e clinicamente a forma como esta expad o climatério (Gongalves, 2005;
Nievas, 2005). De salientar a importancia dos estuwbbre os factores socio-demograficos
que determinam as percepcdes e as conviccdes tammal menopausa (Cheng et al., 2005;
Fagulha, 2005; Fagulha & Gongalves, 2005; Fieldaw&pius, 2005; Lorenzi et al., 2005;
Amore et al., 2006; Kakkar et al., 2007), os essudobre atitudes e representacdes das
mulheres em relacdo a menopausa (Favoratto, 20845, 2006; Kakkar et al., 2007) e os

estudos sobre factores sécio-culturais, uma vez diigeentes culturas e grupos étnicos
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parecem ver e experimentar a menopausa de mané&rante (Malacara et al., 2002;
Anderson et al., 2004; Loh et al, 2005; Lorenzalet2005)
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Capitulo V — Sexualidade e Menopausa

5.1 Resposta sexual na menopausa

Segundo Mendonca (2004; cit. por Oliveira et 8008, no periodo da menopausa
uma das maiores causas de sofrimento psiquico fizemacidental é a alteracdo da sua
imagem de mulher construida a partir de valoregreadados na beleza, na juventude e na
fertilidade. As mulheres nesse periodo notam &fe®m na sua resposta sexual que pode
envolver o desejo sexual/interesse, excitacdo,sorgagozo, ou frequéncia da actividade
sexual (Koch, Mansfield, Thurau & Carey, 2005).

No estudo de Laumann e colaboradores (2006, cit.Bagson, 2007), os autores
verificaram que as mulheres até aos 70 anos dee idambtraram maior prevaléncia de
reducdo de desejo em funcéo do estado de menopamsmvelhecimento, aumentando de
22% no grupo de pré-menopausa para 32% no gruposamenopausa. Num outro estudo de
Mishra e Kuh (2006; cit. por Pimenta, Leal & Bran@®07) os autores referem que em
comparacdo com mulheres na pré-menopausa, asigarte&s em perimenopausa e pos-
menopausa manifestavam um declinio na vida sexueakg relacionava com sintomatologia
psicoldgica, vida percepcionada como stressangsumo de tabaco e relatavam com mais
frequéncia dificuldades no acto sexual associadagsredenca de sintomas somaticos,
afrontamentos e suores frios.

Na opinido de Palacios e colaboradores (2002), xaatidade na menopausa é
multivariada e determinada através de variaversnsgcas e extrinsecas e a meia-idade da
mulher € uma fase multifacetada do desenvolvimemr@racterizada por transicoes
importantes que se ndo forem bem elaboradas, palferar significativamente a vida sexual
da mulher /casal (Lopes et al., 2000 cit. por Lop#¥04), pelo que todos os factores
psicolégicos, fisicos (incluindo hormonal) e rete@l devem ser levados em conta
(Dennerstein, Randolph, Taffe, Dudley & Burger, 200Do ponto de vista bioldgico, um
facto relevante é que a chegada da menopausaaraaubierda do objectivo primario do sexo
- a reproducéo - e este facto repercutira, com mmiomenor intensidade, no exercicio da
sexualidade, dependendo de aspectos psicolégicostgais (Penteado, Fonseca, Bagnoli,
Assis & Pinotti, 2004).
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Antunes (1999) refere que, o prazer sexual que lagnma menopausa possa ter é
dependente de vérios factores, para além da rediogainiveis hormonais.

Um dos factores € a idade porque é significativaenassociada com uma diminuicao
do desejo sexual das mulheres e esta pode serdaggi@o menos em parte, por certas
crengas cognitivas que a sexualidade se determra a idade (Camacho & Reyes-Ortiz,
2005; cit. por Brotto & Luria, 2008). Segundo Derstein e colaboradores (2001), o
envelhecimento e a duracao da relacdo sdo consguid@fectar o funcionamento sexual das
mulheres, pelo que existe uma tendéncia em assyuiras mulheres mais velhas séo
sexualmente menos activas e que a sexualidade udjnaéispecialmente ap6s a menopausa
(Mattar et al.,, 2008). Esse facto também constatadn outro estudo de Dennerstein e
colaboradores (2006, cit. por Wylie et al., 20@f que os autores referiram que existe um
declinio marcado no interesse sexual, orgasmogeguéncia de actividade sexual entre
mulheres em redor da meia-idade.

Kaplan (1990, cit. por Mattar et al., 2008) por sea, num estudo de revisdo sobre
sexo e envelhecimento concluiu que a maioria dasheres fisicamente saudaveis
permanecem sexualmente activas numa idade avaridadamtanto, as mudancas fisioldgicas
associadas com o processo de envelhecimento, ealdsgom o aumento na prevaléncia de
doencas em idade mais avangada, desempenham uinsgapgcativo na patogenia de
disturbios sexuais e diminuicdo do desejo sexual.

Existem no entanto outros factores que podem estsociados a diminuicdo da
actividade sexual na menopausa. No projecto MetwmuwWomen's Midlife Health
(Dennerstein et al., 2001; cit. por Brotto & Lur908), a funcdo sexual foi comparada entre
trés grupos de mulheres, um grupo que estava noemtonga transicdo menopausica, um
grupo com idades equiparadas na pré-menopausacegrupo na pos-menopausa tambéem
com idades equiparadas. As mulheres que passaramaierral transicdo da menopausa
tiveram um decréscimo significativo de desejo, ®@xé&o, orgasmo e frequéncia de
actividades sexuais e um aumento de secura vagtispareunia (Dennerstein et al., 2001;
cit. por Dennerstein et al., 2006). Os factorexqgssiociais relacionados com atitudes e
estatuto do parceiro foram mais preditivas da fangéxual do que qualquer variavel
bioldgica ou hormonal (Brotto & Luria, 2008).

Dennerstein e Alexander (2003), referem que exist@ série de outras possiveis

explicacbes para a deterioracdo do funcionamentoagenesta fase da vida, nomeadamente
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incluem o tempo de relacionamento, o envelhecimenbmoldgico, outros problemas de
saude fisica, perda do parceiro, saude do paragsmde medicacdo e 0s muitos stressores
psicossociais associados a meia-idade.

Por sua vez, Basson (2006) menciona que a pra@a@@o da mulher a infertilidade
permanente, o significado da menopausa para elar@ @ seu parceiro, o seu actual
sentimento em direcgdo ao parceiro e a severidaedestlessores de vida modulam a sua
sexualidade. A autora também salienta outros fastaromeadamente, sentimentos positivos
pelo parceiro, tanto no geral e no momento de antgio sexual, satde mental e passado
positivo de experiéncias sexuais. Refere tambémagueaudanca de parceiro € um factor
aparentemente protector devido as expectativaiyasspara o relacionamento actual.

