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RESUMO
OBJETIVO. Avaliar a qualidade de vida de mulheres na pós-menopausa.
MÉTODOS. Estudo transversal de 323 mulheres pós-menopáusicas com idade entre 45 e 60 anos atendidas em um serviço
universitário de atenção ao climatério entre junho e outubro de 2002. A qualidade de vida foi avaliada através do Women’s
Health Questionnaire. Na análise estatística, utilizou-se o teste t de Student e a análise de variância, seguidos de regressão
linear múltipla.
RESULTADOS. A qualidade de vida se mostrou comprometida entre a população estudada, em especial nos domínios
relacionados a sintomas somáticos, humor deprimido e ansiedade. Por meio de análise multivariada, constatou-se que quanto
menor a escolaridade (p<0,01) e a freqüência da atividade sexual (p<0,01), assim como a confirmação de comorbidades
clínicas prévias (p=0,03), piores os índices de qualidade de vida. Em contrapartida, a atividade física regular se associou
aàmelhor qualidade vida (p=0,01). A terapia hormonal, em particular, não se associou à qualidade de vida (p=0,48).
CONCLUSÃO. A qualidade de vida mostrou-se comprometida neste estudo, sendo influenciada tanto por fatores biológicos,
quanto por fatores culturais e psicossociais. Possivelmente, as mulheres atribuem à menopausa eventuais sintomas
decorrentes de comorbidades clínicas ou dificuldades emocionais prévias, distorcendo a sua percepção acerca desta etapa
de suas vidas. Neste sentido, a escolaridade contribuiu para uma maior compreensão das mudanças corporais dessa fase,
reduzindo os níveis de ansiedade e estimulando o autocuidado. A sexualidade mostrou-se igualmente um aspecto importante
da qualidade de vida no climatério.

UNITERMOS: Qualidade de vida. Climatério. Menopausa. Terapia hormonal.
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INTRODUÇÃO

O climatério, nas últimas décadas, tem sido reconhecido como
mais do que apenas o encerramento da vida reprodutiva feminina. No
entanto, ainda que referências a seu respeito encontrem-se descritas
em textos escritos por Aristóteles (384-322 a.C.), até recentemente,
a condição de mulher “menopausada” era raramente expressa em
público, sendo considerada inclusive motivo de constrangimento1.

Em parte, a pouca atenção prestada ao climatério até o início do
século passado deveu-se à menor expectativa de vida feminina até
então, que não permitia à maioria das mulheres viver o suficiente para
atingir o climatério2.  No entanto, o aumento progressivo da expec-
tativa de vida feminina a partir da segunda metade do século XX, em
virtude dos progressivos avanços tecnológicos no campo da saúde,
mudou essa situação, desencadeou um interesse crescente pelas
questões relacionadas ao envelhecimento feminino3.

No Brasil, em 1999, as mulheres com mais de 40 anos corres-
pondiam a 32% da população feminina do país, com projeção de um
aumento ao redor de 11% até 20105. Enquanto, segundo dados
censitários, a expectativa de vida feminina no ano 2000 chegava aos
75,6 anos, a masculina não ultrapassava os 64,8 anos5.

Do ponto de vista clínico, o climatério é uma etapa marcante do
envelhecimento feminino caracterizada pelo estabelecimento de esta-
do fisiológico de hipoestrogenismo progressivo e culminando com a
interrupção definitiva dos ciclos menstruais. Inicia-se normalmente

entre 35 e 40 anos, estendendo-se até os 65 anos, sendo freqüen-
temente acompanhado por sintomas característicos e dificuldades na
esfera emocional e social6.

Nos últimos anos, têm surgido indagações sobre se os sintomas
climatéricos e a tendência ao comprometimento da qualidade de vida
no climatério, além do hipoestrogenismo, não estariam associados
também a fatores psicossociais e culturais relacionados ao processo de
envelhecimento ou, então, pela interação destes7.

A resposta para estas questões é fundamental para o desenvolvi-
mento de propostas assistenciais voltadas para a mulher climatérica,
com vistas a promover um envelhecimento feminino mais sadio e com
maior qualidade de vida. Assim, o presente estudo teve por objetivo
identificar quais os fatores associados à qualidade de vida em um grupo
de mulheres pós-menopáusicas atendidas em um serviço universitário.

