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Resumo 

Câmara, C. N. S. Influência da terapia de reposição hormonal e da vinculação afetiva 

sobre a função sexual de mulheres nas fases reprodutivas, peri e pós-menopausa. 

Tese de Doutorado apresentada ao Programa de Pós-graduação em Teoria e Pesquisa do 

Comportamento, Núcleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento, Universidade Federal 

do Pará. 2015. 129 páginas. 

 

Durante a transição entre o período de vida reprodutivo e não reprodutivo, alterações 

biológicas e psicológicas podem interferir na resposta sexual. No climatério ocorre a 

diminuição progressiva da produção de hormônios dentre eles o estradiol podendo afetar a 

resposta sexualidade feminina, contudo outros fatores como a vinculação afetiva, o tempo 

de relacionamento e o Índice de massa corpórea, também são relevantes para compreensão 

das alterações na resposta sexual feminina. Objetivou-se investigar e relação da função 

sexual feminina nas fases reprodutivas, peri e pós-menopausa com fatores biológicos e 

psicossociais. Participaram 411 mulheres com idades entre 18 e 70 anos, agrupadas por 

idade compondo três subgrupos: a) idade reprodutiva; b) perimenopausa; c) pós-

menopausa. Os instrumentos utilizados foram o FSFI (Female Sexual Function Index); a 

escala MARQ (Marriage and Relationship Questionnaire) em específico a subescala de 

questões referentes a vinculação afetiva (amor); um instrumento com questões 

sociodemográficas (incluindo o tempo de relacionamento e cálculo do IMC - Índice de 

massa corpórea). Os resultados apontam maior escore do FSFI em mulheres em idade 

reprodutiva, seguido pelo grupo na perimenopausa e pós-menopausa, sugerindo um 

declínio da função sexual na pós-menopausa, sendo os domínios do desejo e da excitação 

os menores em toda a amostra. Tanto as mulheres da peri e da pós-menopausa que faziam 

uso da terapia hormonal apresentaram escores de FSFI maiores que aquelas que não o 
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faziam. Contudo, essas diferenças não foram estatisticamente significantes. O IMC, o 

tempo de relacionamento e a terapia de reposição hormonal não possuíram efeitos 

positivos sobre a função sexual, já o vínculo afetivo se revelou como uma variável 

importante em predizer melhor função sexual. Embora o tempo de relacionamento não 

tenha apresentado significância estatística, algumas mulheres em relacionamentos mais 

curtos apresentaram maior função sexual. Os resultados deste estudo indicam que o desejo 

não tenha precedido a excitação sexual na maioria das mulheres, sugerindo que o 

envolvimento com a atividade sexual se atribua a múltiplas razões, o sustento do 

relacionamento seria uma delas, reforçando a estratégia feminina de formação de vínculo 

com o parceiro. 

 

Palavras-chave: função sexual, pós-menopausa, climatério, vinculação afetiva. 
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Abstract 

 

Câmara, C. N. S. Influence of hormone replacement therapy and emotional bond on sexual 

function of women in the reproductive, peri and postmenopausal phases. 

PhD Thesis submitted to the Graduate Program of Theory and Research of Behavior, 

Nucleus of Theory and Research of Behavior, Federal University of Pará State. 2015. 129 

pages. 

 

During the transitional period between the reproductive and non-reproductive life, 

biological and psychological changes can interfere with sexual response. During 

climacteric the hormone production (e.g. estradiol) declines progressively and it may affect 

female sexual response, but other factors such as emotional attachment, the length of 

relationship and body mass index, are also relevant to understand the changes in female 

sexual response. This study aimed to investigate the relation of female sexual function in 

the reproductive stages, peri and post-menopausal women with biological and 

psychosocial factors. 411 women aged 18 to 70 made part of the survey, grouped by age 

composing three sub-groups: a) reproductive age; b) perimenopause; c) post-menopause. 

The instruments used were the FSFI (Female Sexual Function Index); the MARQ scale 

(Marriage and Relationship Questionnaire) in the subscale specific issues related to 

affectional bonds (love); an instrument with sociodemographic questions (including the 

length of relationship and BMI calculation). The results show higher FSFI scores in 

reproductive age women, followed by the group in perimenopausal and postmenopausal 

women, suggesting a decline in sexual function in postmenopausal women, and the 

domains of desire and excitement had the smallest scores in the whole sample. Both peri 

and post-menopausal women who were on hormone therapy had higher FSFI scores than 

those who did not. However these differences were not statistically significant. BMI, the 
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length of relationship and hormone replacement therapy did not have positive effects on 

sexual function, but the bonding is revealed as an important variable in predicting better 

sexual function. Although the length of relationship has not presented statistical 

significance, some women in shorter relationships had higher sexual function. The results 

of this study indicate that the desire did not precede sexual arousal in most women, 

suggesting that involvement in sexual activity is attributed to many reasons, keeping the 

relationship would be one of them, reinforcing the female strategy of forming bonds with 

the partner. 

 

Keywords: sexual function, post-menopause, climacteric, affectionate bonds 
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Apresentação 

O estudo apresenta-se dividido em três capítulos e será precedido de uma 

introdução geral, objetivos, método e considerações finais. Cada capítulo terá o formato de 

artigo. 

Este trabalho terá como questão central investigar se há diferenças detectáveis entre 

dimensões dos níveis (proximal e distal) do comportamento sexual de mulheres em 

diversas fases de desenvolvimento. Tal inquietação surgiu de questionamentos de mulheres 

em uma fase de desenvolvimento decisivo em suas vidas, a fase de transição entre o final 

de sua carreira reprodutiva (climatério) até o final da sua vida não reprodutiva (pós-

menopausa). Neste ínterim, decisões importantes precisam ser tomadas: fazer ou não 

reposição hormonal? Em que período? Quais são as consequências desta decisão nos 

diferentes aspectos da vida de uma mulher? A saúde física deve ser privilegiada em 

detrimento da vida afetiva/sexual? Há supremacia da fisiologia hormonal sobre a 

afetividade conjugal e função sexual nesta fase da vida? A qual aspecto deve-se atentar ao 

tomar estas decisões? Estas questões foram levantadas quando da publicação de um estudo 

longitudinal que acompanhou vários anos onde se verificou que a reposição hormonal era 

complexa e que poderia ter consequências adversas dependendo de alguns condicionantes 

da vida de cada mulher (Manson & Martin, 2001). 

Até a divulgação dos resultados deste estudo os médicos indicavam a reposição 

hormonal para a maioria de suas clientes com queixas e sintomas da peri e pós-menopausa 

e estas a solicitavam como uma panaceia para disfunção sexual, e outros sintomas 

característico da falta de hormônios sexuais femininos. Após o conhecimento dos 

resultados instalou-se dúvidas e a decisões se tornaram mais complexas.   

Em meio a estas questões, decidiu-se estudar a função sexual de um conjunto de 

mulheres vivendo a peri e a pós-menopausa e comparar sua função sexual com um grupo 
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controle composto por mulheres vivendo o pleno período reprodutivo. Investigou-se então, 

411 mulheres, com idade entre 18 a 70 anos e um grande número de variáveis que serão 

descritas em três capítulos que comporão este estudo. 

A questão central é: ao longo da evolução humana as variáveis proximais 

fisiológicas foram mais importantes para construir os mecanismos psicológicos 

afetivos/sexuais que variáveis proximais ambientais? Houve preponderância de um aspecto 

sobre o outro?  Pode a vida afetiva/sexual de uma mulher ser afetada ao deixar de produzir 

hormônios? Sua função sexual será afetada por alterações em sua fisiologia hormonal? Em 

que condições isso ocorrerá? De quais variáveis contextuais estas alterações dependerão?  

Os resultados serão apresentados da seguinte maneira:  

 No primeiro capítulo serão relatados os resultados obtidos da comparação dos 

índices de função sexual, obtidos pelo Female Sexual Function Index (FSFI) de 

411 mulheres, entre 18 e 70 anos, com média de idade 45,41as quais foram 

agrupadas inicialmente por idade compondo três grupos: a) idade reprodutiva; b) 

perimenopausa; c) pós-menopausa.  Além da comparação inicial, realizou-se a 

correlação da função sexual obtida entre mulheres que fazem uso de reposição 

hormonal e as que não fazem para os grupos peri e pós-menopausa. Outras 

variáveis foram testadas como: variáveis sociais: a idade, renda, escolaridade e 

número de filhos; variáveis psicológicas: importância do sexo em sua vida, o tempo 

de relacionamento; variáveis biológicas: risco de disfunção e o uso de terapia 

hormonal. 

 O segundo capítulo tem como objetivo verificar a relação entre a vinculação afetiva 

utilizando a escala MARQ-Marriage and Relationship Questionnaire (em 

específico o escore composto por nove questões referentes ao amor) e a função 

sexual pelo FSFI. Nesta fase, apenas 333 mulheres das 411 do total preencheram os 
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requisitos de inclusão. A idade média do grupo foi de 49,12 anos.  Além dos 

escores específicos do instrumento para função sexual: desejo, excitação, orgasmo, 

satisfação e dor. Foram testadas as variáveis sociais citadas no capítulo I e 

variáveis psicológicas: tempo de relacionamento e questões relacionadas a 

atratividade com o parceiro. 

 O capítulo 3 é composto pelo artigo: Life cycle comparative analysis of sexual 

function in women with normal and overweight body mass index (Câmara, Corrêa, 

Brito e Silva, Silva, Silva Junior, & Brito, 2014). Nele descrevem-se os resultados 

obtidos da comparação dos índices de função sexual de 370 mulheres, entre 18 e 70 

anos, separadas pelo Índice de Massa Corpórea (IMC), com sobrepeso e índice de 

massa corporal padrão. As participantes foram agrupadas por idade compondo três 

subgrupos: a) idade reprodutiva; b) perimenopausa; c) pós-menopausa.  Além da 

comparação inicial, foi realizado um teste de correlação entre a função sexual dos 

grupos peri e pós-menopausa e o efeito do tempo de relacionamento e da idade 

sobre a função sexual. 
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Introdução Geral 

Um dos aspectos da vida fisiológica das mulheres humanas que suscita muitas 

investigações e o confronto de hipóteses explicativas é a longa sobrevida das fêmeas 

humanas após cessar sua vida reprodutiva. Como explicar a funcionalidade de um longo 

período de vida não reprodutiva destas fêmeas? Seria apenas um fenômeno recente 

advindo das condições atuais de vida? Teria o aumento da expectativa de vida 

possibilitando que um número cada vez maior de mulheres experimente o período do 

climatério? Segundo Presado (2013), este é um dos períodos biológicos mais importantes 

decorrente do processo natural do ciclo de vida da mulher, decorrentes do processo 

fisiológico. 

Definido pelo período de transição entre a fase reprodutiva e não reprodutiva, o 

climatério tem início por volta dos 40 anos e consiste em três fases: perimenopausa, 

menopausa e pós-menopausa. A menopausa é o marco referencial do climatério, sendo 

determinada pela última menstruação e sendo um acontecimento endócrino caracterizado 

por exatos doze meses em amenorreia (Butler & Santoro, 2011).  

A menopausa natural, ou fisiológica, é aquela que ocorre como uma parte natural 

do processo de envelhecimento normal, podendo sofrer variações subordinadas a diversos 

fatores como o clima, nutrição, tabagismo, peso e principalmente ao fator familiar No 

Brasil, Pedro, Pinto-Neto, Costa-Paiva, Osis e Hardy (2003), encontraram que a 

menopausa ocorre em média aos 51,2 anos e cerca de 60 a 80% das mulheres refere algum 

tipo de sintomatologia durante esta fase. 

Brito e Makiama (2008), sob uma perspectiva fisiológica, consideram que o 

climatério baseia-se na diminuição progressiva da produção de hormônios sexuais 

femininos, devido à perda de atividade dos folículos ovarianos, provocando a perda da 

capacidade reprodutiva da mulher levando, portanto, à cessação da menstruação. 
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Neste período ocorre aparecimento das irregularidades menstruais, que podem 

durar vários anos (Cabral et al., 2012). Os ovários perdem ou consomem a maior parte dos 

seus folículos até à menarca, chegando à menopausa com um número reduzido. O cessar 

das menstruações espontâneas, ocorre em virtude da redução na atividade dos ovários que 

deixam de libertar óvulos mensalmente (Antunes, Marcelino, & Aguiar, 2003). 

Ao mesmo tempo, os estrógenos começam a serem secretados em menor 

quantidade. Dessa forma, o organismo da mulher nesta faixa etária fica exposto a uma 

nova condição hormonal, o hipoestrogenismo (diminuição dos níveis de estrogênio) (Ziaei, 

Moghasemi, & Faghihzadeh, 2010). 

Os sintomas do hipoestrogenismo no organismo estão diretamente relacionados à 

forma como se instala, se for de uma forma súbita, as mulheres apresentam sintomas que 

serão muito mais exuberantes, do que se a instalação for lenta e progressiva, e ainda se 

precocemente, antes dos 49 anos (Martínez-Jauand, Sitges, Cifre, González, & Chialvo, 

2013). 

É frequentemente acometido pela ação do hipoestrogenismo, todo o trato urogenital 

correspondente à mucosa vaginal, a uretra, e o terço inferior da bexiga por apresentarem a 

mesma origem embrionária, dependentes de estrogênio. Em particular, síndrome ureteral, 

aumento da frequência de infecções urinárias, urgência miccional, dispareunia (dor na 

relação sexual), ressecamento vaginal estas últimas decorrentes de atrofia urogenital. Estes 

sintomas têm importante repercussão na esfera sexual e na qualidade de vida feminina (De 

Lorenzi, Danelon, & Saciloto, 2005; Lopes, 2003; Nijland, et al., 2008; Pinelli, D'Erme, & 

Lotti, 2013; Sousa, Sousa, & Silva, 2000). 

Alguns estudos apontam a correlação entre hipoestrogenismo com a diminuição do 

número de camadas que formam o epitélio vaginal e afinamento da musculatura lisa 

(Clobes, DeLancey, & Morgan, 2008), e ainda diminuição da concentração dos vasos e 
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nervos (Ting, Blacklock, & Smith, 2004) podendo interferir na resposta sexual genital. No 

entanto sobre este aspecto, Lara (2008), analisou por histomorfometria o tecido vaginal de 

31 mulheres para análise da camada do epitélio vaginal e não encontrou associação entre 

concentrações de estradiol, expressas nos receptores de estrogênio e a espessura da parede 

vaginal com a disfunção sexual em seu estudo. 

Todos esses sintomas incluindo vasomotores podem interferir na atividade sexual 

da mulher alterando sua funcionalidade sexual, aumentando assim a prevalência de 

disfunção sexual na meia idade, (Cabral et al., 2012) , variando amplamente em diferentes 

populações (Berman, 2005; Berman, Berman, & Kanaly, 2003; Blümel, Bravo, 

Recavarren, & Sarrá, 2003; Ibrahim,  Ahmed & Sayed Ahmed , 2013). 

A menopausa constitui uma peculiaridade humana e de pouquíssimas outras 

espécies e aparentemente iria contra o processo de evolução das espécies. Na perspectiva 

da psicologia evolucionista há inúmeras hipóteses (Morton, Stone & Singh, 2013), que 

subsidiam algumas investigações acerca das origens do cessar reprodutivo feminino. Uma 

delas foi retomada por Kuhle (2007) que é a "hipótese da avó”. Este autor retoma a 

explicação da funcionalidade da menopausa como uma característica selecionada 

naturalmente por ter aumentado o sucesso reprodutivo feminino e por trazer benefícios 

reprodutivos à mulher. 

A função do cessar reprodutivo nas fêmeas humanas, segundo esta hipótese, é que 

à medida que a mulher envelhece ela pode contribuir mais para aumentar o número de 

dependentes que carregam os seus genes, dedicando-se aos filhos já existentes, aos seus 

netos em potencial e a outros parentes, do que produzindo mais filhos (Diamond, 1999; 

Pinohi, Halbe & Hegg, 1995). Possivelmente, este período de fertilidade restrito evoluiu 

por ter ajudado a proteger a prole já gerada, de forma que as mulheres que perderam a 

capacidade de se reproduzir no Ambiente de Adaptação Evolutiva (AAE) concentraram 
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seu investimento nos filhos já nascidos, elevando a probabilidade de estes chegarem até o 

período reprodutivo, o que aumentaria o sucesso reprodutivo de mulheres na menopausa 

(Diamond, 1999; Kuhle, 2007). 

Além disso, o cuidado com os netos, que por hereditariedade são possuidores de 

parte dos seus genes, aumentaria as chances de estes sobreviverem e se desenvolverem de 

forma saudável (Shanley, Sear, Mace, & Kirkwood, 2007). E ainda, mulheres que 

gestassem até o final da vida teriam diminuída a probabilidade de apoio do macho na 

criação dos filhotes, provendo-as de recursos e proteção (Kuhle, 2007). 

Diamond (1999) sustenta este raciocínio, reforçando o fato do longo período de 

dependência que uma criança humana tem dos seus pais, o que difere de outros primatas, 

por exemplo, um bebê chimpanzé começa a catar e preparar seu próprio alimento logo que 

é desmamado pela mãe usando as mãos. Já uma criança humana na grande maioria das 

sociedades, não é capaz de ter independência econômica antes da adolescência. Estes 

conjuntos de fatores que tenderiam a favorecer a menopausa humana.   

