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Resumo

Esta revisdo tem por objetivo analisar os aspdidiaidgicos, cognitivos, psicologicos e sociaissgmescéncia
sexual, abordando os periodos da andropausa e migpeusa. Desta forma, serd desenvolvida uma lieha d
pensamento onde se abordara a correlagdo entrkees;@es hormonais decorrentes dessa fase dadeida
homens e mulheres e as implica¢des psicossocgikiaetes dessas alteragbes. De modo geral, obsasuama
gqueda progressiva nos niveis de horménios gonéeaissterona, estrogénio e progesterona) e umrdames
niveis dos horménios gonadotréficos (hormonio fdbicestimulante e hormonio luteinizante). Na Cliniaa
depressao e a osteoporose tém maior incidéncian@dividuos com idade superior a 50 anos, principatene
mulheres, sendo freqiientemente associadas a éssasdes hormonais. Durante a senescéncia sepuaido
ocorre perda da atividade normal das gbnadas sexalaservam-se disfuncdes tais como a perda dio/ibi
especialmente na mulher, e dificuldade de erecdwmem. Em contrapartida, os efeitos da senescéexial
podem ser amenizados pela terapia de reposicdoohalmatravés da administragdo de hormonios sexuais
sintéticos, proporcionando uma melhora na qualidigleida fisica e mental dos individuos. © Ciéndas
Cognicdo 2004; Vol. 01: 54-75.

Palavras-chave menopausa, andropausa, terapia de reposicdo hakmeexualidade,
depressao, envelhecimento.

Abstract

The aim of this review is to report the physiologi@gnitive, psychological, and social aspectsevbed
during the menopause and andropause. In this wayillitbe analyzed the relationship between the hormhon
changes brought these periods and the psychosaugidications observed both in men and in women.l&hals
of sexual steroids, such as testosterone, estroggh,progesterone decrease progressively althohgket of
gonadotrophins (luteinizing hormone and folliclgrsilating hormone) increase, what have been reldated
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clinical manifestations like depression and osteopis. These clinical symptoms develop around iftle f
decade of life, more frequently identified in woraamd associated with hormonal variatiof3uring the sexual
senescence, when occurs the lost of normal sexudgoactivity, several dysfunctions are observeth as
low libido in women, and erection difficulties inmé®n the other hand, the climacteric effects obseéduring

the male and female sexual senescence can beebligrthe hormone replacement therapy, obtained trough
the administration of synthetic sexual hormones angportioning a better life quality and well-bein@

Ciéncias & Cognigdo 2004; Vol. 01: 54-75.
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1. Introducao

A partir de uma determinada idade, 0s
individuos entram em um processo de
modificagdes hormonais, ocorrendo,
principalmente, reducdo dos niveis dos
hormdnios testosterona para o homem e
estrogénio e progesterona para a mulher.
Nesta fase, conhecida pelo senso comum
como menopausa na mulher e andropausa no
homem, surgem diversas guestdes
relacionadas ao corpo e ao emocional, o que
acarreta mudancas na relagdo do individuo
consigo e com a sociedade.

O uso do termo andropausa ndo € o
mais recomendado para designar este quadro
clinico nos homens, embora seja o0 mais
difundido, sendo mais apropriado se falar em
insuficiéncia androgénica parcial do homem
idoso (do inglégRatrial Androgen Deficiency
of the Aging Male- PADAM), a qual é
caracterizada pela reducdo do indice de
testosterona corporal, diminuicdo da libido,
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problemas com a sexualidade e com a
atividade fisica, entre outros. Apenas se
admitiu a existéncia desta insuficiéncia em
1994, no congresso da Sociedade Austriaca de
Andrologia. Em funcdo desse recente
reconhecimento, as informacfes sobre o
assunto sao escassas e insuficientes, o que
pode dificultar a percep¢ao dos seus sintomas,
0 que € acentuado pela ndo ocorréncia da
andropausa em todos os homens (Bonaccorsi,
2001).

A expressdo menopausa surgiu no
século XIX, com conotacdo negativa, sendo
utilizada apenas para se referir a cessacdo da
menstruagao (Jurberg, 2003), embora este
termo englobe tanto o periodo que precede
(perimenopausa), quanto aquele que sucede
(p6s-menopausa) a ultima menstruacdo. Na
menopausa ocorrem alteracbes hormonais
marcantes e melhores descritas que na
andropausa, as quais interferem na estrutura
psiquica feminina, como 0s aspectos
subjetivos envolvidos na sua sexualidade.
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Durante esse processo, a mulher passa da fase defendem a idéia de que na verdade ndo ha

reprodutiva para a nao reprodutiva (Rousseau,
1998). O termo clinico mais usado para
definir o periodo da menopausa seria
climatério, do gregklimakter, que significa
ponto critico da vida humana (Holanda,
1986), o que representa bem as mudancas
ocorridas nesta fase. Ainda no periodo da
perimenopausa surgem as oscilacdes de calor
(fogachos), disturbios no sono — muitas vezes
causado pelos fogachos — e mudanca de
humor (Ballone, 2002), enquanto que a partir
da menopausa as mulheres queixam-se de
mudangas genitais como ardéncia,
vermelhidao, prarido, ressecamento vaginal e,
até mesmo, de incontinéncia urinaria e perda
da libido (Borissoveet al, 2001). Esta fase
também seria de maior propensdao ao
desenvolvimento de transtornos emocionais,
principalmente a depressdo (Soares e
Almeida, 2000). Atualmente, as mulheres
vivem mais tempo no periodo do climatério,
ja& que a expectativa de vida aumentou,
intensificando as questdes ligadas a baixa
secrecdo hormonal.

2. AlteracBes Fisiolégicas no Climatério
Feminino e Masculino

Com o aumento da expectativa de
vida, cada vez um maior numero de
individuos vive por mais tempo na chamada
terceira idade. Em funcéo disso, torna-se cada
vez mais relevante o estudo das alteracdes
fisiologicas e psicossociais que ocorrem a
partir da menopausa e da andropausa, que
ocorrerdo por volta dos cinglenta anos de
idade.

2.1. A Andropausa

O numero de pesquisas sobre a
andropausa na literatura ainda €é muito
reduzido, ao contrario do observado para o
periodo de climatério feminino. Antes de dar
continuidade, seria apropriado questionar o
proprio termo andropausa, o0 qual é
amplamente discutido. Ele é aceito por alguns
gue destacam o fato de 10 a 20 %, ou até
possivelmente 1/3 dos homens de mais de 50
anos apresentarem uma baixa notavel da taxa
de testosterona. Outros rejeitam-no, pois
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uma interrupcdo da secre¢cdo hormonal, como
na menopausa (Mimoun, 2003), sendo
preferivel a utilizacdo do termo PADAM
visto que esta denominacédo é geralmente mais
aceita (Mimoun, 2003 para revisao). No
entanto, esta revisdo nao aprofunda este
aspecto, adotando o termo andropausa por ser
ainda o mais corrente na literatura.

Pode-se facilmente estabelecer um
paralelo entre o envelhecimento masculino e
o feminino, onde nos homens o declinio nos
niveis de testosterona € mais gradual e menos
absoluto se comparado ao declinio da
producdo de estrogénio na mulher (Gooren,
1998). Entretanto, uma diferenca marcante é o
fato do homem, ao contrario da mulher, néo
perder a capacidade reprodutiva acoplada a
perda da funcdo enddcrina gonadica apds a
andropausa (Plast al, 2000). No homem, ha
uma grande variedade individual na reducao
gradual nos seus niveis androgénicos, e nem

todos ao envelhecer tornar-se-ao
hipogonadais, em um grau clinico
significativo (Gooren, 1998). Porém, a

frequéncia de anormalidades cromossomiais
estruturais nos  espermatozoides  esta
diretamente relacionada com o aumento da
idade paternal (Hermanet al, 2000). O
hipogonadismo preliminar se apresenta como
causa primeiramente testicular, devido aos
baixos niveis de testosterona, estes se
mostram também em decorréncia de elevados
niveis de hormonio luteinizante (LH). Porém,
mais raramente, por causa das alteracées nas
fungcbes na unidade hipotdlamo-hipdfise,
pode-se observar o hipogonadismo
secundério. Sem duvida, a andropausa parece
ser consequéncia da liberacdo de quantidades
menores do hormonio estimulador da
liberacdo de hormoénio luteinizante (LHRH),
peptideo semelhante ao horménio liberador de
gonadotrofinas (GnRH), em cada pulso, o
fator gerador do numero reduzido de pulsos
elevados espontaneos de LH (Hermanbal,
2000 para revisao). Diversas alteragbes
histomorfolégicas que ocorrem nos testiculos
estdo associadas a idade e se apresentam
como importantes na manutencdo da
fertiidade. Embora o nudmero total de
espermatozoides ndo mude com a idade, a
motilidade dos mesmos parece ser
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amplamente  alterada. Os  parametros
funcionais, como o potencial de fertilizacao

(Burger, 1996). Ja o nivel de LH aumenta em
um menor grau e apenas em mulheres

ou a condensacédo da reacdo acrossdmica e daproximas dos 50 anos de idade (Lenton,

cromatina ndo diferem entre homens novos e
idosos (Nieschlaget al, 1982; Haidlet al,
1996).