5.2 Hormonas sexuais ha menopausa

O papel dos factores hormonais no funcionamentaasdeminino tem sido alvo de
muita discussdo (Dennerstein, Koochaki, Barton &zittin, 2006). Segundo Mendelsohn e
Karas (1999; cit. por Davis, Guay, Shifren & Maz2€04), as hormonas enddgenas que
potencialmente influenciam a sexualidade femininagluem estrogénios, androgénios,
progesterona, prolactina, oxitocina e glucocortesdes. Estas interagem com inameros
neuroquimicos dentro do sistema nervoso centrakigpco. Os factores que determinam o
resultado dessas complexas interac¢des incluenives mbsolutos de cada hormona, o seu
contetdo receptor absoluto, a presenca e os rd@specificos de proteinas co-activador e co-
repressor que modificam a resposta transacciormalsebida ou descida da regulacdo dos
niveis de receptores de outras hormonas.

Segundo Sarrel (2000) as alteracbes na funcédo Isgueaocorrem nas mulheres
incluem alteracdo da fisiologia da resposta sexudésenvolvimento de disfuncdes sexuais e
as mudancas no nivel do desejo sexual. Estas naslaocorrem coincidente com
decréscimos na producdo hormonal ovariana e conémsias biologicas dos efeitos da
deficiéncia hormonal. H4 razdo para acreditar quali@racdes na funcédo sexual séo, pelo
menos em parte devido a deficiéncia hormonal.

Passamos de seguida a caracterizar as hormonaaisseastrogénios, androgénios,

testosterona e progestogenios:
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Estrogénio: O estradiol é a hormona de interesse da pré-masappgertencente a
classe das hormonas conhecida como estrogeniasiuikegeres na poés-menopausa tém uma
pequena quantidade de estradiol circulante, masc@ando funcionar como uma hormona
circulante. Em vez disso, é sintetizada num nurdersites periféricos a partir da adrenal e
ovarios prohormonas onde suas acg¢fes sédo a ntael&mpson, Misso, Hewitt, Hill, Boon,
Jones, et al., 2005; cit. por Brotto & Luria, 2008)

Brotto e Luria (2008) consideram que 0s niveis steogénio na menopausa nNao Sao
ligados a ocorréncia de afrontamentos. Estdo mladios com os sintomas urogenitais, tais

como a secura vaginal e sensibilidade genital.

Androgénios:O termo “andrégeno” € geralmente aplicado a clakse esteroides
produzidos pelas génadas e as adrenais em ambssxos, e que produzem efeitos de
virilizacdo. Estes incluem a testosterona, Dehydevelrosterone (DHEA) e sulfato
Dehydroepiandrosterone (DHEAS). O papel dos andiiogéha manutencdo da saude global,
humor e funcéo sexual durante e apds a menopausade objecto de investigacdo por mais
de 50 anos, mas ainda néo é claro quais sdo azusp@es que se seguem a seguir a um
declinio nos niveis androgénicos. As alteracdes g@nuns associadas com baixos niveis de
andrégenos em mulheres incluem a perda de pélasosidb axilares, o aumento de alteracbes
vasomotores e insbnia, perda de massa 0ssea elanusabstituicio de musculo com tecido
adiposo, aumento da prevaléncia de depressao & dereabeca e uma diminuicdo da
gualidade de vida (Brotto & Luria, 2008).

Pensa-se que as alteracdes na funcdo sexual ektéiomadas com baixos niveis de
andrégenos e incluem: um declinio na motivacéo aeXantasia e diversdo; diminuicdo da
excitacdo sexual; e diminuicdo da vasocongestamalagm resposta a estimulos eréticos
(Bachmann, 2002; cit. por Brotto & Luria, 2008).

Os estudos médicos tém mostrado que a deficiémuaogénica, bem como os
factores psicoldgicos, pode levar a um menor des®jaal, e vice-versa, e que a queixa mais
comum das mulheres com deficiéncia de androgémiaiéninuicdo da libido (Davis, 1998;
cit. por Guay, 2001). Anders e colaboradores (20@®bém afirmam que os factores
psicossociais e androgeénicos influenciam o deseyoad feminino. Num outro estudo de

Guay & Jacobson (2002), os autores constataranda@gienulheres que foram estudadas, 70%
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com queixa da diminuicdo do desejo sexual tinhaci@etia de androgénio, quando
comparado com grupo normal de controlo.

TestosteronaA testosterona € considerada por alguns como admarndo desejo
sexual e motivacao para as mulheres (Myers, Dikrrissette, Carmichael, & Davidson,
1990; cit. por Brotto & Luria, 2008). Leiblum e Bawan (1991; cit. por Basson, 1999)
referem que tanto o estradiol e a testosteronacafazes de exercer influéncias directa e
indirectamente sobre o cérebro e que a testostenmnaposicdo a qualquer estrogenio foi
encontrado ser positivamente associada com o desgjml e também esta envolvida na
excitagdo sexual da mulher para estimulos fisiesais e mentais nas suas experiéncias de
orgasmo. O pico de testosterona é atingido naitardécada e depois declina com a idade,
pelo que as mulheres com quarenta anos tém aprdaimente metade do nivel de circulacéo
de testosterona em comparacdo com as mulheresiot@ramos (Dennerstein, 2003).

Segundo Mccoy e Davidson (1985; cit. por Kingsb&@07), reduzidos niveis de
testosterona em mulheres na pés-menopausa estéoiadas com a perda da libido,
diminuicao da actividade sexual, diminuicao do iseento de bem-estar fisico e fadiga. Rako
(1999; cit. por Sarrel, 2000) por sua vez sintetjga os sinais e sintomas de deficiéncia de
testosterona incluem uma perda global de desejgaketalta de fantasias e sonhos sexuais,
diminuicdo da sensibilidade clitorial a estimulacgexual, diminuicdo da capacidade de
excitacdo e orgasmo, diminuicdo da energia sexgsahsacao de bem-estar, perda do tonos
muscular, escalpe do cabelo seco ou a pele sedeenSk colaboradores (2000, cit. por
Basson, 2005) verificaram que de 75 mulheres comop®usa cirdrgica com idades
compreendidas entre os 31-56 anos participando egiodo clinico de testosterona versus
placebo, aquelas em que foram administradas testost em substituicdo do estrogénio,
relataram um aumento da frequéncia da actividagaeateprazer sexual e intensidade de

orgasmo.