O estudo do comportamento sexual humano envolve um complexo emaranhado de 

relações. A natureza não é metódica, as relações que ao acaso repercutem na sobrevivência 

da espécie e no bem-estar do indivíduo retroagem sobre o comportamento, fortalecendo 

estas relações inicialmente casuais. Além destas relações distais que explicam as bases 

deste fenômeno para a espécie, examinaremos agora, algumas variáveis proximais. 

 

Ciclo de Resposta Sexual Feminina 

A teoria da evolução é uma das perspectivas que traz grandes contribuições ao 

estudo da sexualidade, sendo uma delas a compreensão histórica das idiossincrasias 

sexuais humanas, considerando que, o sucesso reprodutivo de um indivíduo não depende 

somente de suas habilidades de sobrevivência ou reprodução, mas também da produção de 
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descendentes que cheguem à vida adulta e se reproduzam (Cunningham & Birkhead, 

1998). Entender quais foram as funções distais que fixaram determinados mecanismos 

psicológicos que compõem os padrões reprodutivos da fêmea humana é fundamental, 

devido às suas peculiaridades. 

Atualmente, independente do gênero, o aspecto prazeroso do sexo tem 

demonstrado maior importância do que a sua finalidade reprodutiva (Colson, Lemaire, 

Pinton, Hamidi, & Klein, 2006; Studd, 2007). Este se caracteriza por sua 

multidimensionalidade, ou seja, não é influenciado somente por fatores anatômicos e 

fisiológicos, mas também por fatores psicossociais e culturais, além de relacionamentos 

interpessoais e experiências de vida (Favarato, Aldrighi, Fráguas, Pires & Lima, 2000; 

Klusmann, 2002; Peeyananjarassri, Liabsuetrakul, Soonthornpun, Choobun & Manopsilp, 

2008). 

Historicamente, Kaplan (1977), propôs o conceito trifásico, envolvendo o desejo, a 

excitação e orgasmo incluindo a existência de uma fase preliminar à resposta sexual, 

mostrando que havia uma fase anterior à resposta sexual mensurável, orgânica, que seria a 

fase do desejo sexual. A autora inclui o desejo como fenômeno complexo, subjetivo e 

comportamental, dependentes de uma série de fatores como o pensamento, a imaginação 

(fantasias e sonhos), a receptividade do parceiro, entre outros. 

 A quarta edição do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 

da Associação Psiquiátrica Americana (2002) estabeleceu categorias de disfunção sexual 

feminina que foram alteradas na sua quinta edição. 

 No DSM-IV foram estabelecidas as seguintes categorias de disfunção sexual 

feminina: transtornos do desejo sexual hipoativo, que é a deficiência ou ausência de 

fantasias sexuais e desejo de ter atividade sexual; transtorno de aversão sexual, que é 

aversão fóbica de contato sexual com um parceiro; os transtornos da excitação sexual 
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feminina, incapacidade persistente ou recorrente de adquirir ou manter uma resposta de 

excitação sexual adequada de lubrificação-turgescência até a consumação da atividade 

sexual; transtorno do orgasmo feminino, que é o atraso ou ausência persistente ou 

recorrente de orgasmo, após uma fase normal de excitação sexual. 

 Em relação aos transtornos sexuais dolorosos apresenta-se a dispareunia, que é a 

dor genital associada com intercurso sexual e pode ocorrer antes ou após o intercurso e o 

vaginismo que se trata da contração involuntária, recorrente ou persistente, dos músculos 

do períneo adjacentes ao terço inferior da vagina, quando é tentada a penetração vaginal 

com pênis, dedo, tampão ou espéculo. 

 As mudanças ocorridas no DSM-V (2013) foram: referentes aos transtornos do 

desejo sexual hipoativo e os transtornos da excitação sexual os quais foram unidos no 

transtorno sexual feminino de interesse/excitação; o transtorno do desejo sexual foi 

excluído e o transtorno do orgasmo feminino continua. A dispareunia e o vaginismo foram 

colocados em uma única categoria denominada transtorno da dor gênito-

pélvica/penetração. 

 Outra mudança ocorrida no DSM-V foi em relação aos critérios a serem 

considerados em pessoas com disfunção sexual. Enquanto no DSM-IV inclui a 

necessidade de o transtorno causar um mal-estar acentuado ou dificuldade interpessoal. O 

DSM-V considera: fatores do parceiro (parceiro com problema sexual, estado de saúde do 

parceiro); fatores no relacionamento (falta de comunicação, discrepâncias no desejo 

sexual); fatores de vulnerabilidade individual, comorbidade psiquiátrica ou estressores; 

fatores culturais ou religiosos; fatores médicos relevantes para o prognóstico, curso da 

disfunção e tratamento. 

 Ao encontro deste raciocínio, o modelo circular da resposta sexual feminina 

proposto por Basson (2002), prevê que, nos relacionamentos de longo prazo a mulher 
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iniciaria a relação a partir da “neutralidade sexual”, ou seja, quando estimulada pelo 

parceiro, atingiria graus crescentes de excitação, motivada pela intimidade, pelo ganho 

secundário do vínculo afetivo, ou por outras razões não sexuais, antepondo a excitação ao 

desejo. 

Segundo este modelo, a mulher inicia a relação com ou sem consciência do desejo, 

ou porque é receptiva e responsiva a um estímulo erótico que resulta em excitação 

subjetiva com resposta física, ou porque tem excitação subjetiva que desencadeia a 

consciência do desejo que leva ao aumento gradativo da excitação e mais desejo (Basson, 

et al., 2000). Este complexo de prazer e entrega pode culminar ou não em alívio orgástico, 

resultando em satisfação física e emocional que a torna receptiva para relações sexuais 

posteriores (Basson, Althof, Davis, Fugl-Meyer & Goldstein, 2004). 

Menezes e Brito (2007) revisando as hipóteses para a manutenção na espécie 

humana de orientações sexuais não reprodutivas, sugerem que apesar do prazer sexual não 

ter relação fisiológica com a reprodução feminina ele foi de imensa importância na 

sobrevivência da espécie. 

Em suporte a esta hipótese, Diamond (1999), afirma que, o sexo na espécie humana 

precisaria ter outras funções, como o prazer e a formação de vínculos, pois se a única 

função do ato sexual fosse a reprodução, tal prática continuada caracterizaria um 

desperdício biológico no qual envolve um gasto elevado de energia e de tempo, podendo 

acarretar riscos de danos e morte.  

Essa associação do prazer com a formação de vínculos é ressaltada também por 

Fisher (2010) a partir de sua análise da função do orgasmo feminino. Conforme Fisher 

(2010), o orgasmo evoluiu por ter incentivado as fêmeas a procurar pelo sexo, e assim, 

estabelecer uma relação intima com parceiro reprodutivo, bem como, sinalizar sua 



11 

 

satisfação e contribuir para a fertilização. Desta forma, o orgasmo seria consequência de 

uma relação afetiva mais estável elevando a afetividade existente entre o casal. 

 

Vinculação Afetiva 

Enrique Burunat (2014) sugere que o amor não é apenas uma emoção que 

acompanha a sexualidade, mas a própria força motriz desta na espécie humana, o principal 

agente fisiológico responsável pela origem da evolução da humanidade.  

Já Fisher (2010), descreve o desenvolvimento do sistema amoroso humano, por 

meio de um complexo geral hormonal que estaria envolvido na atividade sexual humana. 

Este sistema seria composto de três sistemas neurais de natureza emocional/motivacional 

relacionados à reprodução: a luxúria, o amor romântico e o apego. 

O primeiro sistema neural, é denominado de luxúria (ou desejo sexual), ou seja, o 

anseio por recompensas sexuais prazerosas estaria associado primariamente aos hormônios 

sexuais, estrogênios e androgênios. Ele teria surgido e se fixado por ter aumentado o 

sucesso reprodutivo daqueles ancestrais que o apresentaram, se tornando hábeis em buscar 

essas recompensas por meio de intercursos sexuais com qualquer parceiro (Fisher, 2010; 

Fisher, Aron, Mashek, Strong, Li, & Brown, 2002). 

Na mulher, a testosterona é responsável pelo impulso sexual, aumenta o desejo e 

impulso a relação sexual (Fisher, 2010). Além disso, eleva os níveis de dopamina, um 

neurotransmissor que sabidamente aumenta o impulso sexual, sendo então um afrodisíaco 

para ambos os sexos (Davey, 2012; Kingsberg, Simon & Goldstein, 2008). 

Ainda em Fisher (2010), homens e mulheres que têm níveis circulatórios mais altos 

de testosterona tendem a se envolver em mais atividades sexuais. Mas, com a idade, os 

níveis de testosterona declinam, com frequência reduzindo o desejo sexual. A testosterona 
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é um hormônio que tem sido usado para tratamento de mulheres na menopausa, com 

diminuição de interesse sexual (Davey, 2012; Kingsberg et al., 2008). 

 O segundo subsistema neural, denominado de amor-romântico, popularmente 

conhecido como estado de paixão, caracterizado pelo pensamento obsessivo dirigido ao ser 

amado (pensamento intrusivo), desejo de união emocional com o parceiro ou potencial 

parceiro, etc., estaria associado à elevação dos níveis centrais de dopamina e norepinefrina 

e níveis reduzidos de serotonina (Bartels & Zecki, 2000; Fisher, 2010). 

Quando os níveis de norepinefrina se elevam no cérebro, contribuem para a 

liberação de estrogênio e estimula o comportamento da corte, um padrão caracterizado por 

uma postura específica dos mamíferos: a lordose, as respostas da fêmea de se agachar, 

arquear as costas, e erguer as nádegas, sinalizando sua disponibilidade sexual (Fisher, 

2010). A seleção de um sistema deste tipo teria possibilitado aos nossos ancestrais 

concentrarem sua energia, tempo e recursos em um único indivíduo por vez, prevenindo 

eventuais desperdícios no acasalamento e aumentando as chances de sobrevivência da 

prole gerada pelo casal, ao compartilhar o cuidado parental. 

Pesquisas realizadas por Davis, Guay, Shifren e Mazer (2004), relatam que vários 

hormônios, incluindo estrogênios, a testosterona, progesterona e prolactina, podem 

influenciar a função sexual e seus papéis nas disfunções etiológicas são complexos e tem 

merecido investigação mais aprofundada. 

O terceiro subsistema neural proposto por Fisher é denominado de apego e 

caracteriza-se pela defesa de territórios, partilha de alimentos, busca e manutenção de 

proximidade ao ser amado, ansiedade de separação da figura de apego, laços familiares, 

entre outros comportamentos afiliativos (Fisher, 2010; Fisher et al., 2002). 

O sistema de apego humano fixou-se por ter dado origem a conexões afiliativas 

longas, que hoje conhecemos como laços familiares entre os indivíduos, bem como por ter 
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contribuído para que os parceiros permanecessem unidos pelo tempo mínimo necessário 

para a geração e criação dos filhos resultantes das parcerias amorosas (Fisher, 2010; Fisher 

et al., 2002). Tal sistema estaria relacionado às sensações de paz, segurança e estabilidade, 

associadas aos neuropeptídios como a ocitocina e vasopressina, comuns em 

relacionamentos de longa duração (Carter, 1992, 1998).  

 

Terapia de Reposição Hormonal na Pós-menopausa 

A base da resposta sexual orgânica feminina está principalmente na ação do 

estrogênio, o qual é um hormônio composto por 18 carbonos e liberado primariamente 

pelos ovários e secundariamente pelas glândulas adrenais, tem sua secreção regulada pelo 

hipotálamo e pela adeno-hipófise, esta última, responde ao hormônio liberador de 

gonadotrofinas (GnRH) que libera dois hormônios, o Hormônio Folículo-estimulante 

(FSH) e o Hormônio Luteinizante (LH) (Kendall & Esron, 2002). 

O estrogênio é composto por três hormônios de estrutura semelhante, o 17 beta-

estradiol (E2), estrona (E1) e estriol (E3). Contudo, o hormônio beta-estradiol destaca-se na 

espécie humana por suas propriedades de estrogênio (Bulun & Adashi, 2003), sendo a 

classe de estrogênio que se apresenta em maior quantidade na circulação humana (Mealey 

& Moritz, 2003). 

Para um entendimento mais detalhado, o 17 beta-estradiol (E2) é o hormônio 

esteroide em circulação de mais potente ação feminilizante. Assim como outros esteroides, 

é derivado do colesterol e sintetizado no ovário da mulher adulta pelo folículo em 

desenvolvimento, em quantidades progressivamente maiores durante a primeira fase do 

ciclo menstrual, sofrendo uma queda no momento pré-ovulatório e voltando a ser 

produzido em quantidades elevadas durante a segunda fase, pelo corpo lúteo. Tem 

fundamental importância no desenvolvimento dos caracteres sexuais femininos e na 
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própria fisiologia da reprodução, além de desempenhar várias funções tróficas e 

metabólicas sobre o sistema nervoso central, esqueleto, pele e glândulas anexas (Silva & 

Adan, 2003). 

Os hormônios sexuais, em especial os estrogênios e os androgênios, têm efeitos 

bem conhecidos na modulação estrutural e funcional de muitos tecidos genitais, incluindo 

o útero, a vagina, as glândulas periuretrais, o vestíbulo vaginal, o clitóris, os grandes e os 

pequenos lábios (Kokot-Kierepa, Bartuzi, Kulik-Rechberger & Rechberger, 2012). Desse 

modo, fatores que levam a diminuição desses esteroides, são igualmente capazes de gerar 

disfunções sexuais.  Tendo como queixas sexuais mais comuns associadas à deficiência de 

estrogênio ou testosterona, o ressecamento vaginal, diminuição do desejo e disfunção da 

excitação (Abdo & Fleury, 2006; Berman, 2005; Berman, et al., 2003; Kokot-Kierepa et 

al., 2012; Davey, 2012). 

            Dessa forma, Simon (2012), discorre que a terapia com estrogênio traz bons 

resultados e melhora o funcionamento sexual, principalmente pelo aumento da 

vascularização vaginal. A terapia local com cremes de estrogênio, anéis ou comprimido só 

é adequada para mulheres sem outras indicações para a terapia estrogênica sistêmica. Estes 

tratamentos são altamente eficazes na reversão da atrofia vaginal, melhorando a 

sintomatologia vaginal, dispareunia e pode ter efeitos sobre outras dimensões da função 

sexual. 

A testosterona é um hormônio esteroide que determina as características 

masculinas do macho (Kingsberg et al., 2007). Fabricado nos testículos, ovários e 

suprarrenais, seus níveis circulantes podem flutuar diária e sazonalmente, em ciclos de 15 

a 20 minutos (Fonseca, Scapinelli, Aoki, & Aldrighi, 2010). É um importante inibidor de 

serotonina e prolactina, facilita níveis de dopamina e vasopressina, sendo 
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predominantemente masculino, embora presente em mulheres em quantidades muito 

menores (Crenshaw, 1998; Davey, 2012). 

No entanto, os níveis de andrógenos circulantes diminuem com a idade 

ocasionando uma síndrome de deficiência androgênica em mulheres na pós-menopausa 

que está sendo comumente associada à perda de libido e ao distúrbio do desejo sexual 

hipoativo (Revicki, Margolis, Bush, De Rogatis, & Hanes,  2011). 

Vasconcelos et al. (2004), afirmam que a terapia de reposição hormonal facilita 

manutenção da função sexual prazerosa na pós-menopausa. Sobre o mesmo assunto 

Kingsberg et al. (2007), complementam dizendo que mulheres na pós-menopausa com 

desejo sexual hipoativo experimentaram melhorias significativas na frequência da 

atividade sexual, desejo sexual e angústia com tratamento de reposição com testosterona. 

Investigando a resposta sexual com uso de terapia de reposição hormonal em 

mulheres menopausadas, com disfunção sexual, um estudo multicêntrico, duplo-cego e 

clínico foi realizado em 403 mulheres com idade média de 56 anos apresentando queixa de 

baixa de libido. Elas foram distribuídas em dois grupos, um grupo fazendo reposição com 

Tibolona e outro com estradiol transdérmico combinado contínuo (E2)/acetato de 

noretisterona (NETA), objetivando testar qual método produziria uma melhora global na 

função sexual das mesmas. Após o tratamento, utilizando-se como método o questionário 

de função sexual feminina, Female Sexual Function Index (FSFI) evidenciou-se que 

ambos os grupos apresentaram melhora da função sexual e o evento taxa de satisfação 

sexual aumentou de três a quatro vezes na 24ª semana (P <0,001), porém o aumento nos 

escores FSFI foi significativamente maior no grupo Tibolona, quando comparado com o 

grupo que usara E2/NETA. Os autores atribuíram os escores mais altos no grupo Tibolona 

quando comparado ao grupo E2/NETA, ao fato da Tibolona ser um combinado de 

androgênicos com propriedades estrogênicas (Nijland et al., 2008). 
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No entanto, outros autores sugerem uma relação entre os níveis de estrogênio 

circulantes em mulheres na pós-menopausa e o risco de câncer de mama, com 

aproximadamente duas vezes um risco maior entre as mulheres com níveis elevados 

(Brown & Hankinson, 2014). 