Quanto as  caracteristicas  do
envelhecimento masculino, percebe-se que o
inter-relacionamento de fatores tais como as
alterac6es morfoldgicas nos érgaos genitais,
estes acoplados parcialmente as redes
enddcrinas, fatores ambientais e o estilo de
vida parecem exercer forte influéncia sobre
as caracteristicas individuais. A maioria dos
homens idosos sofre o0 crescimento da
préstata, o que conduz a uma doenca muito
comum, a hiperplasia prostatica benigna
(BPH), que acarreta em uma obstru¢ao do
trato urinario. Dependendo da origem da
alteracdo fisiolégica, esta pode funcionar
como fator gerador de pulso hipotalamico de
GnRH, resultando em wuma perda da
ritmicidade circadiana, assim como em
alteracbes dos niveis séricos hormonais.
Embora estas mudancas ndo afetem a
fertilidade e ndo sejam de importancia clinica,

elas podem ser significativas  no
desenvolvimento de BPH (Veldhust al,
2000 citado por Gooren, 1998)
2.2. A Menopausa

Em relacdo a mulher, com a

aproximag&o da menopausa, ciclos menstruais
irregulares desenvolvem-se como
consequéncia de uma queda substancial na
guantidade de foliculos primarios no ovario,
resultando na oscilagdo dos niveis hormonais
do eixo hipdfise-ovariano (Rousseau, 1998).
Durante a perimenopausa, mulheres quase
sempre tém aumento nos niveis do horménio
foliculo estimulante (FSH), em funcdo da
involucéao folicular; bem como diminuicédo da
taxa de estradiol e seu nivel de inibicdo

(1) Veldhuis, J. D., Iranmanesh, M., Godschalk, &
Mulligan, T. (2000).0Older men manifest multifol
synchrony disruption of reproductive neurohorm
outlow. J. Clin. Endocrinol. Metab., 85, 1477-1486.
(2) Smith K.E., Judd H.L.1094). Menopause ai
postmenopause. Em: DeCherney, A. H., Pernoll
L., editors. Current Obstetric Gynecology Diagnt
and Treatment. Appleton & Lange, 1(-1050
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1988).

Ha dois tipos de amenorréia, uma
delas é caracteristica da menopausa e a outra
€ passageira, ja que pode acometer a mulheres
de qualquer idade. Por nao haver meios
fidedignos para distingui-las, as andlises
séricas de horménios ndo possuem grande
valor prognéstico em mulheres que estdo na
transicdo para menopausa, ja que elas podem
ainda ter ciclos adicionais desprezados e
apresentar elevados niveis de FSH ou baixo
nivel de estradiol (Rousseau, 1998).
Entretanto, apds seis meses em estado de
amenorréia, a probabilidade de uma mulher
estar poOs-menopausada € de 46% em
mulheres com idade entre 46 e 49 anos, 65%
em mulheres entre 50 e 52 anos e 75% em
mulheres com idade acima de 52 anos
(Wallaceet al, 1979).

Na pos-menopausa, a elevacdo dos
niveis de FSH e LH é acompanhada de
fogachos (ondas de calor) com o
desaparecimento subseqiente destes. Os
niveis de gonadotrofinas se assemelham
agueles caracteristicos de mulheres jovens, ou
seja, com ciclos menstruais normais (Metcalf
e Donald, 1979; Sherman e Korenman, 1975).
O aumento mais critico de FSH talvez seja
devido a fatores tais como a queda da sua
inibicdo e reducdo da retro-alimentacao
promovida pelo estradiol (Chakravaset, al,
1976; Wideet al, 1973). Quando comparado
a fase folicular inicial em mulheres jovens, ha
um aumento de dez a quinze vezes no nivel de
FSH, e de aproximadamente trés vezes nos
niveis de LH, um ano apds a menopausa
(Burger, 1996).

Sabe-se que tanto o trato urinario
inferior quanto o assoalho pélvico da mulher
sdo estruturas hormoénio-dependentes. Por
apresentarem receptores para estrogénio e
para progesterona, os elementos responsaveis
pela suspensdo e sustentacdo dos o6rgaos
pélvicos sao influenciados pelo
hipoestrogenismo, tornando-se mais delgados
e frageis, propiciando o deslocamento da
juncéo vésico-uretral, da bexiga e até mesmo
do utero (Smith e Judd, 1994, citado por
Rousseau, 1998) Desta forma, no periodo
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do climatério, observa-se consequéncias do
hipoestrogenismo nas estruturas do aparelho
urogenital, sendo os fendmenos involutivos
marcantes. Na vulva, h& diminuicdo
anatémica dos grandes labios, da secrecéo das
glandulas sudoriparas e sebaceas, assim como
das glandulas de Bartholin que se atrofiam. A
retracdo do intréito vaginal € mais intensa
guando a paciente ndo tem atividade sexual
ou esta é esporadica. Tal fato pode gerar
intensa  dispareunia  superficial e até
sangramentos (Judd, 1976). Decorrente da
diminuicdo da secrecdo glandular e da
guantidade de muco cervical o sintoma
genital mais frequiente é a secura, associada a
um progressivo estreitamento da vagina, onde
h&a reducdo da camada epitelial a qual passa a
limitar-se & camada basal. Ocorre também
uma reducado da rugosidade e da elasticidade
vaginal (Rousseau, 1998).

Na mulher pés-menopausada ha uma
maior alteragdo na natureza dos estrégenos
circulantes e, dentre estes, o mais importante
apos a menopausa € o estrogénio com niveis
basais de aproximadamente 100pg/mL
comparado com <40pg/mL de estradiol
(Burger, 1996). O estrogénio € derivado
principalmente da conversédo extraglandular
de precursores de androgeno adrenal,
particularmente da androstenediona (Sitteri e
MacDonald, 1973). A velocidade de
conversao € fungdo do excesso de gordura no
corpo, com mulheres obesas tendo maiores
niveis de estrogénio e estradiol quando
comparadas com mulheres de peso normal
(Kwekkeboomet al, 1990). Da mesma forma
0s niveis de gonadotrofinas em mulheres
acima do peso sdo mais baixos do que em
mulheres com o peso normal (Kwekkeboom

et al, 1990). Mulheres obesas,
particularmente aquelas com gordura em
areas como coxa e quadril, podem

experimentar menos sintomas menopausais
assim como as ondas de calor (Samsioe,
1995). Entretanto, a producdo ovariana de
androstenediona decresce cerca de 40% apos
a menopausa, contudo a contribuicdo da

(3) Shaw, J. M. e Witzke, K. A. (1998kxercise fol
Skeletal Health and Osteoporosis Preventi@m:
ACSM'S RESOURCE.Manual for guidelines fc
exercise testing and prescription. 3.ed. Baltimo
Willians and Wilkins, 28-239
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adrenal ndo representa significativa mudanca
até um gradual declive bem depois da
menopausa (Judd, 1976). Com o declinio na
producdo de estradiol na pds-menopausa a
proporcdo androgénio/estrogénio sofre uma
notada alteracdo (Rousseau, 1998).

2.3. A Osteoporose

A osteoporose € uma doenga
relacionada ao envelhecimento e que se
caracteriza por baixa massa Ossea e
deteriorizacdo da microarquitetura do tecido
0sseo, ocorrendo um aumento da fragilidade
do osso e do risco de fratura (Shaw, 1998
citado por ACSM'S Resource, 1988)Na
menopausa ha uma diminuicdo da formacao
O0ssea em cada unidade de remodelacédo, o que
conduz a uma perda dessa massa. O risco de
osteoporose depende tanto do pico de massa
0ssea, que ocorre por volta dos 30 anos,
guanto do indice de perda nas épocas
posteriores. A atividade fisica regular, a
terapia de reposi¢do hormonal, uma dieta rica
em vitamina D e em calcio e exposicédo ao sol
sdo fatores que podem evitar a osteoporose
(Hallberg et al, 1992). Varias patologias,
como o0 hiperparatireoidismo, uso de
medicamentos, como 0s corticoides, e fatores
genéticos contribuem para o desenvolvimento
dessa doenca (Lingt al, 2000; Cummingst
al., 1995; Johnelket al, 1995; Lau e Woo,
1994).