Progesteronaa progesterona € secretada pelo corpo IUteo vrsos em cada més
apos a ovulacdo. As perturbacdes ovulatorias ¢anqtor baixos niveis de progesterona, sédo
tipicos da perimenopausa, e a progesterona ndooduzda apds a menopausa. A
progesterona tem sido associada com a depressé@ontécida por ter potentes propriedades

anestésicas e por atenuar a excitabilidade cerelmfalizmente, em comparacdo com a
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investigacdo sobre estrogénios e androgénios, nmuigaos se sabe sobre o papel da
progesterona na sexualidade da mulher na menogaarsanto, firmes conclusées ndo podem
ser tiradas (Brotto & Luria, 2008).

5.3 Dificuldades e disfungdo sexual na menopausa

Segundo Castelo-Branco e colaboradores (2005)ntura climatério, existe um
aumento significativo na disfuncao sexual, segpioilouma deterioracdo da qualidade de vida
destas mulheres.

A disfuncdo sexual feminina (DSF) pode ser um molal médico complexo e
desafiador. E caracterizado pela diminuicio da wsndexual, aversdo ao sexo, falta de
excitacdo, incapacidade de chegar a orgasmo eutanté as relagcbes sexuais e € muitas
vezes dificil de diagndsticar e tratar devido a plicado complexo de resposta sexual
feminina (Mattar et al., 2008).

A principal mudanca na origem da disfuncdo sexua éiminuicdo do nivel de
estrogénio. As deficiéncias iniciais de estroggg@cam uma lubrificacdo vaginal diminuida.
A continua perda de estrogénio (hipoestrogenisnstq @ssociado a perda muscular,
alteracOes vasculares e urogenital e contribui parstabilidade de humor, perturbacdes do
sono e da fungcdo cognitiva, influenciando assinurecdo sexual directa e indirectamente
(Mattar et al., 2008). Clinicamente, o0 hipoestrago climatérico é responsavel por atrofia
urogenital, o que favorece a ocorréncia de disp@elParalelamente, o envelhecimento
cutaneo por reducdo do colageno e a tendéncia wlaudr de gordura afectam a auto-
imagem, contribuindo para menor auto-estima e etérdo do desejo sexual (Aldrighi, 2002;
Chiechi et al., 1997; cit. por Lorenzi et al., 2D05

Segundo Gregersen e colaboradores (2006), o desej@l hipoactivo é o problema
sexual das mulheres mais frequentemente relatadiando entre 15-25% nas mulheres na
pré-menopausa e para 40-50% em mulheres na pogmeszo Os problemas de lubrificacédo
sdo relatados em 10-15% das mulheres na pré-mesmpaumentando para 25-30% nas
mulheres pds-menopausa. Problemas com o orgasm@mcem aproximadamente 20% de
todas as faixas etarias, porém, existe uma terml@aria uma maior frequéncia entre as

mulheres mais jovens. A dispareunia é rara entrawudseres mais jovens (aproximadamente
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5%), que aumenta com a idade mas oscila bastatree asamulheres na pdés-menopausa. A
prevaléncia de dispareunia relatado neste Ultimpayvaria entre 12% - 45%.

Resumindo, alguns estudos revelam ser contradit@abre a resposta sexual na
menopausa. Alguns autores referem que existe reddeadesejo e dificuldades no acto
sexual em funcao do estado de menopausa (Dennegstal., 2006; Basson, 2007; Pimenta,
Leal & Branco, 2007), enquanto que outros autoedsrem que o funcionamento sexual
depende de outros factores, nomeadamente a idamhaéBstein et al., 2001; Dennerstein &
Alexander, 2003; Wylie et al., 2007; Brotto & Luria008; Mattar et al., 2008), factores
psicossociais relacionados com atitudes (Brotto &rid, 2008), duracdo da relacéo
(Dennerstein et al., 2001; Dennerstein & Alexan@€3), sentimentos relativo ao parceiro
(Dennerstein & Alexander, 2003; Basson, 2006; BréttLuria, 2008), uso de medicacao
(Dennerstein & Alexander, 2003), a salde mentassgdo positivo de experiéncias sexuais
(Basson, 2006).

As alteracdes na funcéo sexual sdo também, pelosyen parte, devido a deficiéncia
hormonal (Sarrel, 2000). Os baixos niveis de hoam@exuais, nomeadamente o estrogénio
(Brotto & Luria, 2008), andrégenios (Guay, 2001;a@W& Jacobson, 2002; Anders et al.,
2005; Brotto & Luria, 2008), testosterona (Bass®@99; Sarrel, 2000; Basson, 2005;
Kinsberg, 2007; Brotto & Luria, 2008) e progestexdirotto & Luria, 2008) podem estar
relacionados na diminuicdo da frequéncia da acdedsexual nas mulheres

No entanto em virtude das dificuldades da comptegposta sexual feminina, podem
ocorrer disfuncdes sexuais caracterizadas pelandigdio da conduta sexual, aversdo ao sexo,
falta de excitacdo, incapacidade de chegar a oasior durante as relacdes sexuais (Mattar
et al., 2008), podendo originar desejo sexual lufn@, problemas de lubrificacéo, problemas

com o orgasmo e dispareunia (Gregersen et al.,)2006
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Capitulo VI — Caracterizacdo do Projecto de Ingestio

6.1 Objectivos

Este estudo tem como objectivo geral avaliar asrelicas nas motivacdes para a
actividade sexual em mulheres que se encontraraseadia pré-menopausa, perimenopausa e
pds-menopausa.

Para melhor clarificar este objectivo geral, passamespecificar 0 mesmo atraves de
trés objectivos especificos:

1. Avaliar e comparar as motivagdes para a actividadeial nos trés grupos de
mulheres.

2. Analisar e comparar as motivacdes para a actividadaal nos trés grupos de
mulheres em funcdo das variaveis socio-demograficksle, estado civil,
situacdo relacional, duracdo do compromisso, @@&ut sexual, nivel
educacional, numero de filhos, idade dos filhosleovivem, religido e etnia.

3. Estudar a relagéo (associacao) entre a motivagégagsfacao relacional nos trés

grupos de mulheres.