Segundo Wierman et al. (2010), a terapia estrogênica indiretamente afeta a saúde 

sexual por aliviar os sintomas da pós-menopausa e/ou a forma como as mulheres percebem 

sua saúde emocional e/ou físico. Estudos realizados por Trompeter, Bettencourt e Barrett-

Connor (2012), em mais de 800 mulheres entre 40 e 80 anos acerca de saúde física e 

emocional, bem como atividade sexual por meio do Female Sexual Function Index (FSFI), 

encontraram associação com a proximidade emocional durante o sexo com os níveis mais 

frequentes de excitação, lubrificação e orgasmo. Contudo, a terapia com estrógenos não 

obteve relação positiva neste estudo. 

Foram encontradas diferenças entre homens e mulheres no que diz respeito às 

causas imediatas da insatisfação sexual, que aparentemente tendem a se atenuar com a 

idade. Para as mulheres, a qualidade emocional das interações sexuais parece ser o fator 

mais importante nas suas avaliações do relacionamento sexual, indicando que as 

insatisfeitas querem mais amor, afeição e carinho (DeLamater & Friedrich, 2002; 

DeLamater & Karraker, 2009). Para os homens, a quantidade da atividade sexual é mais 

importante, dado que os insatisfeitos querem mais frequência e variedade de atividades 

sexuais. 

De Lamater e Friedrich (2002) evidenciaram uma associação entre a insatisfação 

sexual e um aumento da incidência das disfunções sexuais, evidenciando que os casais 

com disfunção sexual tinham mais probabilidade de relatar insatisfação relativa à sua 

interação sexual que os casais sem estas queixas. Este é um dos questionamentos 

levantados na presente pesquisa as quais esta tese se propõe discutir.  
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Atualmente, as alterações orgânicas, psicológicas e culturais começam a ser 

percebidas como variáveis importantes na sexualidade da mulher em geral e, em particular 

no climatério e na menopausa. Logo, Al-Imari e Wolfman (2012), Cavalcanti, Fegies, 

Bagnoli e Abdo, (2001) e Favarato et al. (2000) completam que o impacto da pós-

menopausa na sexualidade feminina, porém, não está totalmente esclarecido e envolve 

também mudanças psicológicas e no seu papel social, o que se reflete na esfera sexual.  

Existem muitos estudos investigando a função sexual de mulheres no período 

reprodutivo, mas ainda são raros os dados com mulheres no período pós-reprodutivo. 

Além do mais, acredita-se que a seleção natural atuou fortemente sobre as mulheres em 

idade reprodutiva e em função disto pouco se investiga sobre como as mulheres em idade 

não reprodutiva se comportam em relação à sua sexualidade e afetividade na relação 

conjugal. 

Dessa forma apresentam-se as seguintes hipóteses: que a reposição hormonal por 

estradiol não terá influência principal sobre a resposta sexual feminina; ou ainda, terá a 

vinculação afetiva influência principal sobre a resposta sexual feminina; da mesma forma, 

assume-se que o índice de massa corpórea não terá influência sobre a função sexual 

feminina em mulheres nas fases reprodutiva, peri e pós-menopausa. 

 

Objetivo Geral 

Investigar e relação da função sexual feminina nas fases reprodutivas, peri e pós-

menopausa com fatores biológicos e psicossociais. 

 

Objetivos Específicos 

 

Capítulo 1 
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 Descrever as características sociodemográficas de mulheres nas idades reprodutiva, 

peri e pós-menopausa; 

 Verificar e comparar o índice de função sexual (correspondente ao desejo, 

excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor), nas idades reprodutiva, peri e 

pós-menopausa; 

 Verificar e comparar o índice de função sexual em mulheres que usam terapia de 

reposição hormonal nas idades reprodutiva, peri e pós-menopausa; 

 Descrever o percentual de mulheres com disfunção sexual por uso ou não de 

terapia de reposição hormonal; 

 Avaliar o efeito do tempo de relacionamento sobre a resposta sexual nas diferentes 

fases da vida; 

 

Capítulo 2 

 Correlacionar o índice de função sexual (FSFI), com a vinculação afetiva, por meio 

da subescala do amor do Marriage and Relationship Questionnaire-MARQ, nas 

diferentes fases da vida; 

 Classificar o nível de vinculação afetiva, através do domínio referente à subescala 

do amor do Marriage and Relationship Questionnaire-MARQ, em mulheres nas 

diversas fases da vida; 

 Identificar a relação entre o tempo de casamento e a vinculação afetiva em 

mulheres nas diversas fases da vida; 

 Verificar e comparar o índice de função sexual entre mulheres em idade 

reprodutiva, peri e pós-menopausa de acordo com variáveis socioeconômicas, 

como idade, renda, escolaridade e número de filhos. 



19 

 

 Verificar a relação socioeconômica com a vinculação afetiva em mulheres nas 

diversas fases da vida. 

 

Capítulo 3 

 Verificar e comparar o índice de função sexual e os efeitos do Índice de Massa 

Corpórea (IMC) nas diversas fases da vida, entre mulheres com sobrepeso e 

mulheres com índice de massa corpórea normal; 

 Verificar os efeitos do IMC, da idade e do tempo de relacionamento na resposta 

sexual entre mulheres com sobrepeso e mulheres com índice de massa corpórea 

normal. 

 

Método 

 O estudo foi caso controle em uma amostra intencional de mulheres em idade 

reprodutiva, na Peri e pós-menopausa na cidade de Belém do Pará. Após anuência com a 

Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde, com aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) protocolo 116/10-CEP, da Santa Casa de Misericórdia do Pará, SCMP 

(anexo I) e aplicação do Termo de Consentimento Livre Esclarecido – TCLE (Apêndice I). 

 

Participantes 

No total foram 411 mulheres com idades entre 18 e 70 anos, regularmente 

atendidas no ambulatório da SCMP e em consultórios de clínicas particulares. A faixa 

etária foi delimitada tendo por base a pesquisa de Lopes (2003); Sousa et al. (2000); Silva 

Filho, Costa e Molina (2008). 

O período do climatério e estado menopausal foram definidos segundo a história 

menstrual, tendo sido considerada pós-menopáusica toda mulher cujo último fluxo 
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menstrual espontâneo tivesse ocorrido há pelo menos 12 meses (Lopes et al., 2003, 

Rodrigues de Lima, & Baracat, 1995; Sousa et al., 2000). 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios para inclusão do estudo foram mulheres alfabetizadas, heterossexuais, 

com vida sexual, que estivessem em um relacionamento estável por no mínimo seis meses 

e em acompanhamento médico ginecológico após esclarecimento sobre o conteúdo da 

pesquisa, os possíveis riscos e as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes (TCLE). 

 Foram excluídas da pesquisa, mulheres fazendo uso de anti-hipertensivos, 

antidepressivos (Brill, 2004); mulheres que sofreram histerectomia prévia, pela 

impossibilidade de identificar o estado menopausal (Sousa et al., 2000); e as que 

realizaram cirurgias de reconstituição do assoalho pélvico (perineoplastia). 

 Para efeito de análises em diferentes períodos do ciclo de vida da mulher, o total de 

participantes foi dividido em três grupos etários: de 18 e 39 anos, correspondendo às do 

período reprodutivo e que não faziam uso de contraceptivo hormonal, nem reposição 

hormonal; entre 40 a 50 anos na perimenopausa e 51 a 70 anos na pós-menopausa que 

estivessem ou não fazendo uso de terapia de reposição hormonal por estradiol ou 

conjugado sem uso de testosterona, independente se via oral ou transdérmica. 

Posteriormente, os grupos peri e pós-menopausa sofreram outra divisão relacionada ao uso 

ou não da terapia de reposição hormonal. 

 

Instrumentos 

O primeiro instrumento foi composto de questões sociodemográficas: idade, peso, 

altura, grau de instrução, renda familiar, tempo de relacionamento, número de filhos, 



21 

 

privacidade para o sexo, número de parceiros, quanto ao uso de terapia de reposição 

hormonal (apêndice 2). 

O segundo foi o questionário adaptado sobre casamento e relacionamento, 

Marriage and Relationship Questionnaire–MARQ (anexo II) um inventário de 12 escores 

gerais medindo diferentes aspectos do relacionamento (Russell & Wells, 1993). Nesta 

pesquisa serão utilizados somente algumas perguntas do questionário MARQ referentes à 

vinculação afetiva/amor, as quais somam nove questões. O uso da escala MARQ tem sido 

relevante no estudo de diversas áreas do funcionamento psicossocial e nos 

relacionamentos.  

Outro instrumento utilizado foi o Female Sexual Function Index (FSFI) (anexo III). 

Um teste baseado nas normas sobre disfunções sexuais femininas e utilizado por várias 

pesquisas mundiais (Blumel et al., 2003; Blumel et al., 2009; Nappi et al.,2008; Nijland et 

al., 2008; Pacagnella et al., 2007; Pérez-López et al., 2012; Turna, Apaydin, Semerci, 

Altay, Cikili, & Nazli, 2005). A escala tem avaliação psicométrica, incluindo estudos de 

confiabilidade, validade de convergência e de discriminação sendo um questionário 

validado por Hentschel et al., (2007), sendo aplicada a versão adaptada ao português por 

Rodolfo de Carvalho Pacagnella (2008), desenvolvido para ser auto aplicado, e se propõe 

avaliar a resposta sexual feminina nos domínios (fases ou componentes da resposta 

sexual): desejo sexual, excitação sexual, lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação sexual e 

dor. Para isso, são apresentadas dezenove questões que avaliam a função sexual nas 

últimas quatro semanas e apresentam escores em cada componente. Para cada questão 

existe um padrão de resposta. As opções de respostas recebem pontuação entre 0 a 5 de 

forma crescente em relação à presença da função questionada. Apenas nas questões sobre 

dor a pontuação é definida de forma invertida. Ao final é apresentado um escore total, 
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resultado da soma dos escores de cada domínio multiplicada por um fator que 

homogeneíza a influência de cada domínio no escore total conforme (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Escores dos domínios do FSFI. 

Domínio Questão Variação do 

escore 

Fator de 

correção 

Escore mínimo Escore 

máximo 

Desejo  1, 2  1 – 5 0,6 1,2 6,0 

Excitação  3, 4, 5, 6 0 – 5 0,3 0 6,0 

Lubrificação  7, 8, 9, 10 0 – 5 0,3 0 6,0 

Orgasmo  11, 12, 13 1 – 5 0,4 0 6,0 

Satisfação  14, 15, 16 0 (ou 1) – 5* 0,4 0,8 6,0 

Dor  17, 18, 19 0 – 5 0,4 0 6,0 

Escore total    2,0 36 

*Variação para o item 14 = 0–5; variação para os itens 15 e 16 = 1–5. 

 

 No desenvolvimento do instrumento original, os autores propuseram essa forma de 

homogeneizar a influência de cada domínio no escore total, baseando-se em um algoritmo 

computacional simples. Caso não houvesse o fator de multiplicação, os domínios 

participariam com pesos diferentes na composição do escore total. 

Os escores das subescalas são corrigidos e somados, originando um escore final. Os 

escores finais podem variar de 2 a 36. Escores mais altos indicam um grau melhor de 

função sexual (Hentschel, Alberton, Capp, Goldim, & Passos, 2007). Com base nas 

análises de sensibilidade e especificidade, Wiegel, Meston e Rosen (2005), encontraram 

uma pontuação total de 26,55 FSFI para ser o ponto de corte optimizada para diferenciar 

mulheres com e sem disfunção sexual.  
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Procedimento 

Inicialmente foram esclarecidas do teor da pesquisa no ambulatório da mulher na 

SCMP e de clínicas particulares na cidade de Belém. Em seguida, foram entregues os 

questionários escala MARQ-adaptada e após o término, o questionário de função sexual. 

As abordagens foram realizadas em situações de consultas de rotina e as entrevistas 

ocorreram com privacidade para as participantes. 

Os instrumentos impressos foram entregues acompanhados de uma caneta, sendo 

autoaplicáveis. O pesquisador responsável estava presente, porém sem interferência nas 

respostas, pois os instrumentos avaliam a percepção individual da respondente. Não foi 

estabelecido limite de tempo para entrega dos instrumentos e ao término, o envelope foi 

lacrado pela participante. 
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Capítulo 1: Análise da Função Sexual e o Tempo de Relacionamento em Mulheres 

na Peri e Pós-menopausa que Fazem Uso de Terapia de Reposição Hormonal. 

 

Resumo 

O climatério é um período determinado por intensas oscilações hormonais, ocasionando diversos sintomas 

podendo interferir na resposta sexual, o que nos leva a investigar o índice de função sexual na perimenopausa 

e pós-menopausa e sua relação com a terapia de reposição hormonal e com o tempo de relacionamento com o 

parceiro. Os dados foram coletados com 411 mulheres entre 18 e 70 anos, separadas em três grupos etários: 

108 mulheres entre 18 e 39 anos, correspondendo às do período reprodutivo e que não faziam uso de 

contraceptivo; 140 mulheres entre 40 e 50 anos, na perimenopausa e163 mulheres entre 51 e 70 anos, na pós-

menopausa que estivessem ou não fazendo uso de terapia de reposição hormonal por estradiol, os 

instrumentos utilizados foram o Female Sexual Function Index (FSFI). O maior escore do FSFI foi o de 

mulheres em idade reprodutiva, com 28.79, seguido pelo grupo na perimenopausa com 27.25 e pós-

menopausa com 25.86, sugerindo um declínio da função sexual na pós-menopausa, sendo os domínios do 

desejo e excitação os mais baixos em toda a amostra. Ao avaliamos somente o grupo da pós-menopausa, 

48,8% encontra-se com escore geral abaixo de 26. Tanto as mulheres da Peri e da Pós-menopausa que faziam 

uso da HTR apresentaram escores FSFI maiores do as que não faziam, contudo, essas diferenças não 

apresentaram significância estatística. A função sexual também sofre um leve declínio nos relacionamentos 

acima de 30 anos. Embora ocorram restrições impostas pela fisiologia nas mulheres no período da peri e pós 

menopausa, estas afirmam que o sexo é importante em sua vida levando-nos a inferir que o sexo nesta faixa 

de vida é um mecanismo filogenético selecionado ao longo da evolução da espécie por favorecer a 

manutenção do relacionamento e, fortalecer os vínculos entre o casal. 

 

Palavras-chave: tempo de relacionamento, terapia de reposição hormonal, estradiol. 

 

Introdução 

 

A função sexual feminina tem sido objeto de intensa investigação, e os resultados 

de estudos com esse tema são, frequentemente, controversos e encobertos por visões 
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opostas do que seria considerado um comportamento sexual normal (Simon, 2012). O 

período do ciclo de vida da mulher é uma das variáveis que podem causar controvérsias 

em relação a esse tema (Silva, 2014). Durante toda a vida a mulher passa por diversas 

alterações relacionadas ao seu corpo, vivenciando as transformações que caracterizam cada 

fase vivida, até chegarem ao período do climatério (Lucena, Soares, Alves, & et al., 2014; 

Silva, 2014). 

De acordo com a World Health Organization (WHO - 1996), o climatério é 

definido como o período de transição entre a fase reprodutiva e não reprodutiva, e tem 

início por volta dos 40 anos. Serrão (2008) afirma que o termo climatério é defendido 

como o mais apropriado pela maioria dos autores e compreende as fases definidas pela 

WHO em 1996: a pré-menopausa, perimenopausa, menopausa e pós-menopausa. 

Presado (2013) ressalta o climatério como um dos períodos biológicos mais 

importantes decorrente do processo natural do ciclo de vida da mulher e é caracterizado 

pela diminuição dos hormônios ovarianos, principalmente o estrogênio e a testosterona. 

Por não existir grande consenso, alguns autores classificam o climatério em duas, três ou 

quatro fases (Brito & Makiama, 2008; Cavadas, Nunes, Pinheiro, & Silva, 2010; Gouveia 

da Silva, 1999; Presado, 2013). No entanto, nesta pesquisa entende-se que o climatério é 

considerado um processo contínuo na vida da mulher, englobando a pré-menopausa, 

perimenopausa, menopausa e a pós-menopausa, fases definidas pela WHO (1996).  

Nessa perspectiva, a pré-menopausa inclui o período entre o declínio da função 

ovariana, com diminuição da fertilidade em mulheres com ciclos menstruais regulares ou 

padrão menstrual similar ao ocorrido durante a vida reprodutiva. A perimenopausa, é a 

fase imediatamente anterior à menopausa, caracterizada pelas mesmas modificações 

observadas na fase anterior, porém em grau mais intenso; neste período terá início os 

primeiros sintomas indicativos da aproximação da menopausa (Cavadas et al., 2010; 
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Sociedade Portuguesa de Ginecologia & Sociedade Portuguesa de Menopausa, 2004; 

Valença & Germano, 2010). 

A menopausa é o marco referencial do climatério, sendo determinada pela última 

menstruação e confirmada pela ausência do período menstrual por 12 meses consecutivos 

(Fleury, 2004). Após a menopausa inicia-se a pós-menopausa, que em geral, se caracteriza 

pela exacerbação dos sintomas decorrentes do hipoestrogenismo (Lopes, 2003; Rodrigues 

de Lima, & Baracat, 1995; Sousa, Sousa, & Silva, 2000). 

Em pesquisas realizadas na população do nordeste do Brasil, a prevalência de 

sintomas no período do climatério é de 85,9%, dentre elas as ondas de calor correspondem 

a 56,4% e sudorese (50,4%), seguidos de nervosismo (45%) e labilidade emocional 

(44,8%). Quanto à gravidade dos sintomas vasomotores e psicológicos estes foram 

significativamente maiores durante a peri e pós-menopausa. O ressecamento vaginal, com 

(62,7%) foi a queixa mais prevalente relacionada a área urogenital, o que supostamente 

afeta o intercurso sexual (Malheiros, Chein, Silva, Dias, Brito, Pinto-Neto, & Brito, 2014). 