A associagéo entre hipotireoidismo e
afuncionalidade das gbnadas na mulher nao
tém relacdo direta com a osteoporose na
menopausa, ao contrario do hipertireoidismo
(Gaumet-Meunier et al, 2000;
Vanderschuerenet al, 1992). Este tem
despertado o interesse para o estudo dos
efeitos da triiodotironina (T3) e a tiroxina
(T4), sobre o metabolismo 6sseo (Ribedto
al., 2003). A acao dos horménios tireoidianos
sobre 0 0sso é direta, embora eles possam agir
indiretamente, estimulando a sintese de
fatores de crescimento, citocinas e outros
horménios (Huanget al, 2000; Kinet al,
1999; Williamset al, 1998; Refetoff e Weiss,
1996).

O desenvolvimento da osteoporose no
homem se assemelha ao na mulher, pois ha
uma perda da func¢éo enddcrina dos testiculos,
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gue resulta num desequilibrio entre os
processos metabdlicos (Gaumet-Meungtr
al., 2000; Vanderschuerent al, 1992).
Avenell e colaboradores (1994)
demonstraram que o uso de dietas ricas em
fibras, para reducdo de peso em mulheres na
pds-menopausa, aumenta significativamente a
perda d&ssea, conduzindo ao risco de
desenvolvimento de osteoporose. Entretanto,
para Haack e colaboradores (1998) essa dieta
tem pouco efeito sobre o balanco de calcio.
Apesar de sofrer a influéncia da dieta, dos
estimulos fisicos e dos fatores genéticos, o
controle do metabolismo 6sseo € feito por
hormonios, fatores de crescimento, citocinas e
pela comunicacdo celular (Bland, 2000;
Raisz, 1999). O paratormbénio (PTH), a
calcitonina (CT) e a vitamina D sdo os
principais reguladores da homeostasia mineral
(Aviole e Krane, 1998), enquanto que o0s
estrogenos, os andrégenos, a T3 e a T4 atuam
no controle da reabsor¢cdo e da reposicao
O0sseas (Bland, 2000; Raisz, 1999; Hillard e
Stevenson, 1991). Apés a menopausa,
concomitantemente com o fim da ovulacéo,
0s ovarios tornam-se inativos, ocorre minima
liberacdo de estrogénio e uma diminuicdo da
absorcdo de calcio pelo intestino, devido a
baixa producdo de CT, horménio que inibe a
desmineralizagdo O0ssea (Niewtsal, 1998;
Ulrich et al, 1996). De acordo com Nieves e
colaboradores (1998), a associagdo do
estrogénio com um consumo de calcio
adequado (aproximadamente 1200mg/dia),
parece mais valida do que a utilizacdo de cada
um separadamente. Os estrogénios, que tem
acao anti-reabsortiva, previnem a perda de
massa 6ssea, diminuindo o risco de fraturas
(Szejnfeld, 2003, citado por Fernandes,
2003f". Essa prevencdo é um dos objetivos
da utilizacdo da terapia de reposicao
hormonal (TRH) em mulheres climatéricas. E
importante analisar individualmente cada caso
para se identificar aqueles que realmente

(4) Szejnfeld, V. L. (2003).Alteracbes dbssea
fisiopatologia, diagndstico e tratamento.Em:
Fernandes, C. E., editor. Menopausa: Diagndsti
Tratamento. 1ed. Sdo Paulo: Serguimento, 49.

(5) Roussow, J. E., Anderson, G. L., Prentice, Rel.,
al. (2002). Risks and benefits of estrogen |
progestin in health postmenopausal womemagpial
results from the Women's Health Initiative randogi
controlled trial JAMA, 288, 321-333.

59

Ciéncias & Cognicao 2004; Vol 01 kttp://www.cienciasecognicao.org/

nece7ssitam da reposicdo, pois esta ndo é
isenta de riscos (Roussat al, 2002 citado
por Yialamas e Hayes, 20073)

Diversos estudos tém mostrado
correlagdo entre a menarca precoce e altos
valores de densidade de massa 6ssea (DMO)
(Osey-Hyiaman et al, 1998; Cooper e
Sandler, 1997; Itoet al, 1995). A idade
relacionada a menopausa também tem sido
positivamente associada com a DMO (O Neill
et al, 1997; Itoet al, 1995). Em dezembro de
1997 foram listados ndnline Mendelian
Inheritance in Men (OMIM) 67 genes
associados a osteoporose, e revelaram-se
indicios entre a perda 6ssea em mulheres na
pés-menopausa e o gene VDR (Vitamin D
receptor) (Khoury, 1998). A ativacdo da
vitamina D, responsavel pela absorcdo do
célcio, depende da exposicdo ao sol, e essa
absorcdo de calcio € necessaria para garantia
do maior nivel de massa 6ssea do programa
genético individual (Comision Europea,
1998). Além disso, ja foi descrito que a
ingesté@o de calcio, principalmente na infancia
e na juventude, é essencial para prevenir uma
posterior desmineralizagdo 6ss@dlrich et
al., 1996).

2.4. Do Declinio a Disfuncao Sexual

No comeco do século XX, novas
ciéncias como a geriatria e a sexologia
criaram um relacionamento contraditorio
entre envelhecimento e a fungdo sexual. De
um lado, essas ciéncias mantinham que o
vigor sexual era determinado biologicamente
e que a aceitacdo de seu declinio era marca de
um envelhecimento normalKatz, 1996;
Achenbaum, 1995). Somente na metade do
século é que se chegou ao entendimento de
gque o declinio sexual tinha base tanto
psicoldgica, quanto organica, especialmente
nos casos de impoténcia sexual masculina.
Nos anos 60, terapeutas concluiram que
fatores psicoloégicos eram 0s responsaveis
primérios pela perda da funcdo sexual e que
deixar de fazer sexo apressaria 0
envelhecimento. Ainda agora tanto a geriatria
como a sexologia continua a proclamar que o
sexo € um componente necessario para o
sucesso do envelhecimento. Nos anos 80,
novas revelagdes mudaram decisivamente a
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relacdo entre envelhecimento e funcéo sexual,
0 que transformou a capacidade sexual do
corpo em mecanica. Especificamente, em
pesquisas no campo da urologia, foi
demonstrado que a erecdo masculina é um
evento fisiolégico vascular e, portanto, os
casos de impoténcia passaram a ser tratavel
como distarbios organicos (Feldman al,
1994). Desta forma, a disfuncdo sexual
masculina e suas profundas repercussodes tanto
fisicas, quanto psicoldgicas, no bem estar dos
individuos e na populacao idosa, estava sendo
tratada mas a mesma exige também uma
resposta ao nivel social. Nos 90, os
sexologistas e os urologistas transferiram o
tratamento da maior parte das alteracdes
sexuais analisadas por terapeutas para as
maos de médicos que apreciavam abordagens
mais  farmacolégicas.  Assim,  foram
desenvolvidas intensas campanhas de
marketing para inserir o consumo de produtos
gue melhorem o desempenho sexual na vida
dos idosos.

No final do século XX, a disfuncéo
sexual se tornou uma doenca em potencial.
Neste momento, a procura por medicamentos
especificos para impoténcia sexual aumentou
consideravelmentéartz e Marshall, 2003).
Segundo Lacan (1998), a ciéncia tem se
colocado inteiramente a servigo do discurso
capitalista. A cultura atual exige que o sujeito
se submeta ao consumo havendo uma
demanda da producéo de objetos para serem
colocados a disposicdo do capital. Pode-se
supor que este contexto contribui ainda mais
para o0 sucesso de medicamentos como O
Viagra e seus similares genéricos atuais,
evidenciando que a ciéncia procede no
sentido da busca de uma ilusdo de mal-estar
zero (Beneti, 2002).