6.2Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, comparativoreetacional. Quantitativo porque
esta fortemente associada aos estudos experimentmsteste de hipbdteses. Quando esta
abordagem é aplicada assume-se uma perspectivenihista e positivista segundo a qual o
comportamento humano e as suas causas podem samifieados de uma forma mais
objectiva (D’Oliveira, 2005). De comparacéo entnepgs porque focam dois ou mais grupos,
escolhidos com base no critério de um grupo possua caracteristica de interesse para o
estudo e o outro ndo e os dados séo recolhidosumico periodo de tempo (Pais Ribeiro,
1999). E correlacional uma vez que na investigaghielacional analisa-se as relagdes sem
que se manipulem as variaveis em estudo. Os dadothidos expressam as relacdes entre

variaveis tal como elas existem naturalmente (R#isiro, 1999).
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6.3 Variaveis

As variaveis em estudo séao:
1. Variavel Independente — Condicdo da pré-menopaqesanenopausa e pos-
menopausa.
2. Variavel Dependente
a. Motivacéo para a actividade sexual
b. Factores sécio-demograficos

c. Satisfagao relacional

6.4 Hipbteses

No ambito do objectivo geral descrito no ponto @l&finem-se os objectivos da
investigacao e formula-se as respectivas hipotissgguinte forma:

H1: Esperam-se diferencas significativas quantomasivacbes para a actividade
sexual nos trés grupos de mulheres.

H2: Esperam-se diferencas significativas quantomasivacfes para a actividade
sexual nos trés grupos de mulheres em funcéo dewveia socio-demograficas idade, estado
civil; situacéo relacional, duracdo do compromissoentacdo sexual, nivel educacional,
namero de filhos, idade dos filhos, onde vivenigiéb e etnia.

H3: Esperam-se diferencas na motivacdo para aidade sexual em funcdo da
satisfacao relacional nos trés grupos de mulhaesgentido em que a uma maior satisfacao

relacional corresponde a uma maior motivacao paiadade sexual.
6.5Amostra
A populacdo alvo deste estudo, sdo mulheres serun&nsaudaveis. A amostra €
composta por 100 mulheres que se encontram na daseré-menopausa, 100 na

perimenopausa e 100 mulheres que se encontrans@adapds-menopausa. A seleccédo da

amostra é feita através de entrevistas clinicas.
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As mulheres que se encontram na fase da pré-meswpkaverao estar no periodo
total reprodutivo e com ciclos menstruais regularésr uma idade minima de 20 anos porque
0 pico da fertilidade da mulher ocorre nos seuarfis tardios e diminui progressivamente até
a menopausa (Soules et al., 2001).

As mulheres que se encontram na fase da perimesegauio recrutadas através dos
hospitais com consulta de menopausa, controlandte d@modo os niveis da hormona
lutenizante e foliculo estimulante. Esta fase éndkf como o periodo imediatamente anterior
a menopausa e 0s primeiros anos apos o ultimoduemenstrual

As mulheres que se encontram na fase da pos-mewpambém sao recrutadas
através dos hospitais com consulta de menopauseo®éncia da menopausa devera ter sido
natural e séo reconhecidas ap6s 5 a 9 anos de agiano

Os critérios de excluséo neste estudo séo:

* Mulheres que apresentem doenca psiquiatrica intapteg nomeadamente
com diagnaostico de depressao.

* Mulheres que estejam usando psicofarmacos ou tiptade medicacao que
interfira com o seu estado de consciéncia.

» Mulheres que fazem uso de qualquer tipo de drogasowabusivo de alcool.

» Gravidez.

» Ter problemas médicos graves que podem afectampotede transicdo da
menopausa ou as suas variaveis.

* Mulheres que fazem uso da contracepcéo oral (pilula

6.6 Instrumentos

A avaliacdo sera feita através de questionarioniant® de auto-resposta, que
incluem: Questionario sobre aspectos relacionados & saude (Anexo A), Questionario de
caracterizacdo socio-demogréafica (Anexo B), o FerBaixual Function index (FSFI) (Anexo
C), o Cues for Sexual Desire Scale (CSDS) (Anex& [0)Dyadic Adjustment Scale (DAS)
(Anexo E).
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Questionario sobre aspectos relacionados com aesaud

Sera aplicado num primeiro momento da avaliagaoocfmrma de rastreio, uma vez
que tém questdes que dizem respeito a saude, assim também as questbes que fazem
parte dos critérios de exclusdo. E composto pajukbtdes: Se estd na menopausa; e se sim
h& quanto tempo; se esta a efectuar Terapia déitBigd® Hormonal; se ja foi diagnosticada
alguma doenca do foro psicologico; se toma algumoffgmaco; se tem alguma doenca
grave; se faz uso de qualquer droga ou uso abdgiaicool; se esta gravida; se faz uso da

contracepcao oral (pilula); se fuma; e se pratieacécio fisico).

Questionario de caracterizacao sécio-demografica

E composto por 11 questdes sendo estas referentdadi, estado civil, situacéo
relacional, duragdo do compromisso, orientagdoaerivel educacional, numero de filhos,

idade dos filhos, onde vivem, religido e etnia.

Female Sexual Function Inde¢ESFI) — Rosen, R., Brown, C., Heiman, J., Leiblum
S., Meston, C., Shabsigh, R., Ferguson, D., & D%4go J. R., 2000; Traducdo e adaptacao
de Nobre, P., 2002.

O FSFI segundo Rosen e colaboradores (2000, aitWpegel, Meston & Rosen,
2005) foi desenvolvido como um breve instrumentdtidimensional de auto-relato para
avaliar dimensdes essenciais da funcao sexual nhgres. O questionario de adaptacao para
a populacdo portuguesa € constituido por 20 gquest@equestionario é constituido por
guestbes sobre a actividade sexual nas ultimasogsamanas através de seis dominios: o
interesse sexual/desejo, excitacao sexual, luagdic, orgasmo, satisfacdo sexual e dor sexual
(dispareunia) (Hentschel, Alberton, Capp, GoldirR&ssos, 2007).

E facil de administrar e tem demonstrado capacidpdea discriminar entre
populacdes clinicas e ndo clinicas. O questiordeszrito foi concebido e validado para a
avaliagdo da funcdo sexual feminina e da qualidkdeida em ensaios clinicos ou estudos

epidemiolégicos. Globalmente o coeficiente de @hifidade teste-reteste foi elevado para

! Artido do estudo de validagéo empirica para a jagdio Portuguesa em preparagao.
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cada uma dos dominios (r = 0,79 a 0,86) e paraaaetotal (r = 0,88). Um elevado grau de
consisténcia interna também foi observada (alf@m@bach de 0,82 e valores mais elevados)
(Rose et al., 2000). Este instrumento permite taldndices especificos para cada dimenséao
avaliada, bem como um indice total de funcionakdsekual (Nobre, 2006).

O FSFI tém-se mostrado confiavel para discriminatree mulheres com e sem
perturbacdo de excitagdo sexual feminina e pamawiseres com perturbacdo de orgasmo

feminino e desejo sexual hipoactivo (Meston, 2003).