De acordo com as pesquisas de Dennerstein, Dudley e Burger (2001), o interesse e 

a frequência da atividade sexual, a lubrificação vaginal e a excitação declinam com a 

transição menopáusica, já que as respostas sexuais das mulheres apresentam mudanças ao 

longo do ciclo de vida, sobretudo nessa fase. Tal declínio vai ao encontro de teorias 

evolucionistas que descrevem a menopausa como uma peculiaridade humana e de 

pouquíssimas outras espécies, já que aparentemente vai contra o processo de evolução das 

espécies ao permitir a existência de indivíduos que não são mais capazes de reproduzir. 

Assim, é possível que este cessar reprodutivo tenha sido evolutivamente vantajoso ao 

permitir que a fêmea hominídea tivesse maior contribuição energética e em cuidados a 

maior número de indivíduos que carregavam seus genes, dedicando-se aos filhos já 
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existentes, aos seus netos em potencial e a outros parentes ao invés de produzir mais filhos 

(Shanley, Sear, Mace, &. Kirkwood, 2007). 

Se a resposta sexual feminina é tão complexa como descrevê-la e defini-la? Em 

1977, Kaplan propôs um modelo trifásico do ciclo da resposta sexual feminina 

caracterizando o desejo como fase anterior à excitação. De acordo com a autora, o desejo 

sexual é um fenômeno complexo, subjetivo e comportamental, dependente de uma série de 

fatores como o pensamento, a imaginação (fantasias e sonhos), a receptividade do parceiro, 

entre outros.    

Considerando a complexidade e a especificidade da resposta sexual feminina, 

Basson (2001) questiona os modelos existentes e propõe um modelo circular de resposta 

sexual baseado na intimidade com o parceiro, propõe que mulheres são ativamente 

motivadas a procurar estímulos sexuais ou são receptivas aos avanços sexuais dos 

parceiros e, então, em resposta a esta proximidade inicial experimentam o desejo 

responsivo e excitação até que a satisfação seja alcançada. A autora frisa que, mesmo não 

atingindo o orgasmo em uma relação sexual, a mulher pode sentir-se satisfeita pelo 

intercurso em si, se experimentar a sensação de intimidade sexual. Dessa maneira, o 

marcador de satisfação sexual para a mulher é o desejo de engajar-se em nova relação com 

o parceiro após um relacionamento sexual satisfatório, enquanto que o homem finaliza a 

resposta sexual com o orgasmo. Este desfecho contempla a finalidade procriativa do ato 

sexual e permite compreender que a relação sexual humana tem matizes que vão desde um 

comportamento mais instintivo até ao mais afetivo na busca pelo prazer (Basson, 2001; 

Basson, 2005; Basson, Althof, Davis, Fugl-Meyer, & Goldstein, 2004). 

 As disfunções sexuais femininas são definidas como os distúrbios que ocorrem no 

desejo, na excitação, orgasmo e/ou vaginismo e dispareunia (Munarriz, Maitland, Garcia, 

Talakoub & Goldsteins, 2003). Ribeiro, Magalhães e Mota (2013), complementam 
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afirmando que disfunção sexual é toda situação na qual o indivíduo não consegue 

concretizar uma relação sexual ou que esta seja considerada insatisfatória. 

Nesse contexto, estudos acerca da sexualidade feminina afirmam que, na fase de 

transição do período reprodutivo para o não reprodutivo, devido às flutuações dos níveis 

de hormônios, as mulheres apresentam várias modificações fisiológicas e mentais, tendo 

risco aumentado de desenvolverem disfunções sexuais (Bedell, Nachtigall, & Naftolin, 

2014; Chedrauí et al., 2014). Estima-se que, nos Estados Unidos, 25% das mulheres 

apresentam disfunção sexual e que cerca de 63% surjam após a menopausa. Tal 

prevalência é de 78,4% no Equador e 51,3% no Chile (Castelo-Branco, Huezo, & Largada, 

2008).   

 No climatério, os estrógenos começam a ser secretados em menor quantidade, o 

organismo da mulher fica exposto a uma nova condição hormonal, o hipoestrogenismo 

(diminuição dos níveis de estrogênio) (Martínez-Jauand, Sitges, Cifre, González, & 

Chialvo, 2013; Ziaei, Moghasemi, & Faghihzadeh, 2010). Considerando que, a genitália 

feminina, o epitélio vaginal, uretral e as vias urinárias possuem a mesma origem 

embriológica dependentes de receptores de estrogênio, é comum o comprometimento 

dessa região face ao hipoestrogenismo. 

Tais alterações, se não forem corrigidas, podem afetar não só a qualidade das 

relações sexuais das mulheres no climatério, mas sua qualidade de vida como um todo, 

sendo a terapia de reposição hormonal, segundo alguns autores, um dos procedimentos 

mais efetivos na prevenção e tratamento dos sintomas do climatério (Bedell et al., 2014; 

Brasil, 2008; Vieira, Soares Júnior, Nunes, Simões, & Kaari, 2007). 

  Apesar do papel dos hormônios no tratamento de sintomas do climatério ser 

bastante controverso, é evidente o benefício da terapia de reposição hormonal em relação 

ao alívio de sintomas vasomotores e geniturinários. No entanto, a indicação para o 
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tratamento depende da fase do climatério em que a mulher se encontra e é importante a 

avaliação dos riscos e benefícios para cada mulher, atendendo suas necessidades e não 

devendo ser feito seu uso indiscriminado (Bedell et al, 2014; Brasil, 2008). 

 De acordo com Presado (2013), nessa fase de transição no ciclo vital da mulher, 

além das influências associadas à saúde e à qualidade de vida, as modificações causadas no 

climatério parecem ter, consequentemente, implicações no relacionamento conjugal, pois 

os homens parecem não compreender as mudanças da mulher nesse período. Além do 

mais, a autora ressalta que a mulher sente-se satisfeita em uma relação na qual está com o 

parceiro que ama, tem um compromisso e, portanto, uma relação de intimidade, fatores de 

motivação para uma vida sexual ativa e feliz.  

 Menezes e Brito (2007), revisando as hipóteses para a manutenção na espécie 

humana de orientações sexuais não reprodutivas, sugerem que apesar do prazer sexual não 

ter relação fisiológica com a reprodução feminina ele foi de imensa importância na 

sobrevivência da espécie.  

Em estudo anterior, foi identificado que o tempo de relacionamento das mulheres 

com seus parceiros obtiveram efeito positivo sobre a função sexual (Câmara, Corrêa, Silva, 

da Silva, Silva Júnior & Brito, 2014), e por esta razão, faz-se necessário analisar esta 

variável levando em consideração o uso da terapia de reposição hormonal. 

Embora muitos estudos sejam realizados com mulheres no período reprodutivo, 

poucos são os dados com mulheres no período pós-reprodutivo. A presente pesquisa busca 

responder qual a relação entre o índice de função sexual em mulheres na perimenopausa e 

pós-menopausa que fazem uso de terapia de reposição hormonal, bem como sua relação 

com o tempo de relacionamento com o parceiro. 
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Método 

O presente estudo foi realizado após anuência e aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), sob o protocolo 116/10-CEP. 

 

Participantes 

 Os dados foram coletados com 411 mulheres entre 18 e 70 anos, heterossexuais, 

com vida sexual, que estivessem em um relacionamento estável por, no mínimo, seis 

meses e em acompanhamento médico ginecológico regular. Para efeito de análises em 

diferentes períodos do ciclo de vida da mulher, o total de participantes foi dividido em três 

grupos etários: 1) 108 mulheres entre 18 e 39 anos, correspondendo às do período 

reprodutivo e que não faziam uso de contraceptivo; 2) 140 mulheres entre 40 e 50 anos, na 

perimenopausa e 3) 163 mulheres entre 51 e 70 anos, na pós-menopausa que estivessem ou 

não fazendo uso de terapia de reposição hormonal por estradiol ou conjugado sem uso de 

testosterona, independente se via oral ou transdérmica. Logo, outra divisão foi relacionada 

ao uso ou não da terapia de reposição hormonal, o grupo que fazia uso deste tratamento foi 

identificado como HTR (sigla em inglês para Hormonal Therapy Replacement), ao passo 

que o grupo que não utilizava o tratamento foi identificado como NHTR (da sigla em 

inglês para Non Hormonal Therapy Replacement).  

Foram critérios de exclusão da pesquisa mulheres fazendo uso de anti-

hipertensivos, antidepressivos (Brill, 2004); que realizaram histerectomia prévia (Sousa et 

al., 2000); pela impossibilidade de identificar o estado menopausal e que realizaram 

cirurgias de reconstituição do assoalho pélvico (perineoplastia). 

Ambiente 

A coleta de dados foi realizada com mulheres regularmente atendidas no 

ambulatório da Santa Casa de Misericórdia do Pará (SCMP) e em clínicas particulares. 
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Foram utilizados uma ficha de consentimento informado, caneta e dois questionários 

semiabertos. 

Procedimento 

As participantes foram abordadas nas salas de espera dos consultórios de 

atendimento ginecológico, em consultas de rotina, e foram convidadas a preencher os 

questionários. 

Instrumentos 

O primeiro instrumento utilizado foi o Female Sexual Function Index (FSFI). O 

FSFI foi desenvolvido nos Estados Unidos (EUA), e foi traduzido, validado para o 

português e apresenta uma avaliação psicométrica consistente, incluindo estudos de 

confiabilidade, validade e convergência de discriminação. (Hentschel, Alberton, Capp, 

Goldim, & Passos, 2007). É composto por 19 questões de múltipla escolha, agrupadas em 

seis domínios: desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor. Também foi 

desenvolvido para ser auto aplicado e avaliar a resposta sexual feminina. Os escores das 

subescalas são corrigidos e somados, originando um escore final que varia de 2 a 36. 

Apenas nas questões sobre dor a pontuação é definida de forma invertida e escores mais 

altos indicam um grau de melhor função sexual. Com base na análise de sensibilidade e 

especificidade, Wiegel, Meston e Rosen (2005) encontraram uma pontuação total de 26,55 

do FSFI para ser o ponto de corte para diferenciar mulheres com e sem disfunção sexual.  

O outro instrumento foi composto de questões sociodemográficas (idade, grau de 

instrução, renda familiar, tempo de relacionamento, filhos e uso de terapia de reposição 

hormonal). 

Análise de Dados 

A análise da variância foi utilizada, quando apropriada, para comparar os efeitos 

inter e intragrupos, quando não, optamos por testes não paramétricos como o Friedman e 
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Mann-Whitney. A estatística Games-Howell foi utilizada como teste de comparações 

múltiplas no caso da ANOVA de um fator, e a estatística Mann-Whitney foi utilizada no 

caso do teste de Friedman.  

 

Resultados 

 

Caracterização da amostra 

Na Tabela 1, está a descrição geral das participantes e a descrição agrupada por 

diferentes fases da vida, (reprodutivo, perimenopausa, pós-menopausa), além do 

percentual de mulheres que possuíam filhos. 

 

Tabela 1.Descrição das participantes geral e por grupo. 

 

N 

Média 

de 

idade 

Nível 

educacional 
Tempo de relacionamento (em anos) 

Participantes 

com filhos 

    Até 5 6-10 11-19 20-29 30-52  

Geral 411 45,41 
47,2% E.M¹ 

38,6% G/PG² 
17,4% 12,8% 15,9% 27,2% 26,6% 84,2% 

Reprodutivo 108 27,6 
35% E.M 

62,5% G/PG 
51,2% 26,8% 19,5% 2,4% 0% 56,1% 

Perimenopausa 140 46,43 
52,1% E.M 

38% G/PG 
18,2% 15,2% 21,2% 34,9% 6,1% 83,9% 

Pós-menopausa 163 56,34 
46,4% E.M 

32,1% G/PG 
7,9% 7,2% 10,5% 23% 51,3% 92% 

Nota: ¹Ensino Médio; ²Graduação/Pós-Graduação. 

 

A importância do sexo  

 Para mais da metade das mulheres no período reprodutivo, sexo é importante ou 

muito importante em suas vidas, X²1 = 20,512, p = 0,001. O mesmo pode-se dizer quanto 

às mulheres dos grupos perimenopausa (X²1 = 18,5612, p = 0,001) e pós-menopausa (X²1 = 

23, 053, p = 0,001) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Qual é a importância do sexo em sua vida? 

 
 Frequência Percentual  

Reprodutivo 

Nenhum pouco 4 9,5 

Não muito 3 7,1 

Muito 5 11,9 

Importante 12 28,6 

Muito importante 18 42,9 

Total 42 100,0 

    

Perimenopausa 

Nenhum pouco 13 9,8 

Não muito 33 24,8 

Muito 18 13,5 

Importante 34 25,6 

Muito importante 35 26,3 

Total 133 100,0 

    

Pós-menopausa 

Nenhum pouco 24 15,5 

Não muito 32 20,6 

Muito  20 12,9 

Importante 43 27,7 

Muito importante 36 23,2 

Total 155 100,0 

 

FSFI nas diferentes fases do ciclo de vida 

Os escores de cada domínio e fator geral da escala do FSFI estão identificados para 

cada grupo (Figura 1). O grupo com maior escore geral foi o grupo reprodutivo, seguido 

pelo grupo da perimenopausa, e da pós-menopausa. As médias de todos os escores, 

incluindo o geral diferiram significativamente entre os três grupos, desejo (F2,408 = 15,510, 

p = 0,001), excitação (F2,408 = 22,079, p = 0,001), lubrificação (F2,408 = 16,342, p = 0,001), 

orgasmo (F2,408 = 6,540, p = 0,002), satisfação (F2,408 = 11,033, p = 0,001), dor (F2,408 = 

3,275, p = 0,039) e FSFI (F2,408 = 20,280, p = 0,001). A estatística Games-Howell foi 

utilizada para comparações múltiplas, nas quais todas as comparações entre os três grupos 

foram significativas, exceto no domínio do orgasmo e dor entre os grupos reprodutivo e 

perimenopausa e no domínio da satisfação e dor entre os grupos perimenopausa e pós-

menopausa. 

 



34 

 

 
Figura 1. Domínios e escore geral do FSFI dos períodos Reprodutivo, Peri e Pós-

menopausa. 

 

 Na Tabela 3 observa-se que uma pequena parte das mulheres no período 

reprodutivo apresenta disfunção sexual, enquanto que no período da pós-menopausa este 

percentual é cerca de 50%. A maioria das mulheres apresentava escore acima da nota de 

corte, X2
2 = 16,743, p = 0,001. 

Tabela 3. Percentual de Mulheres com Disfunção Sexual por período 

 

 
Função 

Total 
Abaixo Acima 

Reprodutivo 
26 82 108 

24,1% 75,9% 100,0% 

Perimenopausa 
58 82 140 

41,4% 58,6% 100,0% 

Pós-menopausa 
79 83 162 

48,8% 51,2% 100,0% 

Total 
163 247 410 

39,8% 60,2% 100,0% 

 

 

FSFI e Terapia de Reposição Hormonal 

O grupo que fazia uso de reposição hormonal foi identificado como HTR 

(Hormonal Therapy Replacement), ao passo que o grupo que não utilizava o tratamento foi 

4,20 4,63 4,97 4,88 5,25
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identificado como NHTR (Non Hormonal Therapy Replacement). Os escores geral de 

FSFI entre mulheres da Perimenopausa (HTR e NHTR) e Pós-Menopausa (HTR e NHTR), 

estão descritos abaixo na Tabela 4. 

 

 

Quando levamos em consideração apenas as mulheres do grupo perimenopausa, os 

domínios específicos e o escore geral do FSFI não diferiram estatisticamente se a mulher 

fazia ou não terapia de reposição hormonal, desejo (t131 = 0,753, p = 0,453), excitação (t131 

= 1,0044, p = 0,298), lubrificação (t131 = -0,263, p = 0,793), orgasmo (t131 = 0,396, p = 

0,693), satisfação (t131 = 1,059, p = 0,291), dor (t131 = 0,710, p = 0,479) e FSFI (t131 = 

0,784, p = 0,435).  

No grupo pós-menopausa, os domínios específicos e o escore geral do FSFI não 

diferiram estatisticamente se a mulher fazia ou não terapia de reposição hormonal, desejo 

(t154 = 1,148, p = 0,253), excitação (t154 = 0,330, p = 0,742), lubrificação (t154 = 0,648, p = 

Tabela 4. Escores dos domínios do FSFI na Peri e Pós-menopausa em relação ao uso de terapia hormonal. 
 