3. Aspectos Cognitivos
3.1. Memodria

Muitos pacientes em transicdo para a
andropausa tém problemas com sua memoaria.
Ha uma evidéncia forte nos estudos
epidemiologicos, de que os estrégenos e 0s
androgenos teriam um papel protetor contra a
neurodegeneracdo. Em  experimentagbes
clinicas atribuiu-se aos horménios a melhora
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na funcdo cognitiva, apesar desta ndo ser
frequentemente mensuravel em baterias
neuropsicolégicas de testes padronizados.
Entretanto, de forma geral, a reposicao
hormonal de testosterona em homens auxilia
na manutencdo das fungdes cognitivas
(Nicholls, 2001 para revisdo). Foi
demonstrado que parte consideravel dos
homens mais velhos que se submetem a
reposicdo hormonal melhorou sua capacidade
de memorizacdo (Janowsky e Chavez, 2000;
Janowsky et al, 1994). Dificuldades de
memoria e concentracdo também sdéo
sintomas comuns na perimenopausa.
Realmente, diversas pacientes relataram
melhorias da memoria em dominios
declarativos e processuais, apdés o inicio da
reposicao hormonal (Taet al, 2003), o que
fortemente sugere que o0s estrdgenos e 0s
andrégenos podem ter papel importante na
melhoria desta funcéo cognitiva.

3.2. Libido e Sexualidade

O climatério atua tanto em mulheres
guanto em homens, como um consideravel
redutor da libido (Bonaccorsi, 2001). A perda
de libido é frequentemente acompanhada pela
depressao poés-menopausal (Borissetal,
2001). Embora o comportamento sexual seja
baseado em condi¢cBes biologicas ao longo da
vida, a sexualidade deve ser considerada em
um contexto pessoal, sendo influenciada pelas
condi¢cdes psicoldgicas, sociais e culturais
(Levy, 1994). A libido € influenciada pela
relagdo entre o estado emocional e o
ambiente, assim como por horménios sexuais.
Os estrogénios determinam e mantém a
direcdo, interesse e frequéncia dos contatos
sexuais (McCoy e Davidson, 1985).
Entretanto, os niveis de testosterona na
mulher variam de acordo com a idade,
alcancando um pico nos primeiros anos
reprodutivos (terceira década de vida) e entdo
diminuem com o avancar dos anos. Mulheres
na faixa dos 40 anos tém aproximadamente
metade dos niveis de testosterona circulantes
no corpo do que tinham aos 20. A importancia
desta correlacdo esta no fato da testosterona
estar relacionada ao apetite sexual, ou seja,
guanto mais alto o nivel de testosterona maior
a libido, o desejo sexual, fantasias e



gncias
ognigio

Ciéncias & Cognicao 2004; Vol 01 kttp://www.cienciasecognicao.org/

© Ciéncias & Cognigcéo

orgasmos. Assim, explica-se, em parte, a
diminuicdo do prazer sexual durante a
menopausa (Zumo#t al, 1995).

Segundo Reich (1975), a atividade
sexual seria um agente regulador
indispensavel para o equilibrio fisiologico e
psicolégico dos seres humanos. Logo,
mulheres e homens na menopausa e
andropausa, respectivamente, possuem uma
tendéncia a um desequilibrio devido a este
desfalque.

Para o0s behavioristas, a mulher
climatérica tem interesse em manter a
atividade sexual. Eles tentam eliminar o
conceito de que estas ficam com a libido
reduzida, apesar de algumas mudancas
fisiologicas (Masters e Johnson, 1979). No
caso feminino, para Beauvoir (1960) existem
varios perfis de mulheres e cada uma delas
reagira  diferentemente ao  climatério.
Acredita-se que a mulher narcisista se adapta
mais rapido as preocupacfes da menopausa.
Isto porque ao se preocupar muito com ela
mesma, acaba por se preparar ao
envelhecimento do corpo. Ja& aquela que se
dedicou a familia ficard surpreendida e
assustada quando perceber que sua vida
passou e seus sonhos ficardo irrealizaveis para
sempre.Em relacédo a sexualidade, as mulheres
dedicadas a familia ndo se sentem mais como
um objeto erdtico, se tornando frias com seus
parceiros. Enquanto que as narcisistas podem
se entregar a fantasias que antes eram
reprimidas.

Geralmente, as mulheres nesta fase
sonham com temas erdticos, revelam um
maior carinho com seus filhos e se

3.3. Estado Emocional

A perimenopausa abrange os 12 meses
depois da ultima menstruacdo, e se da por
volta dos 51 anos de idade. Neste periodo ha
um maior favorecimento para a ocorréncia de
transtornos emocionais. Devido aos avancos
da medicina, as mulheres chegam a alcancar
80 anos de idade. Com isso, elas poderéo
viver cerca de 1/3 de suas vidas nas condicfes
sociais e hormonais da menopausa, 0 que
pode gerar efeitos significativos sobre seus
estados fisico e emocional (Assmaeinal,
1996).

Durante a menopausa a mulher
apresenta maior propensao ao
desenvolvimento de transtornos emocionais,
principalmente a depressdao (Soares e
Almeida, 2000). Com o envelhecimento da
populacdo mundial vem ocorrendo um
aumento na quantidade de quadros
depressivos durante os estagios de peri- e pos-
menopausa. Segundo estudos nos EUA,
mulheres com histérico de transtorno
depressivo tém maiores chances de
desenvolver alteracbes hormonais que vao
influenciar no desenvolvimento prematuro de
caracteristicas menopausais, aceleradas por
um estado depressivo (Soaretsal, 2002).
Uma série de importantes correlacdes foi
observada entre depressdo e mudangas na
vida sexual, como averséao e dor (Borisseva

al., 2001).
A depresséo, a falta de auto-confianca
e de desejo sexual, a irritabilidade,

dificuldades de memdria e concentracdo, Ssao

apresentam mais sensuais para estes, tendo sintomas comuns na perimenopausa. A
obsessdes incestuosas. E também nesta fase mulher se sente isolada socialmente, menos

gue a trincheira entre o real e o imaginario é
ainda mais confusa que na adolescéncia
(Beauvoir, 1960). Ja no caso do homem, este
normalmente seria capaz de reproduzir
durante toda sua vida, pois “a perda de sua
capacidade eretiva ndo é um componente
natural do envelhecimento” (Masters e

Johnson, 1979, p338).

(6) Shifren, J. L., Braunstein, G. D., Simon, J,
Casson, P. R., Buster, J.E., Redmond, GetPal
(2000). Transdermal testosterone treatment in wc
with impaired sexual function after oophorectorivy.
Engl. J. Med. 343, 682-788.
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apoiada pela familia e amigos e tem
dificuldades em enfrentar a vida (Borissova et
al., 2001). Fatores como histéria prévia de
depressdo, baixo apoio psicossocial e
desconforto fisico gerado pelos sintomas do
climatério, seriam fatores de risco nos
transtornos do humor nesta fase da vida da
mulher. Existe uma associacdo indireta e
negativa entre a menopausa e 0s niveis de
humor, aumentando, inclusive, a ocorréncia
de estresse (Dennerstein et al., 1999). Estudos
descobriram que a testosterona € mais eficaz
na melhora dos disturbios de humor do que o
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estrogénio sozinho. Ainda néo esta claro se a
testosterona é um agente psicolégico ou
farmacoldgico, com um efeito psicotrépico
(Shifren et al., 2000 citado por Dennerstein et
al., 2002%). Pesquisas mostram que qualquer
gue seja o efeito fisioldégico da testosterona,
no humor e na sexualidade feminina, a
administracdo dela pode ter um poderoso
efeito farmacologico (Balieu et al., 2000). Em
todo caso, mulheres na po6s-menopausa
realizando reposicdo hormonal tém melhor
auto-estima e acreditam mais na sua
capacidade em enfrentar a vida. Esses
resultados demonstram a possivel relacédo
entre esteroides sexuais e o estado emocional
em mulheres na pos-menopausa (Ditkoff et
al.,, 1991). No entanto, outros estudos nao
encontraram tal ligacdo (Dennerstein et al.,
2000).