Cues for Sexual Desire Scal€SDS) — McCall, K., & Meston, C., 2006; Tradugio
adaptacao de Carvalheira, A., & Leal, 1., 2008.

O CSDS ¢é usado para avaliar pistas associadas @®sejo sexual. E composto por
40 itens divididos em quatro factores analiticossdb escalas: pistas de amor/ ligacdo
emocional (10 itens), pistas eréticas/ explicite® ifens), pistas visuais / de proximidade (10
itens) e pistas romanticas / implicitas (10 itdMgCall & Meston, 2007).

Os 40 itens estdo listados através de um questioskéformato convencional em que
cada item é apresentado como uma breve declaragsmittva em que o0s inquiridos
classificam a probabilidade de que um determinéslo faz desejar a actividade sexual. As
escolhas de resposta sdo de 5 pontos numa esdalede com um intervalo de escala que
sdo: Improvavel (1), um pouco provavel (2), modanaente provavel (3), Muito
provavelmente (4), e extremamente provavel (5).SDE demonstra boa confiabilidade (Alfa
de Cronbach = 0,78-0,93), validade e é capaz dectdetdiferencas significativas entre as

mulheres com e sem perturbacao de desejo sexwaaldtiyo (McCall & Meston, 2007).

Dyadic Adjustment Scale (DAS) — Spanier, G., 197é&ducéo de Tavares, L., 1990.

A DAS é uma escala constituida por 32 itens, esslemente vocacionados para a
avaliacdo da qualidade da interaccdo do casal etextos ndo sexuais. A escala revela um
nivel de compreensibilidade bastante amplo e é é&capidamente administravel (Nobre,
2006). A escala é distribuida por quatro sub-esagilee avaliam quatro aspectos da relacao:

2 Artigo do estudo de validacdo empirica para a fagdio Portuguesa em preparagao.
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Satisfacdo, coesao, consenso e expressdo emodionaksultado elevado significa melhor
relacionamento da diada (Pereira & Ferreira, 2006).

E uma escala que pode ser utilizado tanto comorugdida de resumo, utilizando a
pontuacédo total e, como uma medida dos elemenstiatds de ajustamento marital usando
as sub-escalas separadamente (Spanier, 1976, $p@fjer & Thompson, 1982; cit. por
Busby, Christensen, Crane & Larson, 1995). Os itdts pontuados de 0-1; 0-4; 0-5; 0-6,
sendo que o total da pontuacéo varia entre 0 g@@btbs. O valor final obtido (transformado
em percentagem) vai indicar a satisfacao/insafisfagn relacdo ao relacionamento conjugal
sendo que, quanto mais elevado for o perfil obtidelhor serd o relacionamento conjugal
(Ramos & Patréao, 2005).

A DAS constitui a escala de ajustamento relaciomak utilizada na pratica clinica e

em estudos empiricos na area da sexualidade (N236).

6.7 Procedimentos

Deverd ser escrita uma carta dirigida aos Hosp{taiexo F) da zona de Lisboa,
Barreiro e Almada que tém consulta de Menopausafonoe tabela 1. Os hospitais séo:
Hospital Garcia da Orta (Almada), Hospital Nossal®ea do Rosario (Barreiro), Hospital D.
Estefania (Lisboa), Hospital Santa Maria (Lisbd#)spital Sdo Francisco Xavier (Lisboa) e
Maternidade Alfredo da Costa (Lisboa). O Hospitgh& Moniz (Lisboa), ndo sera inserido
neste estudo porque n&o tém consulta de Menopasssuas instalacdes e todas as pacientes

deste hospital sdo reencaminhadas para o Hospiari@ncisco Xavier (Lisboa).

Tab.1: Dia da consulta de menopausa nos hospitais.

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Hospital Garcia da Orta (Almada) Manh&/Tarde
Hospital Nossa Sr. do Rosario (Barreirp) Tarde Tarde
Hospital D. Estefania (Lisboa) Manh&/Tarde | Manh&/Tarde
Hospital Santa Maria (Lisboa) Manha Manha Manha
Hospital S8o Francisco Xavier (Lisboa Manhé/Tarde
Maternidade Alfredo da Costa (Lisboa) Manha Manha
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A carta tem o intuito de explicar o objectivo daastigacédo e de solicitar ajuda ao
hospital para facultar o acesso as mulheres qu® es fase da perimenopausa e pos-
menopausa, assim como uma sala do hospital, de maglee as entrevistas possam ser
realizadas nessas instalacoes.

As participantes que pertencem ao grupo das mdlimeréase da pré-menopausa serao
recrutadas nos proéprios locais de trabalho e resresidéncias.

A populacdo-alvo que aceitar participar na pesquideve ser abordada
individualmente e explicado o objectivo do estudafias (sigilo, confidencialidade dos
dados, etc.), assim como também devem assinar nmulrio de consentimento informado
(Anexo G) para participacao no estudo.

Sera realizada uma entrevista clinica com todgsadcipantes em que sera aplicada
num primeiro momento o questionario de aspectosadee relacionados com a menopausa
como forma de rastreio, uma vez que tém questdesligam respeito a saude e também sera
aplicado o questionario FSFI com o objectivo deagtr uma amostra normativa de mulheres
saudaveis.

Todos os locais escolhidos pelo investigador degpgrcionar privacidade e permitir
qgue as participantes do estudo respondam as qsestieserem incomodadas. O tempo de
preenchimento dos questionarios ndo devera ulsapas 45 minutos e o investigador estara
presente durante o preenchimento do questionano @mbjectivo de esclarecer quaisquer

davidas que as participantes possam ter.
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Capitulo VIl — Considerac¢fes Finais

Este estudo teve como objectivo procurar as dif@®na motivacdo para a actividade
sexual em mulheres que se encontram na fase dagmépausa, perimenopausa, € pos-
menopausa, analisar e comparar as motivacoes padivedade sexual em funcdo das
variaveis socio-demograficas e estudar a relagggm¢sacao) entre a motivacao e a satisfacao
relacional nos trés grupos de mulheres.

O presente trabalho foi precedido de uma revisaltetatura, que procurou abordar
nos capitulos da parte tedrica, a pertinéncia tlades os conhecimentos sobre as teorias e
sobre a populacdo alvo, enquanto que na partecprédi caracterizado o projecto de
investigacao.