Perimenopausa 

   Desejo Excitação Lubrificação Orgasmo Satisfação Dor FSFI 

HTR 

N 45 45 45 45 45 45 45 

Média 3,97 4,48 4,54 4,74 5,02 4,86 27,63 

Erro Padrão 0,16 0,17 0,17 0,18 0,15 0,16 0,78 

DP 1,12 0,18 1,18 1,22 1,04 1,12 5,27 

 

NHTR 

N 88 88 88 88 88 88 88 

Média 3,83 4,30 4,59 4,65 4,8 4,7 26,9 

Erro Padrão 0,11 0,1 0,12 0,19 0,12 0,14 0,53 

DP 1,02 ,97 1,1 1,19 1,12 1,34 5,06 

 

Pós-menopausa 

HTR 

N 76 76 76 76 76 76 76 

Média 3,76 4,06 4,43 4,44 4,66 4,69 26,01 

Erro Padrão ,13 ,12 ,13 ,15 ,15 ,15 ,67 

DP 1,16 1,12 1,12 1,32 1,3 1,34 5,91 

 

NHTR 

N 80 80 80 80 80 80 80 

Média 3,54 4,0 4,31 4,37 4,72 4,65 25,61 

Erro Padrão ,11 ,15 ,14 ,14 ,14 ,14 ,63 

DP 1,02 1,02 1,26 1,27 1,3 1,3 5,68 
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0,518), orgasmo (t154 = 0,336, p = 0,737), satisfação (t154 = -0,272, p = 0,786), dor (t154 = 

0,187, p = 0,852) e FSFI (t154 = 0,433, p = 0,665), a terapia de reposição hormonal não 

teve efeito identificado. Encontramos também que a maioria das mulheres apresentava boa 

função sexual independentemente de fazer uso da terapia de reposição hormonal ou não, 

X²1 =0,379, p = 0,538 (Tabela 5).  

 

Tabela 5.  Percentual de mulheres com disfunção sexual com e sem uso de terapia de 

reposição hormonal 
 

 
Função 

Total 
Abaixo Acima  

Reposição hormonal 

Sim 
52 71 123 

42,3% 57,8% 100,0% 

Não 
82 86 168 

45,6% 54,4% 100,0% 

Total 134 157 291 

46% 54% 100,0% 

 

No geral, mulheres na perimenopausa e pós-menopausa apresentaram médias de 

tempo de relacionamento que deferiram significativamente, nos domínios da excitação 

(F2,281 = 3,108, p = 0,046), orgasmo (F2,281 = 3,373, p = 0,036), dor (F2,281 = 3,203, p = 

0,041) e FSFI (F2,281 = 3,915, p = 0,021). Análises de comparações múltiplas com o teste 

Bonferroni revelaram que as médias do grupo até 19 anos foram maiores que do grupo de 

30 a 52 anos, no escore de excitação (p = 0,047), no escore de dor (p = 0,037) e no escore 

total FSFI (p = 0,022). Em virtude de um baixo número de mulheres na perimenopausa 

que estavam num relacionamento de 30 a 52 anos, foram realizadas comparações somente 

entre os relacionamentos de até 19 anos e de 20 a 29 anos. Neste caso, o escore da dor foi 

maior no grupo de 30 a 52 anos em relação ao grupo até 19 anos (U = 502,000, p = 0,042).  

Entre mulheres na pós-menopausa, em relacionamentos mais longos, apresentaram 

maior dor na relação que as mulheres em relacionamentos mais jovens (X²2 = 11,382, p = 
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0,003). Enquanto que o escore geral FSFI (X²2 = 5,598, p = 0,061) se aproximou do 

critério de α = 0,05. 

 

Tabela 6. Valores absolutos e percentuais de mulheres com e sem disfunção sexual em 

cada faixa de tempo de relacionamento na peri e pós-menopausa 
 

 
Função 

Total Abaixo Acima 

Até 19 anos 
39 72 111 

35,1% 64,9% 100,0% 

20 a 29 anos 
41 46 87 

47,1% 52,9% 100,0% 

30 a 52 anos 
47 39 86 

54,7% 45,3% 100,0% 

Total 127 157 284 

44,7% 55,3% 100,0% 

 

Com o intuito de verificar se o escore do FSFI e seus domínios variavam conforme 

a idade da participante ou em relação ao tempo de relacionamento, executamos uma 

ANCOVA, usando a idade da participante como fator e o tempo de relacionamento como 

covariável, do qual obtivemos FSFI (F2,320 = 3,225, p = 0,073), desejo (F2,320 = 0,924, p = 

0,398), excitação (F2,320 = 3,131, p = 0,045) com período reprodutivo apresentando maior 

escore neste domínio que o grupo pós-menopausa; lubrificação (F2,320 = 0,853, p = 0,427), 

orgasmo (F2,320 = 1,144, p = 0,320), satisfação (F2,320 = 0,452, p = 0,637) e dor (F2,320 = 

0,130, p = 0,878). Estes resultados indicam que nem a idade da participante, nem o tempo 

de relacionamento influenciaram de maneira significativa nos níveis do FSFI. 

 

Discussão 

O estudo avaliou o índice de função sexual por meio do FSFI e seus domínios 

(desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor) em mulheres nas diversas fases 

da vida, que fazem uso de terapia de reposição hormonal, bem como o tempo de 

relacionamento com o parceiro. O grupo com maior/melhor escore no FSFI foi aquele em 
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idade reprodutiva, com 28,79, seguido pelo grupo na perimenopausa com 27,25 e, por fim, 

o grupo da pós-menopausa com 25,86, sugerindo um declínio da função sexual na pós-

menopausa, dados também encontrados na literatura (Pinelli, D’Erme, & Lotti, 2013; 

Shifren, Monz, Russo, Segreti, & Johannes, 2008). 

Estudos recentes analisaram os efeitos sistêmicos da deficiência estrogênica, tais 

como sintomas vasomotores, alterações do humor, insônia e sentimentos negativos, que 

podem contribuir para o declínio da função sexual neste período (Valadares et al., 2008; 

Valadares, Pinto-Neto, Sousa & Osis, 2010), e ainda modificações como a atrofia vaginal 

decorrente também do envelhecimento, tem impacto significativo sobre o funcionamento 

sexual podendo afetar todos os domínios da função sexual, incluindo o desejo (Santoro & 

Komi, 2009). 

Os resultados apresentam diferenças, ainda que não estatisticamente significativas, 

em todos os domínios de FSFI quando houve comparação entre os grupos reprodutivo e 

pós-menopausado. Além disso, na pós-menopausa os escores mais baixos foram o desejo e 

a excitação, indicando que mulheres mais velhas estariam ligeiramente mais propensas à 

disfunção sexual, ao contrário de mulheres no período reprodutivo.  

Sob o ponto de vista evolutivo, Kuhle (2007) e Shanley, Sear, Mace e Kirkwood, 

(2007) explicam a menopausa como uma característica selecionada naturalmente por trazer 

benefícios reprodutivos à mulher. Ao diminuir o acúmulo de filhos pequenos, a 

probabilidade de nascituros com doenças genéticas diminui, por outro lado aumenta o 

investimento nas crianças aparentadas, incluindo os netos e sobrinhos. Nesse sentido, um 

investimento fisiológico direcionado à reprodução direta já não é mais tão necessário, uma 

vez que esta mulher já possui filhos em idade reprodutiva. Neste momento da vida, esse 

investimento energético na manutenção da própria função sexual (desejo e excitação 
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desencadeando lubrificação vaginal até o orgasmo) foi redirecionado ao permitir que as 

fêmeas hominídeas investissem sua energia nos filhos das suas filhas.  

Embora a maioria das mulheres em toda a amostra estivessem acima da nota de 

corte que caracteriza baixa função sexual, 39,8% delas apresentaram escore geral do FSFI 

inferior a 26, sendo o escore do desejo e excitação os mais baixos. Ao avaliarmos somente 

o grupo da Pós-menopausa, 48,8% encontra-se com escore geral abaixo de 26. Resultados 

semelhantes foram encontrados por Molouk, Khani,  Khajavikhan & Suhrabi (2013), com 

400 mulheres no Irã, onde a prevalência de disfunção sexual aumenta com a idade, sendo 

os domínios do desejo (45,3%) e da excitação (37,5%) os mais afetados. Contudo, não 

devemos descartar completamente que alguns comportamentos sexuais relacionados ao 

desejo são dependentes em parte do estrogênio, progesterona, e drogas que se ligam a 

receptores de dopamina e oxitocina (Giraldi, Marson, Nappi, Pfaus, Vardi, & Goldstein, 

2004; Simon, 2012). 

Tanto as mulheres da peri (27,63) e da pós-menopausa (26,01) que faziam uso da 

terapia de reposição hormonal apresentaram escores FSFI maiores que aquelas que não 

faziam (26,9 e 25,61, respectivamente). Contudo, essas diferenças não foram 

estatisticamente significativas. É possível inferir que a terapia de reposição hormonal não 

diminuiu os riscos para disfunção sexual no grupo da pós-menopausa, e que alterações no 

FSFI e em seus domínios não dependem somente de fatores hormonais. Outros fatores 

devem estar atuando de modo a manter o índice de função sexual nesses níveis, como a 

vinculação afetiva com o parceiro, que será analisada no próximo capítulo. Também, 

independente do uso de terapia de reposição hormonal ou não, a maioria das mulheres 

apresentou função sexual acima de 26,55. Supostamente, outras variáveis, que não 

somente os hormônios (estradiol), contribuem a manter a função sexual saudável na peri e 

pós-menopausa. 
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Os dados obtidos nessa pesquisa convergem com estudos de Basson (2001) que 

mostram que vários fatores interferem no ciclo de resposta sexual, tais como intimidade 

emocional, a presença ou ausência de estimulação sexual, a depressão, renda familiar, 

instrução, fatores biológicos, psicológicos, ambiente apropriado ou mesmo o padrão 

específico de resposta sexual feminina. 

De acordo com modelo circular da resposta sexual feminina proposto por Basson 

(2002), nos relacionamentos de longo prazo a mulher iniciaria a relação a partir da 

“neutralidade sexual”, ou seja, quando estimulada pelo parceiro, atingiria graus crescentes 

de excitação, motivada pela intimidade, pelo ganho secundário do vínculo afetivo, ou por 

outras razões não sexuais, antepondo a excitação ao desejo. Assim, o desejo se 

desenvolveria posteriormente, sendo uma consequência das carícias preliminares e não a 

causa do ato sexual, e dessa forma valorizando a resposta e a receptividade feminina, 

postulando que para muitas mulheres, é o desejo de intimidade e confiança, ao invés de um 

impulso fisiológico, o desencadeador do ciclo de resposta sexual (Basson et al., 2000). 

É importante notar que, mesmo com as restrições impostas pela fisiologia nas 

mulheres no período da peri e pós-menopausa, estas afirmam que o sexo é importante em 

suas vidas, levando-nos a inferir que o sexo nesta faixa de vida é um mecanismo 

filogenético selecionado ao longo da evolução da espécie por favorecer a manutenção do 

relacionamento e trazer benefícios aos seus descendentes, haja vista a importância do sexo 

para o parceiro, fortalecida pelos vínculos. 

Visto que na Psicologia Evolucionista, os mecanismos psicológicos de apego para 

formação de casais evoluíram a partir do vínculo mãe-filho, um relacionamento maduro 

não exigiria altos níveis de desejo sexual, pois a fase inicial de paixão já passou. Contudo, 

o desejo sexual masculino deve permanecer a um nível maior que o da mulher, pois ele foi 

selecionado como precaução contra o risco de competição do esperma. O desenvolvimento 
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do desejo sexual feminino possui como função adaptativa, o apego e fortalecimento do 

vínculo do casal (Klusmann, 2002), dado que vai ao encontro da teoria de Fisher (2010), 

cujo sistema de apego entre casais é fortalecido após longos anos de parceria.  

A redução do FSFI neste estudo aponta que há uma tendência do domínio geral do 

FSFI sofrer influência do tempo de relacionamento. Os maiores escores de função sexual 

estavam dentre os relacionamentos até 19 anos, após esse tempo, evidencia-se uma 

redução no índice de função sexual dos 20 aos 29 anos até os 52 anos, provavelmente 

porque ainda apresentam novidades (Fisher, 2010).  

Contudo, todos os grupos apresentaram os maiores escores no domínio referente à 

satisfação sexual, independente do uso do hormônio, o que nos leva a inferir que mesmo 

com níveis ligeiramente disfuncionais em alguns desses critérios como desejo e excitação 

(os menores em todas as faixas de tempo de relacionamento), elas se declaram 

sexualmente satisfeitas. Talvez a satisfação sexual seja um mecanismo de manutenção do 

relacionamento nesta fase da vida. Por outro lado, o escore da dor na relação sexual foi 

maior nas mulheres em relacionamentos de 30 a 52 anos, provavelmente em virtude dos 

efeitos da redução de hormônios. 

Estudos realizados por Valadares et al. (2008) com 219 mulheres brasileiras entre 

40 a 60 anos, indicam que a sexualidade das mulheres na meia-idade foi negativamente 

associada com os fatores, de viver com o parceiro sexual, estado da transição menopausal 

e hipertensão. Os relacionamentos de longo prazo tiveram efeitos adversos na sexualidade, 

e possíveis explicações incluem a habituação, rotina, papéis de gênero, problemas como 

conflitos, assim como dificuldades de comunicação (Klusmann, 2002). 

É importante observar que o FSFI é um instrumento que faz questionamentos sobre 

situações sexuais que, nessa pesquisa, em conformidade com o instrumento, foram 

respondidas em relação aos seus parceiros atuais. O sexo com um parceiro atual pode ter 
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uma série de interferências, que incluem a atratividade que aquele parceiro ainda exerce e 

o vínculo afetivo. 

 

Conclusão 

Ao avaliarmos o efeito de variáveis proximais na função sexual das mulheres no 

climatério (peri e pós-menopausa), tais como o uso da terapia de reposição hormonal por 

estradiol e o tempo do relacionamento com o parceiro, podemos observar que a terapia de 

reposição hormonal e o tempo de relacionamento não tiveram efeito significativo sobre a 

função sexual, e a idade da participante também não influencia. Esta possibilidade será 

investigada no próximo capítulo, ao analisar o vínculo afetivo com o parceiro. Os menores 

escores foram o de desejo e excitação, em contrapartida o escore de satisfação sexual foi o 

maior em todos os grupos. Essas mulheres também relataram que o sexo é um aspecto 

importante das suas vidas.  
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Capítulo 2: O Vínculo Afetivo como Preditor da Satisfação Sexual em Mulheres na 

Peri e Pós-menopausa. 

 

Resumo 

Considerando-se a complexidade da sexualidade humana, especialmente para as mulheres, destaca-se a 

vinculação afetiva também como fator contribuinte para a satisfação sexual no contexto do relacionamento. 

Buscou-se verificar e comparar o índice de função sexual pelo questionário Female Sexual Function Index 

(FSFI), em mulheres nas idades reprodutivas, peri e pós-menopausa com o nível de vinculação afetiva, por 

meio da subescala do Amor contida no questionário (Marriage and Relationship Questionnaire – MARQ), 

bem como variáveis socioeconômicas e o tempo de relacionamento. Os dados foram coletados com 333 

mulheres entre 18 e 70 anos, heterossexuais, que estivessem em um relacionamento estável por no mínimo 

seis meses. A média de idade foi de 49,12 anos e 84,2% possuem filhos,14,2% das mulheres possuía apenas 

o ensino fundamental, 47,2% o ensino médio, e 38,6% a graduação ou pós-graduação. Das mulheres acima 

de 40 anos, apenas 36,2% faziam uso de terapia de reposição hormonal. Os resultados mostraram que a 

média geral da vinculação afetiva foi de 2,86, os dados revelam que 42,3% da amostra estão com nível de 

vinculação amorosa baixa, 47,4% com vinculação moderada e 10,2 % com vinculação alta. Nos 

relacionamentos mais longos prevalecem uma baixa vinculação afetiva, ao passo que nos relacionamentos 

com menos de 20 anos, prevalece nível moderado de vinculação. Mulheres nos relacionamentos de 20-29 

anos e 30-52 anos apresentaram função sexual ligeiramente inferior ao critério de corte para disfunção 

sexual, bem como mulheres com baixa vinculação afetiva apresentam maior propensão a disfunção sexual. 

 

Palavras-chave: disfunção sexual feminina, vinculação afetiva, satisfação sexual. 

 

 

Introdução 

 A Psicologia Evolucionista pressupõe que, mecanismos psicológicos como um 

produto da evolução, continuem ativos hoje, influenciando nossas escolhas atuais, sejam 

nas parcerias amorosas, no cuidado com a prole (investimento parental) garantindo dessa 

forma alimentos e proteção (Buss, 2007). 

Nas parcerias amorosas, o desejo sexual e o amor romântico são experiências 

subjetivas que constituem elementos importantes para a formação e manutenção destas, 
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ainda que ambos tenham origens evolutivas distintas: o desejo sexual evoluiu no contexto 

da seleção de parceiros, ao passo que o amor romântico teria evoluído originalmente no 

contexto do apego infante-cuidador (Diamond, 2003). 

Evidências da atuação destes mecanismos evoluídos são encontradas em estudos 

transculturais, nos quais a satisfação conjugal e o amor foram apontados como importantes 

preditores para a manutenção do relacionamento conjugal (Lucas, Parkhill, Wendorf, 

Imamoglu, Weisfeld, Weisfeld, & Shen, 2008), uma vez que a presença do amor indica a 

forte vinculação afetiva entre os humanos, especialmente no contexto do relacionamento 

amoroso. 

Conforme Buss, (2005) o amor teria sido a solução para os relacionamentos de 

compromisso, aumentando as chances da permanência do parceiro na relação. Teria as 

funções de prover acesso sexual ao parceiro, sinalizar fidelidade sexual, promoveria 

exclusividade no relacionamento por meio das táticas de guarda, bem como sinalizaria 

recursos relevantes para a reprodução, como sinais de investimento parental, satisfação 

sexual e emocional.  