Cabe ainda salientar que, com todas
estas mudancas hormonais, fisicas e sociais
durante o climatério, h& uma maior
vulnerabilidade para alguns transtornos
psiquicos. Para um tratamento com sucesso é
necessario um acompanhamento atento dos
médicos e também dos psicélogos, sabendo
reconhecer e distinguir os verdadeiros
sintomas para uma atuacdo benéfica nos
pacientes (Soares e Almeida, 2000). Neste
sentido, o uso transdérmico de hormdnios,
como o estradiol e a testosterona, promove
significativa melhora nesses sintomas
depressivos e psicologicos. Além disso, a
testosterona pode aumentar a libido nas
mulheres poOs-menopausais e, nos homens,
pode aliviar os sintomas depressivos (Soares
et al., 2001; Schmidt et al., 2000; Shifren et
al., 2000 citado por Dennerstein et al.,
2002J°. Estudos comprovaram o alivio dos
sintomas depressivos em mulheres que
receberam estradiol, demonstrando que esse
potencial é secundario ao alivio somatico e a
normalizacdo dos periodos de sono. Também
foi comprovada a relag&o intrinseca entre os
sintomas vasomotores e 0s transtornos
depressivos em mulheres na perimenopausa.
Mas essa simples ocorréncia ndo vai ser
suficiente para esse alivio completo da
depressdo. No caso de mulheres em pos-

também estdo sendo testados e ja
demonstraram que sua reducao influencia a
producdo de estrogenos nas mulheres, pelos
ovarios e tecidos extragonadais. Foi
encontrada uma forte relagdo entre estas
substancias e a génese de comportamentos
agressivos — alteracfes de humor — e com a
libido, podendo, inclusive, influenciar a
recuperacao destes sintomas (Archer, 1991).

Panay e Studd (1996) mostraram que
existem outras explicacdes para a depressao
na pés-menopausa. Ha4 uma reducdo dos
niveis de neurotransmissores, dopamina,
serotonina e varios neuropeptideos no SNC,
0 que pode acarretar na depresséo.

Diversas mudancas afetam as
mulheres na menopausa, tais como
profissionais, familiares e sexuais. Essas

alteracbes podem ser responsaveis pela
producdo de estresse e de baixa auto-estima,
mas nao se pode afirmar que estas sejam
determinantes no surgimento de quadros
psiquicos. Um exemplo disso &amdrome do
Ninho Vazio que é explicada pela saida dos
filhos do lar e pelas mudancas no papel social
decorrentes  disto, como soliddo e
inseguranca. Essa sindrome se mostra
limitada, ja que acomete, em geral, as
mulheres demasiadamente ligadas aos deveres
do lar e em menor propor¢ao as mulheres que
expandem suas atividades profissionais, seu
lazer e sua relacdo conjugal, justamente
guando é desobrigada de cuidar dos filhos
(Mimoun, 2003)

Algumas pesquisas mostraram que o
tratamento baseado apenas na reposicao
hormonal n&o apresenta diminuicdo dos
sintomas depressivos, enquanto que a
administracao combinada com
antidepressivos revela uma rapida melhora
dos sintomas depressivos (Amsterdam et al.,
1999; Schneider et al.,, 1997). Em casos de
depressdo menos graves, a psicoterapia de
grupo somada a TRH é eficaz no tratamento.
JA& em casos mais graves, 0 uso de
antidepressivo se torna necesséario (Khan,
2000). Desta forma, percebe-se que existem
duas visdes contraditérias sobre os
tratamentos da depressdo menopausal. Um

menopausa, 0 uso de estrOgenos ainda esta enfatiza apenas o uso da terapia de reposicao
sendo testado e pode ser necessario o aumento hormonal, e 0 outro considera essencial 0 uso

da dosagem. Por outro lado, os andrégenos
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de antidepressivo.
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4. Aspectos Psicossociais e sexuais

O estadgio da menopausa representa
para a mulher, bem como para seu parceiro,
um momento de avaliacdo de suas vidas, no
gual pode-se constatar suas diversas queixas,

anicos a enfrentar um momento dificil da
vida, por volta dos 45, 50 anos (Mimoun,
2003).

Nota-se que, na maioria do tempo, as
mulheres que se queixam da perda subita do
desejo sexual sdo as que possuiam uma
sexualidade harmoniosa e satisfatéria

suas reacg0Oes frente ao tempo que passa, suasanteriormente. A nova dificuldade em ter

diferentes crises e seus problemas sexuais. Os
sintomas femininos durante a menopausa sao
bem conhecidos: calores, acumulo de tecido

adiposo, secura vaginal e outros. Ja as queixas

orgasmos esta sem duvida alguma ligada ao
esfriamento das reagdes sexuais da mulher
idosa. Esse esfriamento sera provisoério se o
casal conseguir se adaptar as mudancas que

dos homens na andropausa permanecem ainda ocorrem nesse momento. Um exemplo disso

menos conhecidas, principalmente devido ao
aspecto psicologico implicado no

reconhecimento do envelhecimento. Porém,
nota-se nesses individuos maior fadiga,
lombalgias mais frequentes, memoria
vacilante, aumento de peso, transtornos no
sono, problemas urinarios e dificuldades
sexuais (Mimoun, 2003 para revisao).

Para se entender a sexualidade no
homem idoso, €& necessario analisar a
transicdo da sua vida no contexto social e
familiar, as normas sociais e culturais da
sexualidade masculina, a interagdo das
mudancas biolégicas e sociais, bem como
suas respostas a essas alteracdes (Thiele,
2002).

Alguns pesquisadores consideram os 45 anos,
para a mulher, a idade do sofrimento causado,
entre outras coisas, pela Sindrome do Ninho
Vazio. Enquanto que para os homens o

sofrimento se daria, sobretudo, no momento
da aposentadoria, isto €, dos 60 aos 65 anos
(Mimoun,  2003). Entretanto, estudos

realizados por Perrin e Senarclens (1988)
mostram que as mulheres estdo mais inquietas
nos primeiros anos da sua quarta década de
vida, quando a menopausa anuncia-se
proxima, do que durante a propria

menopausa. Quanto aos homens, existiria
também um momento de crise entre 43 e 52
anos, por representar normalmente o fim do
periodo de ascensdo social e a tomada de

consciéncia desse fato. Esses resultados
contradizem os discursos médicos e
sociologicos habituais, revelando-se

interessantes porque talvez possam ajudar as
mulheres, apaziguando sua espera de um mal-
estar. JA o0os homens sentiriam-se

reconfortados por saberem que nao serao 0s
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sdo as preliminaresque precisam ser
necessariameat mais longas (Mimoun,
2003). Porém, se o casal esta despreparado e
ndo consegue lidar com as alteracdes na vida
sexual, levando a uma acomodacdo da
situacdo, o mal-estar instala-se na relacdo e
sustenta um circulo vicioso do fracasso
sexual. Observa-se que 0s ajustes necessarios
sdo raramente realizados. O parceiro
percebendo que esta envelhecendo receia de
ter ele também problemas, podendo até
guestionar-se pela auséncia de reacdes de sua
mulher. Muitas vezes, o0 medo do fracasso
conduz o homem a abreviar as preliminares o
gue aumenta ainda mais o desentendimento
sexual entre os dois (Mimoun, 2003).

Por outro lado, mulheres que néo
estavam satisfeitas ou pouco interessadas pela
sua sexualidade, podem utilizar a menopausa
como desculpa para interromper sua vida
sexual. Nesses casos geralmente, quando se
instala uma rotina mondétona, a mulher sente-
se insegura quanto ao seu charme e sua
feminilidade, ela se sente menos atraente e
desejavel ao passo que seu parceiro nao
demonstra mais ou ndo ousa expressar mais
um desejo ainda existente. No entanto, sabe-
se que uma atividade sexual regular e sem
interrupcdo prolongada pode se estender até
uma idade avancada, isto, alids, sendo valido
tanto para o homem quanto para mulher. De
fato, existem casos de mulheres que soO
conhecem seu primeiro orgasmo depois da
menopausa. Nessas boas situagdessal tem
tendéncia a privilegiar a cumplicidade, o
contato, a intimidade, pormenorizando o
aspecto quantitativo. Com a idade, a maioria
das mulheres ndo aspira necessariamente a
um ato sexual coital. Se seu parceiro levar em
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consideracdo essa mudanca de atitude, o
prazer de ambos sera ampliado até uma idade
bastante avancada. Porém, se o modelo a
seguir permanece sendo o da performance
fisica, o desentendimento, o rompimento
afetivo corre o risco de ser inevitavel
(Mimoun, 2003). Desta forma, a satisfacéo
sexual e a intimidade estdo associadas ao
bem-estar, qualidade de vida, auto-estima
positiva e auséncia de depressao e uma vida
sexual satisfatoria aumentaria o bem-estar de
um individuo (Thiele, 2002). Constata-se
ainda que o idoso deve, além do mais,
enfrentar atualmente a valorizagdo excessiva
atribuida a imagem da juventude, o que pode
leva-lo a uma auto-censura dos seus desejos.
Essa dificuldade é ainda maior para a mulher
do que para o homem devido a diferenca da
imagem saocio-cultural veiculada pela midia.
“O sedutor de témporas grisalhas ainda néo
possui uma parceira equivalente, que no
entanto, anseia tanto quanto agradar e
seduzir” (Mimoum, 2003).