MÉTODOS

Foram entrevistadas 323 mulheres atendidas no Ambulatório de
Climatério da Universidade de Caxias do Sul (UCS) entre 1 de agosto
e 31 de outubro de 2002. Os critérios de inclusão foram: mulheres com
idade entre 40 e 65 anos, não histerectomizadas e pós-menopáusicas.
O estado menopausal foi definido pela história menstrual, tendo-se
considerado pós-menopáusica toda mulher em amenorréia espontâ-
nea há 12 meses ou mais. Foram excluídas as pacientes que referiram
o uso de medicamento não hormonal para o alívio dos sintomas
climatéricos nos últimos seis meses8,9.
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As variáveis estudadas foram: idade, renda familiar (em salá-
rios mínimos per capita), escolaridade (total de anos completos
de estudo), cor (definida pela própria paciente como branca ou
não branca), ocupação (com ou sem ocupação remunerada),
estado marital (com ou sem companheiro fixo), número de
relações sexuais no último mês, número de filhos, idade de
ocorrência da menopausa, prática de atividade física regular
(no mínimo três vezes por semana e por 60 minutos ou mais),
tabagismo (consumo diário de cigarros nos últimos seis meses),
índice de massa corporal, história de comorbidades clínicas
prévias (hipertensão arterial, diabetes, câncer e doença cardio-
vascular prévia) e terapia hormonal (dicotomizada em sim ou
não, conforme a confirmação do seu uso continuado havia
pelo menos seis meses, independente do esquema e do tipo de
medicação usada)6,10,11.

A qualidade de vida no climatério foi avaliada através do Questi-
onário de Saúde da Mulher (Women’s Health Questionnaire). Este
instrumento foi previamente validado para a língua portuguesa,
sendo composto por 36 itens agrupados em nove domínios: sintomas
somáticos, humor deprimido, dificuldades cognitivas, ansiedade,
satisfação sexual, sintomas vasomotores, distúrbios do sono, atração
e sintomas menstruais (este último não foi avaliado, visto terem sido
estudadas somente mulheres pós-menopáusicas). Quanto maior o
escore obtido, pior a qualidade de vida12.

Os dados coletados foram digitados e analisados eletronicamente
por meio do programa Statistical Package for Social Sciences for Personal
Computer (SPSS-PC) versão 10. Para a comparação de médias,
usou-se o teste t de Student e a análise de variância (Anova). A
associação entre as variáveis estudadas e o desfecho (escores de
qualidade de vida) foi avaliada por meio de regressão linear múltipla. A
fim de viabilizar a sua inclusão no modelo de regressão, as variáveis
categóricas (tabagismo, estado marital, cor, ocupação, prática regular
de exercícios físicos, história de comorbidades clínicas e uso de terapia
hormonal) foram transformadas em variáveis dummy13. Em todas as
análises realizadas, aceitou-se um nível de significância de 5%.

Este estudo foi submetido previamente à apreciação do Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul, tendo sido
aprovado. Antes da inclusão de qualquer paciente, esta foi esclarecida
acerca da sua metodologia, objetivos e possíveis riscos, assinando após
um termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

A idade média das mulheres estudadas foi de 53,7 (± 4,1) anos,
sendo 70,9% de cor branca. Cerca de 54,5% referiram menos de cinco
anos completos de estudo, sendo 9,9% analfabetas. A renda familiar
média foi de 1,8 (± 1,1) salário mínimo per capita, sendo que 32,8%
das entrevistadas confirmaram uma ocupação remunerada (Tabela 1).

A maioria das pacientes (63,8%) referiu um companheiro fixo,
sendo 60,7% sexualmente ativas. Somente 6,2% negaram ter tido
filhos (Tabela 1). A menarca ocorreu, em média, aos 13,2 (± 1,9) anos
e a menopausa aos 47,7 anos (± 4,5). Tabagismo foi referido por
28,5% das mulheres avaliadas, que apresentaram taxas de sobrepeso
e obesidade (IMC ≥ 25 Kg/m2) de 61,3%. Somente 21,4% das

entrevistadas confirmaram atividade física regular. Além disso, a maioria
(64,4%) confirmou comorbidades clínicas prévias: história de câncer
(n=18/5,6%), hipertensão arterial sistêmica (n=160/49,5%), diabetes
(n=56/17,3%) e  infarto agudo do miocárdio (n=24,7,4%) (Tabela 2).

A análise do Questionário de Saúde da Mulher revelou um escore
médio de qualidade de vida de 75,6 (±19,2). Os valores dos diferentes
domínios que compõem este instrumento, em ordem decrescente de
comprometimento, foram: sintomas somáticos (17,5/±5,3), humor
deprimido (12,8/±4,8), ansiedade (8,7/±3,1), problemas com o sono
(8,1/±2,8), sintomas vasomotores (6,5/±2,7), dificuldades na esfera
sexual (6,3/±2,5), alteração da capacidade de atração (5,6/±2,3) e
dificuldades cognitivas (4,5/±2,2).