Considera-se um relacionamento emocionalmente satisfatório na medida em que 

um parceiro atende às expectativas do outro. Mais precisamente, Wachelke, de Andrade, 

Cruz, Faggiane e Natividade (2004) definem a satisfação como uma avaliação cognitiva 

que a pessoa faz a respeito do seu relacionamento amoroso, avaliando como bom, ruim, 

razoável, em suma, monitorando seus custos e benefícios (Buss, 2005). Vale considerar 

que um construto satisfatório tem caráter multidimensional (Wachelcke et al., 2004), 

envolvendo a avaliação de aspectos comportamentais (habilidades sociais e conjugais), 

aspectos sexuais (neste contexto avaliado pelo FSFI) e dos aspectos afetivos (intimidade e 

vinculação emocional), neste contexto avaliado pela subescala do amor. Assim, poderemos 

inferir a satisfação com o relacionamento, pelo nível de satisfação afetiva (pela vinculação 
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emocional/amorosa) e pelo nível de satisfação sexual (pela função sexual) das 

participantes, no contexto desta pesquisa. 

  De acordo com o contexto ambiental/sociocultural dos indivíduos, tais expectativas 

poderão ser mais hedonísticas, em busca da satisfação com a sua própria felicidade, como 

em culturas mais individualistas ou em busca de atender às expectativas das famílias dos 

cônjuges, em culturas mais coletivistas (Lucas et al., 2004; Lucas et al., 2008; Wendorf, 

Lucas, Imamoglu, Weisfeld, & Weisfeld, 2010).  

A satisfação e a estabilidade do relacionamento amoroso estão correlacionadas à 

similaridade entre os parceiros (Rebello, Silva Júnior, & Brito, 2014, Russell & Wells, 

1991), aos aspectos socioeconômicos como renda, nível educacional (Addis et al., 2006; 

Fahs & Swank, 2011), satisfação sexual (Pechorro, Diniz, & Vieira, 2009), fidelidade 

(sexual e emocional), características de personalidade dos cônjuges (Butzer & Campbell, 

2008, Shackelford & Buss, 2000), amor e respeito mútuo (Andrade & Garcia, 2012), idade 

dos cônjuges, duração do relacionamento, número de filhos (Weisfeld & Weisfeld, 2002; 

Lucas et al., 2008; Wendorf, Lucas, Imamoglu, Weisfeld, & Weisfeld, 2011). 

Considerando-se a complexidade da sexualidade humana, destacamos que a 

satisfação amorosa também contribui para a satisfação sexual no contexto do 

relacionamento, especialmente para as mulheres. Parte significativa da segurança nos 

relacionamentos para as mulheres reside na fidelidade afetiva dos seus parceiros, uma vez 

que esta indica baixo risco de deserção nos relacionamentos. Desta forma, as fêmeas 

ancestrais mais bem-sucedidas foram aquelas que desenvolveram maior sensibilidade em 

detectar sinais de infidelidade e qualidade geral dos seus relacionamentos, avaliando 

custos e benefícios. Atualmente, observamos que mulheres com uma vida social mais ativa 

e mais satisfeitas em seus relacionamentos sexuais, apresentam taxas mais elevadas de 

satisfação emocional bem como melhor qualidade de vida (Rosen & Bachman, 2008). 
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Pechorro, Diniz e Vieira (2009) definem a satisfação sexual como a avaliação dos 

intercursos sexuais, ponderando em que medida suas práticas reais atendem às suas 

expectativas, considerando tanto questões pessoais, como o desejo por determinadas 

práticas sexuais (tipos e frequência), quanto por questões interpessoais como satisfação 

com a relação e com o parceiro sexual. Os autores destacam também que, em geral, para os 

homens a frequência é importante para a satisfação, enquanto que para as mulheres a 

qualidade emocional das interações é mais importante. 

 Nobre e Pinto-Gouveia (2008) também apontam características especificas que 

diferenciam a resposta sexual feminina da masculina. A expressão da sexualidade 

masculina é centrada na conquista e posse e o ato sexual visa o orgasmo, enquanto que a 

expressão da sexualidade feminina se caracteriza pela sedução e entrega, sendo o desejo 

sexual o ponto principal da resposta sexual. 

Ao encontro deste raciocínio, o modelo circular da resposta sexual feminina 

proposto por Basson (2002), prevê que, nos relacionamentos de longo prazo a mulher 

iniciaria a relação a partir da “neutralidade sexual”, ou seja, quando estimulada pelo 

parceiro, atingiria graus crescentes de excitação, motivada pela intimidade, pelo ganho 

secundário do vínculo afetivo, ou por outras razões não sexuais, antepondo a excitação ao 

desejo. 

A motivação das mulheres em ter uma experiência sexual decorre de uma série de 

"recompensas" que não são estritamente sexuais, sendo estas recompensas muitas vezes 

mais relevantes do que a urgência fisiológica. Portanto, é importante frisar que a mulher, 

mesmo não atingindo o orgasmo em uma relação sexual, pode sentir-se satisfeita por obter 

gratificação emocional. Pode-se dizer que o marcador de satisfação sexual para a mulher é 

o desejo de se engajar em nova relação com o parceiro, após um relacionamento sexual 
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satisfatório, enquanto que o homem finaliza a resposta sexual com o orgasmo (Basson, 

Althof, Davis, Fugl-Meyer, & Goldstein, 2004). 

Este desfecho contempla a finalidade procriativa do ato sexual e permite 

compreender que a relação sexual humana tem matizes desde um comportamento mais 

instintivo ao mais afetivo na busca pelo prazer (Basson et al., 2004; Menezes & Brito, 

2007). 

Vários fatores podem afetar negativamente o ciclo de resposta sexual feminina, 

dentre eles está o processo de envelhecimento, especialmente associado ao climatério, que 

na mulher pode estar associado a um processo de privação estrogenica (Jonusiene, 

Zilaitiene Adomaitiene, Aniuliene, & Bancroft, 2013), também chamada de 

hipoestrogenismo (Ziaei, Moghasemi, & Faghihzadeh, 2010), podendo prejudicar a função 

sexual pelos sintomas que provoca, sejam vasomotores ou atrofia urogenital associado à 

ressecamento vaginal e dor durante o ato sexual (De Lorenzi, Danelon, & Saciloto, 2005; 

Ziaei, Moghasemi, & Faghihzadeh, 2010).   

Para alguns pesquisadores a terapia de reposição hormonal é usada como 

alternativa no controle dos efeitos do hipoestrogenismo a curto, médio e longo prazo, 

diminuindo ou revertendo os sintomas vasomotores e a atrofia urogenital (Martins, Nahas, 

Nahas-Neto, Uemura, Buttros, & Traiman, 2009). Apesar de a literatura sugerir os 

possíveis benefícios da terapia de reposição hormonal para sexualidade, é necessário 

esclarecer sua atuação em cada fase do ciclo de resposta sexual. 

Jonusiene et al. (2013) também investigaram o papel da terapia de reposição 

hormonal na função sexual e, encontraram que as usuárias de reposição hormonal 

apresentaram maiores índices de função sexual nos domínios de desejo, lubrificação, 

satisfação e dor. Já os domínios da excitação e orgasmo tiveram maior influência da idade 

do que da reposição hormonal. Outro resultado interessante foi que as mulheres que usam 
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reposição hormonal por períodos mais longos pareciam ter pior função sexual do que 

mulheres que usavam por períodos mais curtos. 

Para Al-Imari e Wolfman (2012) e Nobre e Pinto-Gouveia (2008) em pesquisas 

sobre a prevalência de problemas sexuais, tornavam claro que, para compreender os 

problemas sexuais, é necessário equacionar a questão não só da saúde física e biológica, 

mas também psicológica e de satisfação durante a intimidade sexual. 

Fato este reforçado pelo estudo transversal em uma amostra de meia-idade (51 

anos) com mulheres 149 mulheres espanholas, que tinha por objetivo avaliar a função 

sexual e fatores relacionados. Pérez-López  et al. (2012), encontraram correlação entre os 

baixo escores de função sexual, correlacionados a vários fatores dentre eles: Os sintomas 

da menopausa, ao humor, morbidade e fatores relacionados a insatisfação com os 

parceiros, como abuso de alcool e disfunção erétil. 

           Este reconhecimento da interação entre a fisiologia hormonal e os aspectos 

psicossociais e afetivos se materializou nas alterações feitas na última edição do DSM, de 

número V, ampliando os critérios para o diagnóstico da disfunção sexual, especialmente 

quando considera que fatores do parceiro (parceiro com problema sexual, estado de saúde 

do parceiro); fatores do relacionamento (falta de comunicação, discrepâncias no desejo 

sexual); fatores de vulnerabilidade individual (comorbidade psiquiátrica ou estressores), 

fatores culturais e/ou religiosos devem ser considerados para um diagnóstico mais preciso 

e para uma intervenção mais eficaz junto a paciente. 

            Pesquisa realizada por Pechorro, Diniz e Vieira (2009) não encontrou relação entre 

a satisfação sexual e as dimensões específicas da função sexual, reforçando a perspectiva 

teórica de que as mulheres valorizam sexualmente mais outros aspectos, além do 

funcionamento sexual estrito, como a importância das carícias e preliminares. Fernandez, 
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Gir e Hayashida (2005) também identificaram que mulheres no climatério priorizam a 

qualidade do relacionamento amoroso quando avaliam sua vida sexual. 

Neste sentido, intimidade representa uma dimensão do relacionamento associada à 

qualidade para o suporte afetivo, aumentando dessa forma a expressão de sentimentos de 

vínculo e proximidade (Basson, 2002; Cassepp-Borges & Teodoro, 2007). 

Dessa forma tanto os aspectos avaliativos da função sexual quanto à vinculação 

afetiva no relacionamento mostram-se importantes varáveis preditivas para serem 

investigadas no período da peri e pós-menopausa. Diante disto, o objetivo da presente 

pesquisa foi verificar se existe relação entre o vínculo afetivo e a função sexual em 

mulheres nas idades reprodutivas, peri e pós-menopausa. 

 

 

Método 

O presente estudo foi realizado após anuência e aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), sob o protocolo 116/10-CEP. 

 

Participantes 

Os dados foram coletados com 333 mulheres entre 18 e 70 anos, heterossexuais, 

com vida sexual ativa, que estivessem em um relacionamento estável por, no mínimo, seis 

meses e em acompanhamento médico ginecológico regular. Para efeito de análises em 

diferentes períodos do ciclo de vida da mulher, o total de participantes foi dividido em três 

grupos etários: 1) 42 mulheres entre 18 e 39 anos, correspondendo às do período 

reprodutivo e que não faziam uso de contraceptivo; 2) 133 mulheres entre 40 e 50 anos, na 

perimenopausa e 3) 156 mulheres entre 51 e 70 anos, na pós-menopausa que estivessem ou 

não fazendo uso de terapia de reposição hormonal por estradiol ou conjugado sem uso de 
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testosterona, independente se via oral ou transdérmica. Logo, outra divisão foi relacionada 

ao uso ou não da terapia de reposição hormonal, o grupo que fazia uso deste tratamento foi 

identificado como HTR (sigla em inglês para Hormonal Therapy Replacement), ao passo 

que o grupo que não utilizava o tratamento foi identificado como NHTR (da sigla em 

inglês para Non Hormonal Therapy Replacement). Foram critérios de exclusão da pesquisa 

mulheres fazendo uso de anti-hipertensivos, antidepressivos (Brill, 2004); que realizaram 

histerectomia prévia (Sousa, Sousa, & Silva, 2000); pela impossibilidade de identificar o 

estado menopausal e que realizaram cirurgias de reconstituição do assoalho pélvico 

(perineoplastia). 

 

Ambiente 

A coleta de dados foi realizada com mulheres regularmente atendidas no 

ambulatório de um hospital público e em clínicas particulares. Foram utilizados: ficha de 

consentimento informado, caneta, e 2 questionários semiabertos. 

 

Procedimento 

As participantes foram abordadas nas salas de espera dos consultórios de 

atendimento ginecológico em consultas de rotina.  

 

Instrumentos 

As participantes foram convidadas a preencher o questionário Female Sexual 

Function Index (FSFI), traduzido e validado para Português (Hentschel, Alberton, Capp, 

Goldim, & Passos 2007). O FSFI apresenta uma avaliação psicométrica consistente, 

incluindo estudos de confiabilidade, validade e convergência de discriminação. É 

composto por 19 questões de múltipla escolha, agrupadas em seis domínios: desejo, 
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excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor; desenvolvido para ser auto aplicado e 

avalia a resposta sexual feminina. Os escores das subescalas são corrigidos e somados, 

originando um escore final que varia de 2 a 36. Apenas nas questões sobre dor a pontuação 

é definida de forma invertida. Escores mais altos indicam um grau de melhor função 

sexual. Com base na análise de sensibilidade e especificidade, Wiegel, Meston e Rosen 

(2005) encontraram uma pontuação total de 26,55 FSFI para ser o ponto de corte para 

diferenciar mulheres com e sem disfunção sexual. 

O outro instrumento foi composto de questões para levantamento de informações 

sociodemográficas das participantes (idade, grau de instrução, renda familiar, tempo de 

relacionamento, filhos, quanto ao uso de terapia de reposição hormonal) e o último 

instrumento foi a escala específica correspondente a vinculação afetiva (escala do amor), 

composta de nove questões da escala MARQ (Marriage and Relationship Questionnaire) 

 

Análise de Dados 

Segundo o Handbook MARQ (1993), os resultados da subescala do amor somam 

pontuações brutas que variam de 9 a 45, a partir dos quais são atribuídos sete níveis ou 

escores (convertidos) de vinculação amorosa. Para efeito de análise, reduzimos estes níveis 

a apenas três, com escores/níveis 1 (agrupando os níveis 1 e 2), 3 (agrupando os níveis 3 e 

4) e 5 (agrupando os níveis 5, 6 e 7). Desta forma, o nível 1 compreendeu a baixa 

vinculação, o nível 3 correspondeu a vinculação moderada, e finalmente o nível 5 que 

compreendeu o nível de vinculação alta.  

 

 



59 

 

Resultados e Discussão 

A média de idade foi de 49,12 anos (DP = 9,57). Das 333 participantes apenas 

12,7% compôs o grupo reprodutivo, 40,2% o grupo perimenopausa, e 47,1% no grupo pós-

menopausa. Quanto à escolaridade, 14,2% das mulheres possuía apenas o ensino 

fundamental, 47,2% o ensino médio, e 38,6% a graduação ou pós-graduação, 84,2% 

possuem filhos, dos quais 2,11 em média ainda moram com as participantes. 53,3% das 

mulheres tiveram outros parceiros antes do atual, em média 2,65 relacionamentos antes do 

atual. Das mulheres maiores de 40 anos, apenas 36,2% faziam uso de terapia de reposição 

hormonal. 

A presença de filhos no relacionamento, associada ao fato de alguns ainda 

residirem com os pais, diminui a probabilidade de separações e divórcio, mesmo que neste 

estudo não tenha sido possível identificar a idade dos filhos. Além disso, o apego que os 

pais desenvolvem com eles, reforça a necessidade de o casal permanecer unido, uma vez 

que ambos perderiam o contato diário com a prole em caso de separação (Wendorf et al., 

2011). 

A média geral da vinculação afetiva foi de 2,86, os dados revelam que 42,3% da 

amostra estão com nível de vinculação amorosa baixa, 47,4% com vinculação moderada, 

enquanto que apenas 10,2 % com vinculação alta. A partir da análise da Tabela 1 percebe-

se que nos relacionamentos a partir de 20 anos prevalecem uma baixa vinculação afetiva, 

ao passo que nos relacionamentos com menos de 20 anos, prevalece nível moderado de 

vinculação. Houve um percentual muito baixo de relacionamentos classificados com nível 

de vinculação alto, em torno de 10% em toda a amostra.  
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Tabela 1. Níveis absolutos e percentuais de vinculação afetiva por tempo de 

relacionamento.  

 

 
Vinculação Afetiva 

Total 
Baixa Moderada Alta 

Até 5 anos 
17  28 12 57 

29,8% 49,1% 21,1% 100,0% 

6 a 10 anos 
15 27 0 42 

35,7% 64,3% 0,0% 100,0% 

11 a 19 anos 
17 28 7 52 

32,7% 53,8% 13,5% 100,0% 

20 a 29 anos 
44 40 5 89 

49,4% 44,9% 5,6% 100,0% 

30 a 52 anos 
47 31 9 87 

54,0% 35,6% 10,3% 100,0% 

Total 
 

140 154 33 327 

42,8% 47,1% 10,1% 100,0% 

 

Ainda que o índice de vinculação afetiva tenha sido relativamente baixo na escala 

do amor, as respostas acima descritas sugeriram que aspectos relacionados ao 

compromisso, segurança e lealdade, característicos do apego romântico (Shiramizu & 

Lopes, 2013), estão presentes no relacionamento atual, possivelmente fortalecido por uma 

satisfação com as circunstancias gerais da vida dessas mulheres, inferida ao considerar 

aspectos sociodemográficos (renda, escolaridade, baixo número de filhos). 

Ao analisar a relação entre tempo de relacionamento e a função sexual das 

respondentes (Tabela 2) verificamos que as mulheres com níveis mais elevados de 

vinculação afetiva apresentaram maiores escores do FSFI, o mesmo diminui à medida que 

os relacionamentos tornam-se mais longos, r = 0,319, p = 0,001, r² = 0,10.  