Thiele (2002) define a masculinidade
como a funcdo masculina prescrita social e
culturalmente, somada a orientag&o individual
neste sistema masculino vigente. A
masculinidade molda a sexualidade do
homem desde sua infancia ou pré-
adolescéncia e pode continuar afetando-a
durante toda a sua vida. As normas de
masculinidade encorajam o0s jovens a serem
competentes, assertivos, desejosos de iniciar

Beauvoir (1970, citado por Silver,
2003}", fez uma andlise da mulher e seu
envelhecimento, mostrando que a
discriminacéo e inequagcdo sao caracteristicas
atribuidas pela sociedade. A énfase em
mulheres mais velhas como vitimas criou
inameros problemas. Primeiro, reforgcou a
imagem dela como vulneravel, infantil, e
necessitada de ajuda. Segundo, através dessa
visdo da velhice como um problema -
mostrando um preconceito e favorecimento
das diferencas de género - feministas
perderam a oportunidade de entender o
processo de (de)generacdo (Sontag, 1972).
Por que as mulheres mais velhas precisam ser
reguladas e controladas pela biopolitica? O

corpo feminino, que nd&o mais reflete
habilidades reprodutivas ou atrai a
contemplagcdo masculina, se tornou um

lembrete da morte que se aproxima. Os medos
de envelhecer e morrer tém que ser
controlados e mantidos acuados,
especialmente em sociedades obcecadas por
imagens do eterno ser jovem, recompensadora
dos narcisistas e prolongadoras da vida a
qualquer pre?o (Foucault, 1978, citado por
Silver, 2003)®

Segundo Greer (1999), com o
envelhecimento, as mulheres tendem a se
sentir mais satisfeitas com suas vidas do que
0s homens. Estes se tornam psicologicamente
mais vulneraveis que as mulheres, pois

suas interacdes sexuais e obterem sucesso. O sentem que tém mais a perder e tentam mais

papel masculino determinado pela sociedade e
pelo sistema vigente pode gerar um

comportamento  alterado do  homem,

prejudicando inclusive a sua saude e afetando
sua sexualidade. O fracasso sexual do homem
ou a sua impoténcia € totalmente
incongruente com as normas masculinas
Impostas pela sociedade, sendo motivo de
piadas e brincadeiras desqualificando o
homem que sofre desta disfungéo (Thiele,
2002).

4.1. Padrbes e Consequéncias Sociais

(7) Beauvair, S. (1970aJ.he coming of agéO’'Brien,
P., Trans.). New York: Norton.

(8) Foucault, M. (1978)The history of sexualityol.
1: An introduction (Hurley, R., Trans.). New Yorl
Pantheon Books.
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fortemente reter esse senso de poder e
autoridade (Jerrome e Wenger, 1999). Mais
do que as mulheres, os homens tém a
tendéncia em adiar um certo numero de
projetos e realizacbes. Suas referéncias
temporais essenciais sdo exteriores a seus
corpos. Por isso, eles sdo mais determinados
pelo tempo social, tal como a data de suas
diferentes atividades, do seu servigco militar,
de sua aposentadoria e pelo tempo das outras
pessoas, especialmente de sua mulher.
Justamente quando esta encontra-se na
menopausa é que o homem toma consciéncia
do seu proprio envelhecimento (Mimoun,
2003). Para Perrin e Senarclens (1988), esse
fato poderia explicar certos comportamentos
masculinos entre os 40 e 50 anos, que
consistem por exemplo em unir-se a uma
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mulher mais jovem a fim de viver a ilusdo de
rejuvenescer.

A vida adulta até a velhice é cada vez
mais ignorada e desprezada, especialmente
para as mulheres que tém expectativas de vida
maiores que os homens. A extensdo da vida
até os 85 anos ou mais (Baltes e Smith, 1999)
levou ao aumento da segregacdo e
despersonalizacdo dos mais velhos, maioria
feminina, que representa o grupo de maior
crescimento dentro da populacdo idosa
(Blaikie, 1999; Neugarten e Neugarten,
1996). Assim, uma melhor qualidade de vida
proporcionada pela medicina preventiva,
medicamentos que prolongam a vida, assim
como por novas técnicas — incluindo cirurgias
cosmeéticas — tém suavizado o processo de
envelhecimento. A sociedade ganhou, em

psicanalistas definem a menopausa como uma
perda simbdlica do poder feminino e uma
ferida profunda e narcisista. 0]
envelhecimento é a fonte do ferimento
narcisista contra os mecanismos de negacao e
separacdo que reforcam as representacoes
culturais negativas do envelhecimento como
imagem de passividade e obsoletismo
(Erikson et al., 1986; Gutmann, 1980).

No geral, o discurso psicanalista
ignora assuntos como envelhecimento e presta
pouca atencdo as diferencas dos géneros,
usando um modelo masculino de
desenvolvimento do Eu, como padrao de
medida de humanidade (Gilligan, 1982).
Reforcando as categorizacbes binarias de
género e idade, o discurso psicanalitico
tradicional apoiou e ajudou a reproduzir,

média, 30 anos de expectativa de vida, com as através dos modelos médicos e cientificos de
mulheres ganhando cerca de sete anos a mais pensamento, uma ordem social baseada na
gue os homens. Paradoxalmente, estas internalizacdo das expectativas de dominacéo
mudancgas aumentaram o medo de envelhecer do macho sobre a fémea, do novo sobre o
e morrer e fortaleceram a imagem da velhice velho. Agora, com os pensadores feministas e
como uma doencga (Lock, 1993). Entretanto, a poés-modernistas, algumas dessas suposi¢cdes
perda de poder socioeconémico e do status foram desconstruidas.
social para individuos aposentados ou A ordem social da terceira e quarta
simplesmente mais velhos, especialmente idade pode, desta forma, ser conceitualizada
homens, criou uma arena social na qual as como tendo modificado o poder patriarcal e as
regras patriarcais e as baseadas no género relacbes tradicionais de género. Homens, e
estdo se enfraquecendo, criando condicbes especialmente mulheres, ndo tem mais que
para identidades alteradas (Silver, 2003). tolerar o controle social em suas vidas
Por outro lado, a mulher tende a privadas. Na terceira e quarta idade o trabalho
expressar suas necessidades emocionais mais ndo € mais parte central da identidade propria.

facilmente e encarar o envelhecimento como
um desafio e uma carreira, ao invés de uma
doenca (Myerhoff, 1978). Na terceira e quarta
idades, ha uma reestruturacdo da
personalidade (Laufer, 2000; Neugarten e
Neugarten, 1996; Neugarten, 1977), um senso
de poderes regenerados e merecidos, uma

renovacao das necessidades emocionais e, por 1991).

fim, um maior desenvolvimento da
criatividade (Lomranz, 1998; Silver, 1992). O
discurso freudiano dominante tornou invisivel

Essa caracteristica se torna integrada numa
configuracdo mais complexa e diferente do
Eu. A categorizacéo do género se torna menos
importante do que a etéaria (Silver e Miller,
1997; Woodward, 1991, citado por Silver,
2003}” quanto a maneira de se definir as
bases do esteredtipo de idosos (Kite et al.,
Estudos longitudinais também
sugeriram que o0s papéis do género se
tornaram maleaveis (Verbrugge et al., 1996).

um paradigma de idade baseado na renovacédo 5. Tratamentos

e transformacgéo.

O modelo médico, que descreveu a
menopausa como o toque fatal da morte,
reforcou a visdo das mulheres pos-
menopausadas como inuteis e despreziveis,
tendo perdido o poder reprodutivo e
atratividade sexual (Kristeva, 1982). Modelos
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5.1.
(TRH)

Terapia de Reposicdo Hormonal

Mulheres na pés-menopausa que nao
fazem TRH tém pensamentos eroticos,
desejos, despertar do interesse sexual pelo
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parceiro, estimulacdo erdtica e alcance do
orgasmo diminuidos, se comparadas com
aquelas que ainda menstruam e aquelas em
TRH. Tudo isso é evidéncia direta a favor do

importante papel dos horménios ovarianos na
sexualidade da mulher (Johannes et al., 1994).
E notavel que a falta de atividade sexual é

muito mais presente nas mulheres sem TRH.
As taxas de estrogenos normais, sejam
sozinhos ou combinados com testosterona,
aumentam o numero de atos sexuais e
orgasmos em mulheres na pos-menopausa
(Johannes et al., 1994). Portanto, conclui-se
gque as mudancas na sexualidade estao
relacionadas a diminuicdo da atividade do

estrogénio, influéncia de fatores psicossociais,
falta de parceiros fixos, e atitudes pejorativas

e degenerativas da sociedade em relacdo a
sexualidade de mulheres na pds-menopausa,
como visto anteriormente (Borissova et al.,

2001).