Este estudo torna-se de extrema importancia pdPai@logia da Saude e para a
Sexualidade Feminina porque a menopausa tém reygéesina vida da mulher e muitas das
respostas que se possa obter com esta investigagaoom certeza ajudar esta populacéo
quer a nivel fisico, emocional e psiquico; compdeenmelhor esta populacdo e a sua
motivacdo para a actividade sexual, levando a urabhan previsdo do comportamento
sexual; e desta forma melhorar a qualidade de \d@dsim como também a sua relacdo
conjugal.

As possiveis limitacdes que este estudo possaempaesprendem por ndo haver
controlo das variaveis hormonais e pelo facto doigjos de validagdo empirica para a
populacao Portuguesa dos instrumentos FSFI e CBIO& estarem a ser preparados.

Aproveitamos também para efectuar um dltimo conmentalativo a este estudo uma
vez que se trata de um dos primeiros realizadodmbito da Psicologia da Saude e da
Sexualidade Feminina, sendo portanto, um pontoasiedp para futuros estudos com esta

populacao.
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Anexo A — Questionario de aspectos de salude relagas com a
menopausa



1. Estana Menopausa’BimD Nédj

2. Se sim, ha quanto tempo tem esse diagnéstico?
Ha pelo menos 1 ano |:|
Entre 1 e 5 anos []

Ha mais de 5 anos |:|

3. Encontra-se a efectuar Terapia de Substituicdo Horonal?

Sim |:| Néo|:|

4. Tem alguma doenca do foro psicolégico que Ihe tenlsédo diagnosticada?

Sim |:| Néo|:|

Se sim, diga qual e ha quanto tempo?

5. Toma algum psicofarmaco (ex. anti-depressivos)?
Sim D NéoD

Se sim, diga qual e ha quanto tempo?

6. Tem alguma doenca grave que lhe tenha sido diagnstda?

Sim |:| Né_olj

Se sim, diga qual e ha quanto tempo?

7. Faz uso de qualquer tipo de droga ou uso abusivo décool?
Sim |:| NéoD

Se sim, diga qual e ha quanto tempo?

8. Esta gravida?Sim[ | Nad |



9. Faz uso de contracepcao oral (pilula)?

Sim |:| Néo|:|

10. Fuma?

Sim D
Né&o |:|

Se sim, quantos cigarros fuma por dia?

11. Pratica Exercicio Fisico?

Sim D
Nao |:|

Se sim, diga qual e quantas vezes por semana




Anexo B — Questionario de caracterizacao socio-ggaiico



1. Idade

2. Estado Civil:

Solteira |:| CasadD Unido de faD
Divorciada|:| Viava |:|

3. Situacao relacional (para além do estado civil):

Com relacéo de compromisD Sem relagao de camirmdj

4. Duragdo do compromisso:

Com parceiro sexual Sem parceiro sexual

5. Orientacdo Sexual:
Heterossexual |:|

Homossexual |:|

Outra |:|

6. Nivel Educacional

1°Ciclo (4°ano) [ ]
2° Ciclo (6° ano) |:|
3° Ciclo (9° ano) |:|
Ensino Secundério |:|
Licenciatura |:|
P6s-Graduacao |:|
Mestrado []

Doutoramento |:|

7. Temfilhos: Siml | N&o| |



8. ldade dos filhos:

9. Onde vivem:

Casa dos paisD

Casa propria |:|

Outro |:| Qual?
10. Religi&o:
Sem religido |:|

Catdlica praticante |:|
Catodlica nao praticante{j

Outra D Qual?

11. Etnia:

Caucasiana |:|
Asigtica [ ]
Negra |:|
Cigana |:|

Outra |:| Qual?

E praticaSie? |:| Néqj



Anexo C — Female Sexual Function Index (FSFI)



INDICE DE FUNCIONAMENTO SEXUAL FEMININO (FSFI; Rose n et al., 2000;
traducéo e adaptacéo de Pedro Nobre, 2002)

Cologue uma cruz na resposta que mais se adequm sitsacao tendo em contaldsmas quatro
semanas.

Com que frequéncia sentiu desejo ou interesse ¥exua

Quase sempre/sempre
A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O oo o ofe

Quase nunca/nunca

Como classifica o seu nivel de desejo ou interesseaal?

Muito elevado
Elevado
Moderado

Baixo

O Ooooo|lm

Muito baixo/nenhum

o

Com que frequéncia se sentiu sexualmente excita@deid qualquer actividade ou relagdo sexual?

N&o tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O O o o o d

Quase nunca/nunca

»

Como classifica o seu nivel (grau) de excitacdaiaedurante qualquer actividade ou relacéo

sexual?

N&o tive actividade sexual
Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

O O o o o d

Muito baixo/nenhum




o

Qual a sua confianca em conseguir excitar-se deirdlquer actividade ou relacdo sexual?

O O o o o o

N&o tive actividade sexual
Confianga muito elevada
Confianca elevada
Confiangca moderada
Confianca baixa

Confianga muito baixa/nenhuma

=

Com que frequéncia se sentiu satisfeita com a stitagdo sexual durante qualquer actividade ou

relacdo sexual?

O o o o o o

N&o tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Com que frequéncia ficou lubrificada (molhada) dteaqualquer actividade ou relacdo sexual?

O o o o o of N

N&o tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

o

Qual a dificuldade que teve em ficar lubrificadeolimada) durante qualquer actividade ou relacao

sexual?

O O o o o o

N&o tive actividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade




=

Com que frequéncia manteve a sua lubrificacdoaférada actividade ou relagéo sexual?

O O o o o d

N&o tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

. Qual a dificuldade que teve em manter a sua lehgho até ao fim de qualquer actividade ou

relacdo sexual?

O O o o o d

N&o tive actividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade

. Quando teve estimulacdo sexual ou relacbes sexoas, que frequéncia atingiu 0 orgasmo

(climax)?

O O 0o o o o

N&o tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

. Quando teve estimulacdo sexual ou relacdes sexyad,a dificuldade que teve para atingir o

orgasmo (climax)?

O o o o o o

N&o tive actividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade




13. Qual foi o seu nivel de satisfacdo com a sua cdpdei para atingir o orgasmo (climax) durante

qualquer actividade sexual?

N&o tive actividade sexual

Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

O O o o o o

Muito insatisfeita

14. Qual foi o seu nivel de satisfacdo com o grau deimidade emocional entre si e 0 seu parceiro

durante a actividade sexual?