 

Tabela 2. Número absoluto de mulheres em cada grupo etário X tempo de relacionamento, 

e respectivos escores de FSFI e vinculação afetiva. 

 

 

Grupo  

Reprodutivo Perimenopausa Pós-menopausa FSFI 
Vinculação 

Afetiva 

Até 5 anos 21 24 12 28,03 3,38 

6 a 10 anos 11 20 11 27,18 2,73 

11 a 19 anos 8 28 16 27,69 3,11 

20 a 29 anos 1 52 35 26,29 2,66 

30 a 52 anos 0 8 78 25,5 2,62 

Total 41 132 152   
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Os estudos realizados por Norgren, Souza, Kaslow, Hammerschmidt e Sharlin 

(2004), investigaram os processos e variáveis associadas à satisfação conjugal em 

casamentos de longa duração (mais de 20 anos), e dentre os casais satisfeitos identificaram 

como motivos para continuarem juntos, em primeiro lugar o sentimento de amor e a 

convicção de que o casamento é uma parceria para a vida toda; e posteriormente aparece o 

fato de completarem um ao outro independentemente de tensões ocasionais.  

Vale notar que as mulheres nos relacionamentos de 20-29 anos e 30-52 anos 

apresentam função sexual ligeiramente inferior ao critério de 26,55, considerado limite de 

corte para disfunção sexual (Wiegel et al., 2005). Embora seja esperado um decréscimo na 

função sexual, possivelmente decorrente do processo de envelhecimento, há um 

aprofundamento do nível de intimidade do casal, o que permite por outro lado, a melhora 

da qualidade do relacionamento e o desenvolvimento de habilidades para lidar com o 

parceiro e conduzir o relacionamento. Alguns autores consideram que alguns 

relacionamentos amorosos se mantêm pelo vínculo de apego desenvolvido entre eles, 

independentemente do nível de satisfação vivenciado na relação (Selcuk, Zayas e Hazan, 

2010). 

As mulheres com maior vinculação emocional apresentaram significativamente os 

maiores escores das questões da escala do amor, seguidas das mulheres com vinculação 

moderada e baixa, respectivamente: gosta da companhia do parceiro (X²2 = 150,781, p = 

0,001), são felizes (X²2 = 1132,976, p = 0,001), respeita o parceiro (X²2 = 166,013, p = 

0,001), ama o parceiro (X²2 = 134,933, p = 0,001), acha o parceiro atraente (X²2 = 93,219, 

p = 0,001), fazem coisas juntos (X²2 = 141,446, p = 0,001), gosta de dormir abraçada com 

o parceiro (X²2 = 165,336, p = 0,001), sente orgulho do parceiro (X²2 = 174,655, p = 

0,001), casamento tem um lado romântico (X²2 = 206,603, p = 0,001).   
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O teste Mann-Whitney, utilizado para comparações múltiplas, detectou que as 

mulheres com vinculação baixa apresentaram escores significativamente menores que as 

mulheres com vinculação moderada em todas as questões: gosta da companhia do parceiro 

(U = 4276,500, p = 0,001), são felizes (U = 3974,000, p = 0,001), respeita o parceiro (U = 

4043,500, p = 0,001), ama o parceiro (U = 4305,500, p = 0,001), acha parceiro atraente (U 

= 5223,000, p = 0,001), fazem coisas juntos (U = 4623,000, p = 0,001), gosta de dormir 

abraçada com parceiro (U = 3343,500, p = 0,001), sente orgulho do parceiro (U = 

2724,500, p = 0,001), o casamento tem um lado romântico (U = 1972,500, p = 0,001). 

O teste Mann-Whitney, utilizado para comparações múltiplas, detectou que as 

mulheres com vinculação moderada apresentaram escores significativamente menores que 

as mulheres com vinculação alta em todas as questões: gosta da companhia do parceiro (U 

= 842,000, p = 0,001), são felizes (U = 1514,000, p = 0,001), respeita o parceiro (U = 

775,000, p = 0,001), ama o parceiro (U = 1216,500, p = 0,001), acha o parceiro atraente (U 

= 1713,500, p = 0,001), gostam de fazer coisas juntos (U = 950,000, p = 0,001), Gosta 

ficar abraçada com parceiro (U = 856,000, p = 0,001), sente orgulho do parceiro (U = 

1230,500, p = 0,001), o casamento tem um lado romântico (U = 1522,000, p = 0,001).  

O teste Mann-Whitney, utilizado para comparações múltiplas, detectou que as 

mulheres com vinculação baixa apresentaram escores significativamente menores que as 

mulheres com vinculação alta em todas as questões: gosta da companhia do parceiro (U = 

217,000, p = 0,001), são felizes (U = 375,000, p = 0,001), respeita o parceiro (U = 

169,000, p = 0,001), ama o parceiro (U = 372,500, p = 0,001), acha o parceiro atraente (U 

= 556,500, p = 0,001), gostam de fazer coisas juntos (U = 264,000, p = 0,001), gosta ficar 

abraçada com parceiro (U = 75,000, p = 0,001), sente orgulho do parceiro (U = 118,000, p 

= 0,001), o casamento tem um lado romântico (U = 126,000, p = 0,001).  
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Tabela 3. Domínios específicos e geral FSFI associados aos níveis de vinculação afetiva. 

 
 

Vinculação 

Afetiva 

Alta 

 

M 

Desejo Excitação Lubrificação Orgasmo Satisfação Dor FSFI 

4,51 4,9 5,21 5,15 5,37 5,31 30,56 

EP 0,17 0,16 0,17 0,9 0,17 0,12 0,8 

DP 1,03 0,95 1,02 1,1 0,1 1,04 4,67 

         

Vinculação 

Afetiva 

Moderada 

M 3,85 4,34 4,53 4,73 5,02 4,89 27,37 

EP 0,08 0,07 0,089 0,088 0,083 0,092 0,379 

DP 1,0 0,092 1,12 1,11 1,04 1,16 4,76 

         

Vinculação 

Afetiva 

Baixa 

M 3,63 3,93 4,33 4,25 4,41 4,44 25,01 

EP 0,1 0,09 0,1 0,11 0,11 0,11 0,5 

DP 1,21 1,1 1,23 1,36 1,35 1,38 5,95 

Nota: Nº de casos em Vinculação Afetiva Alta = 34; Vinculação Afetiva Moderada = 158; 

Vinculação Afetiva Baixa = 139. 

 

Das 140 mulheres com baixa vinculação afetiva 64,8% possuíam ensino médio, 

renda familiar média de R$ 1.753,17 (DP = 1955,00), 90,6% com filhos, dos quais 2,23, 

em média, ainda viviam com as respondentes (DP = 0,294). 33,6% estavam em 

relacionamentos de 32-50 anos e 31,4% em relacionamentos de 20-29 anos. Destas, 49 

fizeram reposição hormonal e 91 não fizeram. Tiveram em média 2,44 relacionamentos 

antes do atual (DP = 2,21).  

O teste de Kruskal-Wallis detectou uma diferença significativa entre os escores da 

função sexual das mulheres com baixa, moderada e alta vinculação afetiva, X²2 = 31,353, p 

= 0,001. De acordo com o teste de Mann-Whitney utilizado para comparações múltiplas, 

todos os grupos diferiram significativamente entre si (p < 0,034), exceto nos escores do 

desejo e lubrificação entre o grupo de vinculação baixa e moderada. O nível de vinculação 

afetiva das participantes não diferiu se elas estavam ou não fazendo uso da terapia de 

reposição hormonal, t324 = 0,453, p = 0,651.  
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Tabela 4. Números absolutos e percentuais da função sexual acima e abaixo do nível de 

corte associado ao vínculo afetivo. 
 

 
Função 

Total 
Abaixo Acima 

Vínculo Afetivo 

Baixo 

N 75 64 139 

% 54,0% 46,0% 100,0% 

% 52,4% 34,0% 42,0% 

Moderado 

N 61 97 158 

% 38,6% 61,4% 100,0% 

% 42,7% 51,6% 47,7% 

Alto 

N 7 27 34 

% 20,6% 79,4% 100,0% 

% 4,9% 14,4% 10,3% 

Total 

N 143 188 331 

% 43,2% 56,8% 100,0% 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

A análise da Tabela 4 permite afirmar que níveis maiores de vinculação afetiva 

estão associados com função sexual acima do valor de corte de 26,55 (Wiegel, Meston & 

Rosen, 2005). Esta associação foi confirmada pelo teste exato de Fisher, X²2 = 15.569, p = 

0,001, evidenciando a influência dos aspectos psicológicos na satisfação sexual nesta 

amostra (Pechorro, Vieira e Diniz, 2009), independentemente do uso de TRH, como já 

previsto no capítulo 1. 

Uma das explicações para essa relação entre vinculação afetiva e função sexual é 

que durante o orgasmo copulatório ocorre liberação de ocitocina, hormônio relacionado à 

formação de vínculo emocional (Meston & Buss, 2011). Além disso, essa liberação de 

ocitocina tem sido associada com qualidade do relacionamento amoroso, incluindo 

satisfação, intimidade, paixão e amor (Puts, Dawood & Welling, 2012). Além do orgasmo 

copulatório, comportamentos como carícias e preliminares também estão associadas com a 

produção de ocitocina (Pechorro, Diniz & Vieira, 2009; Silva, 2014). 

Em uma pesquisa realizada por Hernandez e Oliveira (2003) com objetivo de 

verificar a relação entre os componentes do amor, concluíram que a intimidade 

comunicativa, (que são os sentimentos vivenciados dentro de uma relação que promovem 
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o vínculo entre os membros do casal), seguido de excitação física, são os componentes que 

mais proporcionam satisfação dentro de um relacionamento. Andrade e Garcia (2009) 

pesquisaram quais elementos eram preditores de satisfação global em relacionamentos 

românticos. Segundo os autores a intimidade, paixão e comprometimento, juntamente com 

aspectos positivos da satisfação sexual e satisfação com a vida, são preditores globais de 

satisfação em relações românticas (Shiramizu & Lopes, 2013). 

Com o intuito de verificar a influência de cada variável na determinação da função 

sexual e dos domínios específicos, verificamos que tanto no escore geral quanto nos 

escores específicos as covariáveis idade da participante e o tempo de relacionamento não 

estiverem relacionados com a o escore geral e os específicos de FSFI. No entanto, o fator 

Vinculação Afetiva esteve significativamente relacionado com o escore geral e específicos. 

Contrastes planejados revelaram que o nível de vinculação afetiva alto diferiu 

significativamente dos níveis de vinculação afetiva baixo e moderado em todas as 

comparações, exceto nos escores do orgasmo e da satisfação (Tabela 5). 

 

 

Tabela 5. Resultados da análise da covariância para os domínios e escore geral do FSFI 
 

 Fator Covariáveis  

 
Vinculação Afetiva 

Idade da 

Participante 

Tempo de 

relacionamento 
VAA X VAB VAA X VAM 

 F p r F P F p t p r t P r 

FSFI 15,871 0,001 0,1 0,870 0,352 1,428 0,233 -5,28 0,001 0,08 -3,14 0,002 0,03 

Desejo 7,474 0,001 0,045 1,537 0,216 1,428 0,233 3,864 0,001 0,045 3,055 0,002 0,028 

Excitação 14,446 0,001 0,083 3.812 0,052 1,099 0,295 5,135 0,001 0,076 3,242 0,001 0,032 

Lubrificação 6,984 0,001 0,042 1,060 0,304 0,971 0,325 3,737 0,001 0,042 3,034 0,003 0,028 

Orgasmo 9,589 0,001 0,057 0,605 0,437 0,100 0,752 3,718 0,001 0,042 1,669 0,096 - 

Satisfação 14,253 0,001 0,082 0,049 0,825 0,001 0,970 4,239 0,001 0,053 1,549 0,122 - 

Dor 7,538 0,001 0,082 0,407 0,524 3,745 0,054 3,570 0,001 0,038 2,008 0,045 0,012 

Nota: VAA = Vinculação Afetiva Alta; VAB = Vinculação Afetiva Baixa; VAM = Vinculação Afetiva 

Moderada. Gl = 2, 319 para valores de F. Gl = 323 para valores de t.  
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Conclusão 

A vinculação afetiva na presente pesquisa avaliada pelo domínio do amor modulou 

a resposta da função sexual, conforme os escores da vinculação afetiva e da análise FSFI 

em mulheres nas diversas fases da vida. As supostas oscilações hormonais na 

perimenopausa e pós-menopausa não tiveram influência consistente na resposta sexual, 

nem tampouco na vinculação afetiva. Mulheres com alta vinculação afetiva e em 

relacionamentos mais jovens obtiveram maiores escores de função sexual, 

independentemente de estarem ou não no período reprodutivo. 

Ao passo que, o perfil das mulheres que compunham os grupos com escores mais 

altos tanto para a vinculação afetiva quanto para a função sexual, encontrou-se que o 

tempo de relacionamento, o nível de escolaridade, renda, número de parceiros e filhos, 

foram variáveis importantes influenciando na vinculação afetiva. Interessantemente, as 

mulheres com alta vinculação afetiva tiveram menor número de filhos que aquelas com 

baixa vinculação, sugerindo que maior número de filhos aumente o investimento de tempo 

e energia na reprodução direta, diminuindo consequentemente o investimento afetivo na 

relação. Menor investimento em reprodução direta além de aumentar o vínculo afetivo do 

casal, poderia em tese aumentar o investimento na reprodução indireta, como predito pela 

hipótese da avó (Kuhle, 2007). Contudo o número de mulheres classificadas com alta 

vinculação afetiva foi pequeno para maiores generalizações, sugere-se, portanto, investigar 

a alta vinculação afetiva com maior número de participantes para fins de esclarecer as 

questões levantadas neste estudo. 
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Considerações Finais 

O objetivo deste trabalho foi investigar e relação da função sexual feminina nas 

fases reprodutiva, peri e pós-menopausa com fatores biológicos e psicossociais, levando 

em consideração a terapia de reposição hormonal por estradiol, o índice de massa 

corpórea, o tempo de relacionamento e a vinculação afetiva com o parceiro. Mulheres no 

período reprodutivo, de 18 a 39 anos, foram selecionadas para efeito de comparação com 

as mulheres do período pós-reprodutivo. 

A principal hipótese investigada nesta pesquisa foi que o uso de reposição 

hormonal não teria influência principal sobre a resposta sexual feminina e sobre a 

vinculação afetiva, de forma que, a vinculação afetiva sim teria influência principal sobre a 

resposta de função sexual feminina.  

No capítulo 1 foi investigada a função sexual em relação à TRH. A literatura 

médica prevê que a TRH melhora a função sexual por diminuir os efeitos negativos do 

climatério, muitos dos quais associados ao hipoestrogenismo. Os resultados apontam que, 

o uso da TRH não melhorou a função sexual como previam os estudos da área médica.  

No capítulo 2 foi estudada a função sexual em relação ao vínculo afetivo com os 

parceiros amorosos. Supunha-se que variáveis psicossociais poderiam interferir na função 

sexual e atenuar os efeitos do climatério. Os achados mostraram que vínculos afetivos 

mais fortes estão associados com melhor função sexual. De maneira oposta, vínculos 

afetivos fracos estão associados com menor função sexual. 

No capítulo 3 foi estudada a função sexual em relação ao índice de massa corpórea 

das participantes (normal e sobrepeso). A literatura aponta dados contraditórios, afirmando 

que o sobrepeso melhoraria a função sexual feminina em alguns estudos, mas não em 

outros. Na presente pesquisa, o índice de massa corpórea não interferiu nem positiva nem 

negativamente na função sexual das participantes. 
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Se por um lado o índice de massa corpórea e a terapia de reposição hormonal, o 

tempo de relacionamento e a idade, não possuíram efeitos positivos sobre a função sexual 

no climatério, o vínculo afetivo apresentou associação positiva.  

Em contraste com o modelo linear tradicional em que o desejo sexual precede a 

resposta sexual, os resultados dos três capítulos indicam que o desejo não precede a 

excitação sexual na maioria das mulheres, como sugerido por Basson, 2002, que o 

envolvimento com a atividade sexual é um processo complexo, dinâmico e dependente de 

múltiplas razões, sendo o investimento na manutenção relacionamento uma das mais 

importantes. Engajar-se em atividade sexual frequentemente com o parceiro foi 

evolutivamente vantajoso e contemporaneamente parece reforçar a estratégia feminina de 

formação de vínculo com o parceiro. Estas conclusões se sustentam pelos dados obtidos 

das mulheres que apresentaram maiores escores de vinculação afetiva, pois apresentaram 

os maiores escores de função sexual, a maioria delas acima de 30 pontos. 

Ao final, demonstrou-se que apesar de serem deveras importantes, variáveis 

orgânicas ou fisiológicas não podem explicar sozinhas as dimensões amplas da 

sexualidade humana. Relacionamentos mais longos não necessariamente indicam 

disfunção sexual, uma vez que não foram encontrados níveis muito baixos de FSFI como 

postulado pela literatura por Wiegel, Meston e Rosen (2005).  