Em uma pesquisa realizada por
Dennerstein e cols. (2000), foi demonstrado
gue na transicdo menopausal o percentual de
mulheres com niveis que indicam crescente
disfungdo sexual duplicou. No inicio da
transicdo menopausal, mulheres com pouca
atividade sexual apresentaram baixa nos
niveis de estradiol, porém os niveis de
androgenos nao  tiveram mudancgas
significativas. Assim, prova-se que a funcéo
sexual das mulheres cai com a transicéo
natural da menopausa. Esse declinio esta mais
relacionado com a diminuicéo do estradiol do
gue com o0s niveis de andrégenos. Desta
forma, a reposicdo hormonal com estradiol
influencia na funcdo sexual, ajudando na
lubrificacdo e na elasticidade da vagina.

Durante o0 inicio da transicao
menopausal, com a crescente faléncia
ovariana, ha um aumento nos niveis de FSH e
LH para compensar a diminuicdo nos niveis
dos estrégenos circulantes, esta diminuicéo
continua apds a menopausa (cerca de dois
anos) e so entdo ha uma estabilizacdo, porém
em niveis inferiores aos da fase reprodutiva.
Entdo, os ovarios também modificam as
producbes de andrégenos, passando a
produzir em maior quantidade a testosterona e
reduzindo a androstenediona. Como ja dito
anteriormente, a entrada da mulher na
menopausa decorre da diminuicao
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significante de seus horménios acarretando
em mudancas fisiolégicas e psicolégicas que
influenciam na percepcdo que a mulher tem
de si e de seu envelhecimento (Palacios et al.,
2002). As alteracdes hormonais masculinas
também se d&o durante o envelhecer no
homem.

Um estudo realizado na Bulgéria
mostrou que a vida sexual de mulheres na
pés-menopausa que faziam a TRH era maior
gue daquelas que ndo faziam o tratamento.
Comparado-se esses dois grupos, as que nao
faziam o tratamento apresentavam aversao
sexual (15,7% vs. 8,3%), dor na relacéo
sexual (21,5% vs. 16,1%) e desejo sexual
(44,7% vs. 69,4%) (Borissowt al, 2001). A
TRH com estrogénio atua com eficacia sobre
as oscilacbes de calor, distirbio do sono,
alteracdes de humor e sobre o ressecamento
vaginal (Rousseau, 1998). Este hormonio
também previne contra a osteoporose
(Ballone, 2002). Usuérias da terapia
estrogénica possuem um perfil cardiovascular
melhor sobre fatores de risco que 0sS néo
usuarios (Rousseau, 1998). Entretanto,
acredita-se que o0s estrogénios tenham um
papel fundamental na etiologia do cancer de
mama, o qual seria influenciado por este
horménio (Rousseau, 1998). A reposicao
estrogénica também apresenta efeitos
minimos sobre a libido (Davis e Tran, 2001).
As mulheres tratadas com testosterona e
estradiol  intramuscular  obtiveram um
desenvolvimento na motivacao de
comportamentos sexuais — como desejo e
fantasias —, aumento do ritmo do coito e
orgasmos. Os possiveis efeitos colaterais da
reposicdo com a testosterona na mulher séo o
hirsurtismo, acne e a virilizacdo, os quais nem
sempre sdo reversiveis (Davis et al., 2000). A
indicagcdo para seu uso clinico ainda se
restringe as mulheres de menopausa cirlrgica
e, para os demais casos a indicacdo continua
empirica (Davis e Tran, 2001).

Ainda sobre a questdo do
comportamento sexual feminino,
experimentos realizados em um grupo de
mulheres com implantes subcutaneos
contendo estrogénio sozinho, outro grupo
com a combinacdo de estrogénio-andrégenos
(E-A). Apés seis meses, observou-se que a
diminuicdo da libido permaneceu no grupo
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gue recebeu o estrogénio, enquanto no grupo
da combinacdo de E-A houve um
crescimento. Embora o comportamento sexual
em ambos os grupos tivessem uma melhora, o
grupo feminino da combinacdo E-A reportara
uma melhoria na atividade sexual, satisfacao,
prazer e orgasmo (Sherwin, 2002). Ocorreu
ainda pela quarta (4%) semana de tratamento
com E-A um aumento da frequéncia sexual,
porém nao foi muito significativo pela oitava
(8%) semana. No grupo de tratamento s6 com
estrogénio ndo houve mudangas relevantes no
comportamento sexual (Sherwin, 2002).

Assim como observado nas mulheres,
pode-se abordar esta questdo no ambito
masculino (PADAM), sendo este um estado
fisiologico que pode levar a diminuicdo no
bem estar, nos niveis de energia e no seu
funcionamento sexual. A privacdo em longo
prazo dos andrégenos pode mostrar seus
efeitos nos musculos, nos 0ssos, no cérebro e
nos lipideos (Tan e Philip, 1999), sendo as
informacbes sobre os beneficios da TRH de
testosterona em homens idosos ainda muito
pequena, em vista que a maioria dos estudos
postulados foi realizada em pacientes
hipogonadal mais novos e em modelos
animais (Tanet al, 2003). No entanto,
investigacbes mostraram que a TRH de
testosterona em homens idosos melhora a
composicdo do corpo, determinados dominios
do cérebro e diminuem o risco cardiovascular.

O efeito da testosterona na
sexualidade dos homens idosos é complexo e
multifacetado. A perda da libido e a disfuncao

reposicdo de androgenos. Houve respostas
satisfatorias tanto na tumescéncia peniana
noturna, quanto no aumento e rigidez peniana
no grupo de homens hipogonadais com o
tratamento (Caranet al, 1995). Em um

outro estudo feito em homens idosos (65
anos) com niveis baixos de testosterona,
embora houvesse um aumento significativo na
massa magra do corpo naqueles que
receberam testosterona este fato ndo produziu

um aumento na forca do musculo
(Jockenhovel et al., 1997). Os efeitos
colaterais da testosterona incluem a

estimulacdo da eritropoiese, apnéia no sono,
BPH e risco aumentado de malignidade da
hipertrofia porstatica (Sandbloet al, 1983).
Entretanto, nenhuma pesquisa de carater
aleat6rio, com grupo placebo (controle) foi
realizada para avaliar exatamente se ha uma
verdadeira incidéncia de cancer de préstata e
hiperplasia prostatica benigna (BPH) com a
reposicao de testosterona.

A TRH com testosterona em homens
demonstra melhora no fluxo coronariano do
sangue (Hofbauer e Khosla, 1999; Snyeter
al., 1999 citado por Yialamas e Hayes,
2003}, ao induzir uma dilatacdo das artérias
coronarianas em individuos com doencas
coronarias estabelecida. Embora haja dados
gue sugerem propriedades vasodilatadoras da
testosterona, ndo ha nenhuma experimentacao
gque demonstre que a testosterona pode
certamente reduzir taxas de infarto no
miocardio.

erétil sdo processos separados e mesmo assim5.2. Terapia de Reposicdo Hormonal

co-dependentes (Kaisest al, 1988). Em
geral, a libido tende a ser um evento central
que é dependente da funcdo cerebral,
enquanto disfuncéo tende a ser um evento
local, causado na maioria das vezes pela
insuficiéncia vascular. A reposicdo de
testosterona pode ajudar na disfuncéo erétil
devido seus efeitos vasodilatadores, mas nem
sempre melhoram na libido (Tahal, 2003).