N&o tive actividade sexual

Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

O O o o o d

Muito insatisfeita

=

5. Qual foi o seu nivel de satisfacdo com o relaci@ramsexual que mantém com o seu parceiro?

Muito satisfeita
Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

O O o o o

Muito insatisfeita

=

6. Qual o seu nivel de satisfacdo com a sua vida kerugeral?

Muito satisfeita
Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

O o o o o

Muito insatisfeita




17. Com que frequéncia sentiu dor ou desconforto deramenetracdo vaginal?

N&o tentei ter relacdes sexuais

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O O o o o d

Quase nunca/nunca

=

8. Com que frequéncia sentiu dor ou desconforto apé@&nhatracao vaginal?

N&o tentei ter relacdes sexuais

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O O o o o d

Quase nunca/nunca

=

9. Como classifica o seu nivel de dor ou desconfartartte ou apos a penetracdo vaginal?

N&o tentei ter relacdes sexuais
Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

O O o o o d

Muito baixo/nenhum

20. Com que frequéncia a contrac¢do dos musculos deagiisa dificultou ou impediu a penetracdo do

pénis durante qualquer relacao sexual?

N&o tentei ter relacdes sexuais

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O O o o o o

Quase nunca/nunca




Anexo D — Cues for Sexual Desire Scale (CSDS)



Use a escala para indicar a probabilidade de caddos factores a levar a desejar ter

Escala de Desencadeadores do Desejo Sexual (Mc@aNeston, 2006; Traducgao e

adaptacao de Carvalheira, A., & Leal, 1., 2008)

actividade sexual.

1

2

3

4

5

Nada provavel

Algo provavel

Moderadamente prova

véluito provavel

Extremamente provav

©CooO~NOUIhWNPEF

Ter um sentimento de amor pelo parceiro
Ter um sentimento de seguranca na relacdo
Sentir apoio e suporte do parceiro

O parceiro faz alguma coisa especial ou amorosa
Sentir 0 parceiro comprometido

O parceiro mostra interesse em saber de si
Falar do futuro com o parceiro

Sentir-se protegido pelo parceiro

Sentir proximidade emocional com o parceiro
Sentir-se protector do parceiro

Ver um filme erético

Ler sobre actividade sexual (por exemplo, revistas)
Observar ou ouvir outras pessoas a terem sexo

Conversar sobre sexo
Ver um strip-tease

Sensagéo de estar “molhada”, lubrificada ou dogi@com erecgao

Pedir ou antecipar actividade sexual
Ouvir o parceiro dizer-lhe que tem fantasias cansig
Ter uma fantasia sexual (a dormir ou acordada)
Perceber sensacdes genitais (de calor ou “molhada”)
Ver alguém bem vestido ou “com classe”
Ver ou falar com alguém poderoso

Estar préximo de pessoas atraentes

Ver ou falar com alguém famoso

Ver um corpo bem tonificado

Ver ou falar com alguém rico

Observar alguém a praticar uma actividade fisica
Ver alguém agir com confianca

Ver ou falar com alguém inteligente

Flirtar com alguém ou alguém flirtar consigo
Segredar ao ouvido do parceiro ou vice-versa

Dancar agarrado
Assistir ao por-do-sol

Ter um jantar romantico com o parceiro

Ver um filme romantico
Estar numa sauna

Tocar no rosto ou no cabelo do parceiro
Dar ou receber uma massagem
Rir com um parceiro romantico
Sentir determinados cheiros (perfumes, aftershayes...

e

e

B

e e

e

=

1 2 3 4
1 2 3 54
1 2 3 4
1 32 4 5
2 3 4 5
1 2 3 54
2 3 4 5
1 2 3 4
1 2 3 8
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
1 2 43 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4
1 2 3 4
2 3 4 5
1 2 4 5
2 3 4 5
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
2 3 4 5
2 3 4 5
42 3 4 5
2 3 4 5
1 2 3 4
1 2 3# 5
1 2 &8 5
2 3 4 5
2 3 4 5
1 2 3 4
2 3 4 5
2 3 4 5
1 2 3 4
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

ol

()]

(631
m m
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Anexo E — Dyadic Adjustment Scale (DAS)



DYADIC ADJUSTMENT SCALE (DAS; Spanier, G. B., 1976; Traducéo portuguesa de
Tavares, L., 1990)

Muitas pessoas tém divergéncias nas suas relaBdedavor, indique no quadro abaixo o valor
aproximado de acordo e desacordo entre si e 0 agdarou companheiro por cada uma das alineas

da lista seguinte:

Sempre
de
acordo

Quase
sempre de
acordo

Por vezes em
desacordo

Frequentement
em desacordo

| Quase
“sempre em
desacordo

Sempre em
desacordo

1. Financas
familiares

2. Formas de
abstraccdo

3. Assuntos
religiosos

4. Demonstragoes
de afecto

5. Amigos

6. Relagbes sexuai$

7.Comportamentos
sociais adequados
ou convencionais

8. Filosofia de vida

9. Relagbes com
pais ou sogros

10. Intencdes,
objectivos e coisas
que se créem
importantes

11. Tempo que
passam juntos

12. Tomada de
decisbes
importantes para o
casal

13. Tarefas
domeésticas

14. Tempo de
actividades de laze

15. Decisbes

profissionais




Sempre

A maior
parte do
tempo

Frequentemente

Ocasionalment

-

Rarame

nte

Nu

16. Com que
frequéncia
discutem ou
consideram o
divorcio ou fim da
relacao?

17. Com que
frequéncia vocé
OU O seu par saen
de casa ap6s umg
discusséo?

18. Geralmente
com que
frequéncia pensa
gue a relagéo con
0 seu par vai bem

19. Confia no seu
par?

20. Alguma vez s
arrependeu de ter
casado ou de vive
junto?

21. Com que
frequéncia vocé e
0 seu codnjuge,
companheiro(a)
discutem?

22. Com que
frequéncia
implicam um com

0 outro?

Todos os
dias

Quase todos os
dias

Ocasionalmente

Raramente

Nunca

23. Costuma
beijar o seu par?

A maior

Todos
parte

Alguns

Poucos

Nenhum

24. Vocé e o seu cbnjuge
tomam parte em interesses
exteriores comuns?

nca



Com que frequéncia diria que os seguintes acontetom ocorrem entre 0s dois?

Uma/duas .
Menos de Uma/duas Uma vez | Mais
Nunca A~ ~ | vezes por .
uma vez/méq vezes/ més por dia frequentementé
semana
25. Tém uma trocy
de ideias
proveitosa

26. Riem juntos

27. Discutem algo
calmamente

28. Trabalham
juntos num
projecto

Existem assuntos acerca dos quais 0s casais asogmordam e por vezes discordam. Indique se
alguma das alineas abaixo apontadas causou diésrdegpinido ou foram problemas na vossa
relacdo durante as duas Ultimas semanas.