Cabe refletir se este nível de corte realmente representa disfunção sexual para 

mulheres no período pós-reprodutivo, uma vez que devido ao climatério é de se esperar 

que apresentem uma queda da função, dado que mulheres após os 50 anos já não possuem 

mais o vigor físico das mulheres jovens, somada a redução dos níveis de estrogênio 

responsáveis pela lubrificação vaginal, flexibilidade da pele, sensibilidade, e receptividade 

sexual. Escores um ponto e meio abaixo do valor de corte podem representar as perdas que 

essas mulheres sofrem no processo natural do envelhecimento, mas que são atenuados por 
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um relacionamento recente e/ou por um vínculo afetivo forte com o parceiro. Dessa forma, 

essas mulheres não estariam vivenciando uma disfunção sexual, mas apenas uma redução 

da ótima função devido ao envelhecimento, como ocorre com as demais funções do corpo. 

Comparativamente falando, a necessidade do uso de óculos após os 40 anos não significa 

perda da visão, apenas uma redução da visão normal devido às mudanças do corpo trazidas 

pela maturidade. Dessa forma, o processo de envelhecimento deixa de ser associado com a 

incapacidade das funções vitais comparadas com os mais jovens, e passa a ser encarado 

como um processo no qual a intensidade dessas funções é reduzida lentamente, como 

sugere a Organização Mundial da Saúde.  

Além disso, apresentar uma função sexual reduzida nessa fase da vida é um aspecto 

relatado tanto por homens quanto por mulheres. A reprodução, em termos de relações 

sexuais e número de filhos, é transformada em manutenção da parceria e investimento nos 

filhos já crescidos, e muito provavelmente nos filhos dos filhos, como prediz a teoria da 

avó (Kuhle, 2007). Relacionamentos mais longos podem ter alcançado certa estabilidade 

devido ao investimento do casal que foi feito ao longo de vários anos, e neste momento, o 

casal goze das consequências desta união e do vínculo que foi bem estabelecido nos anos 

de parceria. Por uma equação de investimento de tempo e energia, o investimento no sexo 

é redirecionado para a manutenção da família e para a criação de um ambiente familiar 

estável no qual os netos possam crescer, e a reprodução de fato se concretize. 
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Anexo 1: Termo de Aprovação 
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

INSTITUTO DE FILOSOFIA E CIÊNCIAS HUMANAS 

FACULDADE DE PSICOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM TEORIA E PESQUISA DO COMPORTAMENTO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO COMO DISPOSTO NA RESOLUÇÃO CNS 

196/96 E NA RESOLUÇÃO CFP N°016/2000 

 

Sou aluna do curso de Doutorado em Psicologia da Universidade Federal do Pará e este é um convite para 

que você participe de uma pesquisa que será realizada e apresentada ao final do curso, na forma de uma Tese 

de Doutorado. O título do projeto é “Correlação entre a INFLUÊNCIA DA TERAPIA DE REPOSIÇÃO 

HORMONAL E DA VINCULAÇÃO AFETIVA SOBRE A FUNÇÃO SEXUAL DE MULHERES NAS FASES 

REPRODUTIVAS, PERI E PÓS-MENOPAUSA ”e o objetivo deste estudo é Investigar se a função sexual 

feminina na peri e pós-menopausa, está relacionada ao funcionamento hormonal ou vinculação afetiva A 

pesquisa será realizada através da aplicação de dois instrumentos, Não haverá despesas pessoais para as 

participantes, e nenhuma compensação financeira relacionada à sua participação, em nenhum momento será 

mencionado o nome das participantes na pesquisa. Gostaria de ressaltar que caso você se sinta desconfortável 

ou incomodada, por qualquer motivo, poderá interromper a sua participação na pesquisa a qualquer 

momento. Informo ainda, que os resultados finais da pesquisa serão apresentados na forma de Tese de 

doutorado da pesquisadora, bem como em artigos científicos que derivarem da mesma e apresentações em 

congressos. Um resumo do trabalho poderá ser fornecido aos participantes que tiverem interesse em 

conhecer o produto final da pesquisa. Os riscos desta pesquisa recaem unicamente frente ao constrangimento 

apresentado pela paciente em virtude da apresentação e execução dos questionários.  O benefício que esse 

trabalho poderá trazer aos participantes não é direto e imediato, mas os resultados poderão contribuir para 

esclarecer acerca da função sexual em mulheres na pós-menopausa. Gostaria de contar com sua colaboração 

e coloco-me à sua disposição para maiores esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento. Se você 

tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) – Rua Oliveira Belo, 395, telefone (91) 40092264 

Caso você concorde em colaborar, assine abaixo. 

Belém, ________/________/_______ 

 

    ____________________________________ 

Assinatura do sujeito 

 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou 

representante legal para a participação neste estudo. 

 

_______________________________________  _______ ____________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável   Assinatura do pesquisador responsável 

Nome: Cibele Nazaré da Silva Câmara                  Nome: Regina Célia Souza Brito 

End: Rua Jerônimo Pimentel 426, aptº.402 Umarizal  End: Trav. Angustura, 3929 Bloco3 aptº 101 

Fone: 32228292/ 81489060/84124452   Fone:32018480/99871665 

Belém, ______/______/_________   Belém, ______/______/_________ 
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Anexo 3: Questionário Sociodemográfico 

IDADE: __________    

FAZUSO DE REPOSIÇÃO HORMONAL (    ) SIM       (    ) NÃO  

QUAL: _______________________________ 

PESO:     ALTURA:  

GRAU DE INSTRUÇÃO: 

ENSINO MÉDIO COMPLETO          (    )                        

GRADUADO INCOMPLETO            (    )     

GRADUADO COMPLETO                (    )       

PÓS-GRADUADO INCOMPLETO   (    )   

PÓS-GRADUADO COMPLETO       (    ) 

Renda individual aproximada: _____________ 

Você tem filhos?  (    ) sim       (    ) não.  Quantos? _________ 

Quantos moram com você? ____________________________ 

Quantos são do sexo feminino:________________________ 

Sua orientação sexual: 

Heterossexual (   )       Homossexual (   )        Bissexual (   ) 

Há quanto tempo você está com seu parceiro? 

_______ anos _______ meses 

 

Você já teve outros parceiros antes do atual? 

A – Sim    Se sim, quantos?_________ 

B – Não 

 

Você já sofreu algum tipo de violência sexual no decorrer da vida? 

A – Sim   B – Não 

Você perde urina quando tosse espirra ou faz esforço? 

A – Sim 

B – Não 

Você fez cirurgia para retirada de útero, ovários e trompas (histerectomia Total) 

A – Sim 

B – Não 
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Anexo 4: Escala do Amor 

Este questionário contém algumas perguntas simples sobre casamento. Por favor, responda 

todas elas, mesmo que você sinta que algumas delas são muito pessoais.  

Suas respostas serão tratadas de forma estritamente confidencial. 

Quando você tiver terminado, coloque o questionário dentro do envelope, lacre e 

devolva-o. 

Não existem respostas certas ou erradas. 

 Não gaste muito tempo em cada questão – é sua primeira impressão que importa. 

 

Escala do vínculo afetivo (Amor) 

1) Você gosta da companhia do seu parceiro? 

A – Extremamente 

B – Bastante 

C – Mais ou menos 

D – Não muito 

E – Nem um pouco 

 

2) Vocês são felizes? 

A – Extremamente 

B – Bastante 

C – Mais ou menos 

D – Não muito 

E – Nem um pouco 

 

3) Você acha seu parceiro atraente? 

A – Nem um pouco 

B – Não muito 

C – Mais ou menos 

D – Bastante 

E – Muito 

 

 

4) Vocês gostam de fazer coisas juntos? 
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A – Nem um pouco 

B – Não muito 

C – Se estende a isso 

D – Bastante 

E – Muito 

 

5) Você gosta de ficar abraçada com parceiro?  

A – Nem um pouco 

B – Não muito 

C – Um pouco 

D – Bastante 

E – Muito 

 

6) Você respeita seu parceiro? 

A – Extremamente 

B – Bastante 

C – Mais ou menos 

D – Não muito 

E – Nem um pouco 

 

7) Você sente orgulho do seu parceiro? 

A – Nem um pouco 

B – Não muito 

C – Mais ou menos 

D – Bastante 

E – Muito 

 

8) Seu casamento tem um lado romântico?  

A – Nem um pouco 

B – Não muito 

C – De alguma forma 

D – Bastante 

E – Muito 
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9) O quanto você ama seu parceiro? 

A – Extremamente 

B – Bastante 

C – Mais ou menos 

D – Não muito 

E – Nem um pouco 

 

Questões da Escala MARQ 

 

10) Você acha que sexo passa a ter menos importância à medida que você fica mais 

velho? 

A – Sim 

B – Sim, um pouco 

C – Talvez 

D – Não muito 

E – Não 

 

11) Seu parceiro acha você atraente? 

A – Muito 

B – Bastante 

C – Mais ou menos 

D – Não muito 

E – Nem um pouco 

 

12) Você já pensou em se separar de seu parceiro? 

A – Nunca 

B – Uma ou duas vezes 

C – Algumas vezes 

D – Frequentemente 

E – Eu pretendo fazê-lo 

 

13) Você era mais feliz antes de se casar? 

A – Sim 
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B – Não 

14) Qual a importância do sexo no seu casamento? 

A – Nem um pouco  

B – Não muito  

C – Bastante 

D – Bastante importante  

E – Muito importante  

 

15) Você ama seu parceiro agora mais do antes? 

A – Sim  

B – Não 

 

16) Você encontra satisfação sexual fora de seu casamento? 

A – Muito 

B – Bastante 

C – Alguma 

D – Não muito 

E – Nem um pouco 

 

17) Se você pudesse escolher, você casaria com a mesma pessoa novamente? 

A – Definitivamente 

B – Provavelmente 

C – Talvez 

D – Provavelmente não 

E – Definitivamente não 

 

18) Você tem transado contra sua vontade? 

A – Muito frequentemente 

B – Geralmente 

C – Algumas vezes 

D – Raramente 

E – Nunca 

 

19) Você gosta de livros ou vídeos sexuais/eróticos? 
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A – Nem um pouco 

B – Não muito 

C – Não me importo 

D – Bastante 

E – Muito 

 

20) Você têm privacidade em sua casa para relação sexual? 

A – Nem um pouco 

B – Não muito 

C – Um pouco 

D – Bastante bem 

E – Muito bem 

 

21) Seu  parceiro respeita você? 

A – Muito 

B – Bastante 

C – Mais ou menos 

D – Não muito  

E – Nem um pouco 

 

Referência adaptada de Russell, R. J., & Wells, P. A. (1993). Marriage and 

relationships questionnaire (MARQ) handbook. Kent, England: Hodder & Stoughton.  
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Anexo 5: Female Sexual Function Index (FSFI) em português. 

Instruções: 

Este questionário pergunta sobre sua vida sexual durante as últimas 4 semanas. Por favor, 

responda às questões de forma mais honesta e clara possível. Suas respostas serão 

mantidas em absoluto sigilo. Assinale apenas uma alternativa por pergunta. Para responder 

às questões use as seguintes definições: atividade sexual pode incluir afagos, carícias 

preliminares, masturbação (“punheta”/“siririca”) e ato sexual; ato sexual é definido quando 

há penetração (entrada) do pênis na vagina; estímulo sexual inclui situações como carícias 

preliminares com um parceiro, auto estimulação (masturbação) ou fantasia sexual 

(pensamentos); desejo sexual ou interesse sexual é um sentimento que inclui querer ter 

atividade sexual, sentir-se receptiva a uma iniciativa sexual de um parceiro(a) e pensar ou 

fantasiar sobre sexo; excitação sexual é uma sensação que inclui aspectos físicos e mentais 

(pode incluir sensações como calor ou inchaço dos genitais, lubrificação – sentir-se 

molhada/“vagina molhada”/“tesão vaginal” –, ou contrações musculares). 

 

1 - Nas últimas 4 semanas com que frequência (quantas vezes) você sentiu desejo ou 

interesse sexual? 

 5 = Quase sempre ou sempre 

 4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 

 3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 

 2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

 1 = Quase nunca ou nunca 

 

2 - Nas últimas 4 semanas como você avalia o seu grau de desejo ou interesse sexual? 

 5 = Muito alto 

 4 = Alto 

 3 = Moderado 

 2 = Baixo 

 1 = Muito baixo ou absolutamente nenhum 

 

3 - Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você se sentiu sexualmente 

excitada durante a atividade sexual ou ato sexual? 

 0 = Sem atividade sexual 
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 5 = Quase sempre ou sempre 

 4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 

 3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 

 2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

 1 = Quase nunca ou nunca 

 

4 - Nas últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau de excitação sexual durante a 

atividade ou ato sexual? 

 0 = Sem atividade sexual 

 5 = Muito alto 

 4 = Alto 

 3 = Moderado 

 2 = Baixo 

 1 = Muito baixo ou absolutamente nenhum 

 

5 - Nas últimas 4 semanas, como você avalia o seu grau de segurança para ficar 

sexualmente excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?  

 0 = Sem atividade sexual 

 5 = Segurança muito alta  

 4 = Segurança alta 

 3 = Segurança moderada 

 2 = Segurança baixa 

 1 = Segurança muito baixa ou Sem segurança 

 

6 - Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você ficou satisfeita com 

sua excitação sexual durante a atividade sexual ou ato sexual? 

 0 = Sem atividade sexual 

 5 = Quase sempre ou sempre 

 4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 

 3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 

 2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

 1 = Quase nunca ou nunca 
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7 - Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você teve lubrificação 

vaginal (ficou com a “vagina molhada”) durante a atividade sexual ou ato sexual? 

 0 = Sem atividade sexual 

 5 = Quase sempre ou sempre 

 4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 

 3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 

 2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

 1 = Quase nunca ou nunca 

 

8 - Nas últimas 4 semanas, como você avalia sua dificuldade em ter lubrificação vaginal 

(ficar com a “vagina molhada”) durante o ato sexual ou atividades sexuais? 

 0 = Sem atividade sexual 

 1 = Extremamente difícil ou impossível 

 2 = Muito difícil 

 3 = Difícil 

 4 = Ligeiramente difícil 

 5 = Nada difícil 

 

9- Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você manteve a 

lubrificação vaginal (ficou com a “vagina molhada”) até o final da atividade ou ato sexual? 

 0 = Sem atividade sexual 

 5 = Quase sempre ou sempre 

 4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 

 3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 

 2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

 1 = Quase nunca ou nunca 

10- Nas últimas 4 semanas, qual foi sua dificuldade em manter a lubrificação vaginal 

(“vagina molhada”) até o final da atividade ou ato sexual? 

 0 = Sem atividade sexual 

 1 = Extremamente difícil ou impossível 

 2 = Muito difícil 

 3 = Difícil 

 4 = Ligeiramente difícil 

 5 = Nada difícil 
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11- Nas últimas 4 semanas, quando teve estímulo sexual ou ato sexual, com que frequência 

(quantas vezes) você atingiu o orgasmo (“gozou”)? 

 0 = Sem atividade sexual 

 5 = Quase sempre ou sempre 

 4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 

 3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 

 2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

 1 = Quase nunca ou nunca 

 

12 - Nas últimas 4 semanas, quando você teve estímulo sexual ou ato sexual, qual foi sua 

dificuldade em você atingir o orgasmo (“clímax/gozou”)? 

 0 = Sem atividade sexual 

 1 = Extremamente difícil ou impossível 

 2 = Muito difícil 

 3 = Difícil 

 4 = Ligeiramente difícil 

 5 = Nada difícil 

13- Nas últimas 4 semanas, o quanto você ficou satisfeita com sua capacidade de atingir o 

orgasmo (“gozar”) durante atividade ou ato sexual? 

 0 = Sem atividade sexual 

 5 = Muito satisfeita 

 4 = Moderadamente satisfeita 

 3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita 

 2 = Moderadamente insatisfeita 

 1 = Muito insatisfeita 

 

14- Nas últimas 4 semanas, o quanto você esteve satisfeita com a proximidade emocional 

entre você e seu parceiro(a) durante a atividade sexual? 

 0 = Sem atividade sexual 

 5 = Muito satisfeita 

 4 = Moderadamente satisfeita 

 3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita 

 2 = Moderadamente insatisfeita 
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 1 = Muito insatisfeita 

 

15- Nas últimas 4 semanas, o quanto você esteve satisfeita como relacionamento sexual 

entre você e seu parceiro(a)? 

 5 = Muito satisfeita 

 4 = Moderadamente satisfeita 

 3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita 

 2 = Moderadamente insatisfeita 

 1 = Muito insatisfeita 

 

16- Nas últimas 4 semanas, o quanto você esteve satisfeita com sua vida sexual de um 

modo geral? 

 5 = Muito satisfeita 

 4 = Moderadamente satisfeita 

 3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita 

 2 = Moderadamente insatisfeita 

 1 = Muito insatisfeita 

 

 

17- Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você sentiu desconforto 

ou dor durante a penetração vaginal? 

 0 = Não tentei ter relação 

 1 = Quase sempre ou sempre 

 2 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 

 3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 

 4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

 5 = Quase nunca ou nunca 

 

18- Nas últimas 4 semanas, com que frequência (quantas vezes) você sentiu desconforto 

ou dor após a penetração vaginal? 

 0 = Não tentei ter relação 

 1 = Quase sempre ou sempre 

 2 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo) 

 3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo) 
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 4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo) 

 5 = Quase nunca ou nunca 

 

19- Nas últimas 4 semanas, como você classificaria seu grau de desconforto ou dor durante 

ou após a penetração vaginal? 

 0 = Não tentei ter relação 

 1 = Muito alto 

 2 = Alto 

 3 = Moderado 

 4 = Baixo 

 5 = Muito baixo ou absolutamente nenhum 