Um estudo procurava avaliar a tumescéncia
peniana noturna e a resposta erétil aos
estimulos visuais erdticos apos trés meses de

(9) Snyder, P. J., Peachey, H., Hannoush, P., Bet
A., Loh, L., Lenrow, D. A.et al (1999). Effect o
testosterone treatment on body compositiand
muscle strength in men over 65 years of. ageClin.
Endocrinol. Metak, 84, 264-2653
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Feminina Alternativa

A TRH representa alivio em alguns
sintomas. No entanto, aproximadamente 70%
das mulheres param de fazer o tratamento
apos o primeiro ano (Elkind-Hirsch, 2001).
Essa baixa aderéncia a TRH € atribuida ao
sangramento irregular, mastalgia, nausea,
cefaléia, ganho de peso, retencdes hidricas e o
medo de ter cancer de mama (Glazier e
Bowman, 2001). Devido a esta situacéo, as
mulheres tém se interessado pelas terapias
alternativas que nao provocam efeitos
colaterais, mas proporcionam 0S mesmos
beneficios (Baker et al., 2000; Kass-Annese,
2000).
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Os fitoestrogénios, que sao naturais de
vegetais, possuem estrutura e funcéo similares
ao estradiol e podem ser utilizados como
ferramentas alternativas (Mackey, e Eden,
1998). As isoflavonas sédo os fitoestrogénios
com maior acdo estrogénica, sendo
amplamente encontrados na s@aservou-se
gue, quanto a frequéncia e a intensidade dos
sintomas vasomotores, as mulheres na
menopausa no Japdo sentiam 20% menos
fogachos que 80% das mulheres européias
(Murkies et al, 1998). Esses estudos se
basearam principalmente nas regides de
consumo de soja (Lissin e Cooke, 2000). Foi
verificado que a dieta rica em soja atua no
sistema cardiovascular, elevando o HDL e
diminuindo o LDL em cerca de 10%
(Scheiber, e Rebar, 1999; Anderson et al.,
1995). Além disso, tem sido relatado e
relacionado ao consumo de soja uma menor
incidéncia de canceres de mama, colon,
endométrio e ovario nos paises asiaticos em
comparacao aos ocidentais (Murkiet al,
1998).

Constatou-se, apdés seis meses de
tratamento, através da comparacdo entre as
usuarias de isoflavona e as de placebo, que
qguanto a& maturacdo vaginal, as primeiras
mantiveram o trofismo vaginal, enquanto as
outras tiveram uma reducdo do valor médio
da maturacdo vaginal (Naha&s al, 2003).
Com relacdo aos valores de LDH e HDL,
estes sdo mais significativos naquelas que
usaram isoflavona do que nas que receberam
placebo. Apos seis meses, houve reducdo de
11,8% nos valores de LDH e elevagao de
27,3% no HDL para aquelas que usaram a
isoflavona, ou seja, houve pequena
diminuicdo do colesterol total (Nahas al,
2003). A quantidade de isoflavona a ser
administrada ainda ndo é facilmente
estabelecida, dificultando até mesmo a
recomendacdo dos fitoestrogénios como
substitutos das TRH convencionais (Davis,
2001; Elkind-Hirsch, 2001). Entretanto, a
partir desta investigacdo com a isoflavona, na
dose de 60 mg/dia, certificou-se esta como
opcao terapéutica alternativa para mulheres na
menopausé@Nahaset al, 2003).

5.3. Psicoterapias
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Devido as alteracbes sexuais na
menopausa, torna-se cada vez mais freqiente
a procura de uma intervencdo terapéutica.
Apesar da prescricdo de TRH convencional
ou alternativa ajudarem a mulher durante
menopausa, 0 uso de remédios apenas nao se
revela suficiente para resolver suas
complicagcdes da poés-menopausa (Mimoun,
2003). Recomenda-se, portanto, uma
intervencdo terapéutica associativa, onde se
combine o tratamento da eventual causa
organica a uma terapia. Seja qual for o
sintoma, deve-se preferir uma associacdo de
varios meios terapéuticos, incluindo métodos
psicocorporais. Logo, uma intervencao
terapéutica mostra-se mais eficaz quando ela
abrange uma pratica médica, psicologica e
sexologica. Sobretudo, se o0 terapeuta
conseguir permitir ao casal reconhecer a
diferenca entre um e outro e mostrar-lhes
como utiliza-la em beneficio de ambos. Nesse
caso, O terapeuta adota uma posicao de
terceira pessofiente a qual o casal podera se
comunicar mais facilmente, o que permitira
ndo somente a resolucdo da crise conjugal
como também possibilitara que a menopausa
e a andropausa representem um novo comeco
(Mimoun, 2003).

Os médicos conseguem tratar até os sintomas
somaticos dos pacientes que vivem este
momento da vida, porém quando a mulher
ou o homem queixam-se de dificuldades
conjugais ou de transtornos  mais
especificamente sexuais, como a perda do
desejo, 0 médico pode encontrar-se perplexo e
até sentir-se impotente, apesar dos diversos
tratamentos hormonais e ndo-hormonais que
costumam formar seu arsenal terapéutico
(Mimoun, 2003). Através de uma oOtica
psicossomatica, constata-se que 0s pacientes
se queixam mais frequentemente de seus
corpos e de suas dores fisicas, enquanto que
desejariam falar mais sobre suas vidas. Os
medos expressos e representados no corpo
escondem outras preocupacdes e angustias,
gue envolvem principalmente o sentimento de
soliddo, mesmo que estes individuos vivam
na companhia de outra pessoa. Nesse quadro
clinico, um acompanhamento de um
psicoterapeuta ou de um sexoélogo revela-se
indispensavel (Mimoun, 2003).
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Alguns médicos recomendam como
outro tipo de tratamento o0 uso de
psicotropicos para as consequéncias da
menopausa e andropausa. Porém, este tipo de
tratamento serve somente para sanar sintomas
e normalizar comportamentos, sendo uma
medida paliativa que impede a busca da
verdadeira causa do problema (Roudinesco,
2000).

6. Consideracdes Finais

Devido aos avancos da medicina
houve um aumento na expectativa de vida das
mulheres, que chegam a alcancar 80 anos de
idade ou mais. Com isso, elas poderao viver
cerca de 1/3 de suas vidas nas condicdes
sociais e hormonais da menopausa, podendo
acarretar em efeitos sob seus estados fisico,
emocional e social (Assmaenal, 1996). Do

caracterizado pela falta de ideais e
paradigmas, para tornar-se fundamental no
cotidiano (Leite, 2002). Assim, o individuo
busca, nas drogas, o ideal de uma felicidade
inatingivel (Roudinesco, 2000). Entende-se
por drogas bebidas alcodlicas, substancias
licitas e ilicitas. Sobre este aspecto, Freud
(1929/1974) apresenta trés saidas para o mal-
estar na civilizac&do: a neurose, a sublimacéo e
as drogas. Estas seriam formas do sujeito se
iludir com wuma satisfacdo plena. Os
medicamentos antidepressivos sdo capazes de
enganar o individuo, eles interferem sobre a
mensagem de dor, fazendo com que se
esqueca a infelicidade (Laurent, 2002). O
sujeito sob uso de antidepressivo desenvolve
um estado de apatia, um humor indiferente,
uma auséncia de sentimentos diante dos
acontecimentos da vida. E importante
ressaltar que os medicamentos, por vezes, Sao

mesmo modo, a andropausa, apesar de menos fundamentais, principalmente nos casos mais

divulgada, também acarreta em uma alteracao
significativa nas condicdes de vida dos
homens. Desta forma, tanto a menopausa
guanto a andropausa sdo periodos
caracterizados por mudancas significativas na
sexualidade, no humor, no corpo, nas relacées
sociais e na forma de pensar. Para aliviar
esses sintomas  alguns  profissionais
recomendam TRH, que apesar de alguns
efeitos colaterais, mostra-se eficaz.

Como foi visto durante esta revisao,
muitos meédicos e especialistas receitam
remédios para problemas decorrentes da
menopausa e andropausa. Por exemplo, nos

casos de depressdo gerada pelas alteragbes

caracteristicas da menopausa, alguns médicos
aconselham o uso de antidepressivos que em
certos casos poderiam ser dispensados. A

depressao causada pela menopausa pode serguidelines

contornada apenas com terapia de reposicéo
hormonal.

O costume de receitar remédios
indiscriminadamente, deve-se a caracteristicas
da sociedade contemporanea, tais como
rapidez, instantaneidade, dinamicidade e a
obrigacdo de uma satisfacao eterna. O homem
busca o bem estar constantemente, para isso
se dopa. Assim, a psicofarmacologia encontra
um campo  propicio para avangar
(Roudinesco, 2000). A psicofarmacoterapia se
aproveita da angustia do sujeito pds-moderno,
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graves. O recomendado por muitos
especialistas €& a associacdo entre
medicamentos e terapias, assim, o primeiro
alivia os sintomas e o segundo trata-os e
analisa-os, tentando buscar suas causas.
Enfim, a crescente busca por uma
melhor qualidade de vida a partir da meia
idade, em ambos os sexos, tem demandado
um maior conhecimento sobre 0s riscos e
beneficios da TRH. Como pbde ser observada
nesta revisdo a reposicdo hormonal, tanto
feminina quanto masculina, € um tema ainda
em aberto e de extrema relevancia que
necessita ser ainda mais pesquisado.
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