(Responda Sim ou Nao)

Sim Nao

20. Estar demasiado cansado para ter relacdes sexuais

30 N&o demonstrar amor

31. As marcas na linha abaixo representam, difesagraus de felicidade na vossa relagdo. A marca
média “feliz” representa o grau de felicidade daoma das relacdes.

Por favor, faga um circulo a volta da marca quéhoredescreve o grau de felicidade, considerando
todas as coisas na vossa relagéo.

Extremamente Bastante Um pouco . Muito Extremamente .
e o o Feliz ; . Perfeita
infeliz infeliz infeliz feliz feliz



32. Qual das seguintes declara¢cdes melhor desorase sentimento em relacéo ao futuro da vossa
relacdo?

Eu quero desesperadamente que a minha relagéie reérei até onde for necessario para que
iSso aconteca.

|:| Eu quero muito que a minha relagéo resulte e tiadle o que eu puder para que isto aconteca

Eu quero muito que a minha relagéo resulte e d&am@nha parte para que isso aconteca.

Seria bom que a minha relacdo resultasse, masasdo fazer mais do que faco para que ela
resulte

Seria bom que a minha relagéo resultasse, masa-ge a fazer mais do que faco agora para a
manter

A minha relacdo ndo pode nunca ter sucesso b&awmis nada que eu possa fazer para que
ela resulte




Anexo F — Carta a solicitar autorizagdo ao Hospital



Daniel da Cruz Neves

Morada XXXXXXX

Telefone: xxxxxx
Exmo. (a) Sr. (&) XXXXXXXXXXX
Director (a) Clinico (a) do bkpitalar

XXXXXXXXXXXX

Eu, Daniel da Cruz Neves, finalista do MestradoRsitologia da Saude no Instituto
Superior de Psicologia Aplicada (ISPA) venho pde eseio solicitar a Vossa Exceléncia, a
colaboracdo do Hospital para uma investigacao guerbcurar as diferencas na motivacao
para a actividade sexual em mulheres que se enoonitra fase da pré-menopausa,
perimenopausa e pos-menopausa, analisar e congsanaotivacdes para a actividade sexual
em funcdo das varidveis sécio-demograficas e estadaelacdo (associagdo) entre a
motivagao e a satisfagéo relacional nos trés grdposulheres.

Esta investigacdo torna-se pertinente para a caladei cientifica, homeadamente
para a Psicologia da Saude e para a Saude Semtgliepa saude sexual interfere em outras
areas da saude e do bem-estar do ser humano eapausa € um momento particular e
importante do ciclo reprodutivo da mulher. Integfera estrutura psiquica da mulher assim
como também nos aspectos na sexualidade, sendtvegao para a actividade sexual uma
questao importante mas surpreendentemente pouatdadat A distingdo entre os diferentes
motivos sexuais pode levar a uma melhor previsdootaportamento sexual, contribuindo
para uma melhor compreenséo dos processos env®lvadmotivagdo sexual.

Assim, muitas das respostas que se possa obtegstanmvestigacao, vai com certeza
ajudar a compreender melhor esta populacdo quewvel fisico, emocional e psiquico,
compreender melhor esta populacdo e a sua motiyzay@oa actividade sexual, levando a
uma melhor previsdo do comportamento sexual ajudéntibém desta forma a melhorar a
qualidade de vida destas mulheres e as suas relagdgigais.

Face ao exposto solicitava que fosse facilitadoamsulta de Menopausa 0 acesso as
pacientes que estdo na fase da perimenopausa regn@pausa para preenchimento de 5
guestionarios, assim como também de uma sala ggsa roporcionar privacidade para as
participantes preencherem o0s questionarios: Asped® saude relacionados com a

menopausa; Caracterizacdo sdcio-demografica; Febexigal Function index de Rosen et al.



(2000) — traduzido e adaptado por Nobre (2002);sGaeSexual Desire Scale de McCall &
Meston (2006) — traduzido e adaptado por Carvalleiteal (2008)e o Dyadic Adjustment
Scale de Spanier (1976) — traducéo de Tavares J1990reenchimento destes questionarios

nao devera exceder os 45 minutos.

Aguardando com expectativa a sua resposta,

Daniel da Cruz Neves



Anexo G — Carta de consentimento informado



Carta de Consentimento Informado

Concordo em participar num estudo de imyasdo, destinado a procurar as
diferencas na motivacao para a actividade sexuamnetheres que se encontram na fase da
pré-menopausa, perimenopausa e pés-menopausa.

Aceito participar por aproximadamente 45 minutaspomder a cinco questionarios:
Aspectos de saude relacionados com a menopauset&aacao socio-demogréafica; Female
Sexual Function index de Rosen et al. (2000) -utriid e adaptado por Nobre (2002); Cues
for Sexual Desire Scale de McCall & Meston (200@)aduzido e adaptado por Carvalheira e
Leal (2008);e o Dyadic Adjustment Scale de Spanier (1976)dugao de Tavares (1990).

Toda a informacéo recolhida neste estudo serddmntial. Caso este estudo seja
publicado numa revista cientifica, a minha iderde&laera mantida em anonimato, sendo
apenas publicados os resultados estatisticos ge.gdompreendo que a minha participacéo
neste estudo é voluntaria. Mesmo que concorde eticipar agora, tenho a possibilidade de
mudar de ideias e cessar a minha participacao efqugr altura.

Quaisquer questdes que tivesse foram respondidafasaiamente e se assim

desejar, ser-me-a facultada uma copia deste comsero.

A minha assinatura neste documento serve paraaingie li, compreendi e concordei

com toda a informacéo contida nesta carta de ctinsarto informado.




Anexo H — Cronograma hipotético



Meses

Outub| Nov

Dez

Jan| Fev

Mar

Abr

Mai

Jun| Jul

Agost

Setemh

Revisao de literatura

Carta para os hospita

S

Recolha/introducéo d
dados

Tratamento e andlise
de dados

Elaboracéo das
discussodes e
conclusoes

Finalizag&o do
trabalho escrito

A aplicacdo deste projecto de Investigacao tendracdo de 12 meses.
O més de Outubro, Novembro e Dezembro ficam dekisa revisao de literatura.

A carta dirigida aos hospitais devera ser enviaglanicio de Novembro, ficando

assim o investigador com um periodo de dois messpeéra da resposta.

A recolha / introducéo de dados deveréa ser iniceadalaneiro, ficando o investigador

com 4 meses para esta fase.
Maio e Junho ficam destinados ao tratamento esendé dados.

O més de Julho e Agosto ficam destinados a eladordgs discussdes e conclusoes,

ficando o0 més de Setembro para a finalizacao thaltra escrito.