Não se verificou qualquer associação entre os níveis de qualidade
de vida e a variável idade, estado marital, ocupação, idade da

n (%) Escore de qualidade de vida p
Média (DP)

Idade (em anos)
45-49 60 (18,6) 79,4 (19,7)
50-54 120 (37,2) 79,3 (19,2) 0,19 (2)

55-60 43 (44,3) 75,8 (19,1)
Média (DP) 53,7 (4,1)

Cor
Branca 229 (70,9) 74,1 (18,3) 0,03 (1)

Não branca 94 (29,1) 79,4 (20,1)
Escolaridade
(anos completos
de estudo)

< 5 2176 (54,5) 79,3 (18,6)
5-9 103 (31,9) 73,8 (18,9) < 0,01(2)

>10 44 (13,6) 65,3 (18,5)
Média (DP) 5,0 (2,6)

Ocupação
remunerada

Sim 106 (32,8) 74,3 (19,5) 0,38(1)

Não 217 (67,2) 74,2 (18,6)
Renda familiar
(salários mínimos
per capita)

< 1 171 (52,9) 79,5 (18,3)
1-2 100 (31,0) 73,7 (18,2) 0,03(2)

>3 52 (16,1) 66,8 (20,9)
Média (DP) 1,8 (1,1)
Estado marital

Com companheiro fixo 206 (63,8) 75,8 (19,1) 0,82(1)

Sem companheiro fixo 117 (36,2) 75,3 (19,6)
Total 323 (100) 75,6 (19,2)
(1) Teste t de Student  (2) Anova
Teste de Comparações Múltiplas de Tukey - Constatou-se diferenças significativas nos escores de
qualidade de vida entre todos grupos relativos à escolaridade. Quanto à renda familiar, observaram-
se diferenças significativas entre as mulheres que recebiam menos de um salário mínimo per capita e
as que possuíam uma renda familiar per capita entre um e dois salários e as com uma renda de três ou
mais salários mínimos per capita, não havendo diferenças significativas entre estes dois últimos

Tabela 1 – Escores médios de qualidade de vida
segundo variáveis sociodemográficas
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menopausa, número de filhos, tabagismo e índice de massa corporal
(Tabelas 2 e 3). Em contrapartida, a qualidade de vida foi significati-
vamente pior entre as mulheres não brancas (p=0,03), com baixa
escolaridade (p<0,01), menor renda familiar per capita (p=0,03), sem
atividade física regular (p<0,01) e com comorbidades clínicas prévias
(p=0,02). A terapia hormonal, em especial, não se associou à qualidade
de vida (p=0,45), ao passo que a confirmação de atividade sexual
implicou em maior qualidade de vida (p=0,04)  (Tabela 2).

Por meio de análise multivariada, mostraram-se fatores associados
à qualidade de vida neste estudo: a escolaridade (p<0,01), a freqüência
da atividade sexual (p<0,01), a atividade física (p=0,01) e a história de

comorbidades clínicas (p=0,03). Assim, quanto menos anos completos
de estudo, menor o número de relações sexuais no mês anterior à
entrevista e a história de comorbidades clínicas prévias associaram-se
à pior qualidade de vida. A confirmação, por sua vez, de atividade física
regular se associou a melhores escores de qualidade vida (Tabela3).

DISCUSSÃO

A crescente preocupação atual com a qualidade de vida no campo
das ciências biomédicas, em parte, originou-se nos progressivos avan-
ços ocorridos a partir da segunda metade do século passado, que
trouxeram aos profissionais de saúde não somente a necessidade de um
maior conhecimento acerca dos sentimentos e percepções dos pacien-
tes sobre as suas condições de saúde, como de mensurar o impacto de
eventuais intervenções terapêuticas na sua vida e bem-estar14.

Neste estudo, a qualidade de vida das mulheres pesquisadas, com
base no Questionário de Saúde da Mulher, mostrou-se comprometida.
O escore global de qualidade de vida atingiu o valor de 75,6 (±19,2). Os
domínios mais comprometidos foram os sintomas somáticos, humor
deprimido, ansiedade, distúrbios do sono e sintomas vasomotores,
achados estes semelhantes ao observado em estudo similar realizado no
Setor de Climatério da Universidade Federal de São Paulo12.

Estima-se que 50% a 70% das mulheres climatéricas manifestem
sintomas somáticos e dificuldades emocionais15. Cerca de 78,6% das
mulheres pesquisadas eram sedentárias, com uma taxa de sobrepeso e
obesidade de 61,3%, o que pode ter interferido negativamente na sua
qualidade de vida. Além disso, 64,4% confirmaram comorbidades
clínicas prévias, o que pode explicar muitas das queixas somáticas e
dificuldades emocionais observadas16.

Quanto à esfera emocional, o estradiol modularia neurotrans-
missores químicos, interferindo no humor. O hipoestrogenismo
reduziria a secreção de endorfinas cerebrais, favorecendo a depressão,
dificuldades cognitivas e até processos demenciais. A labilidade emo-
cional após a menopausa estaria relacionada também à severidade das
ondas de calor, visto estas interferirem no sono, causando irritabilidade
e dificuldades no convívio social17.

A maior tendência à depressão no climatério tem sido atribuída
também ao medo de envelhecer e à percepção de proximidade da
morte, sentimentos estes agravados pela sensação de inutilidade ou
carência afetiva. O climatério é uma fase de transição física e social,
coincidindo com a independência dos filhos, a morte de familiares

n (%) Escore de qualidade de vida p
Média (DP)

Idade da menopausa
(em anos)

< 45 59 (18,3) 79,4 (19,7)
45-49 140 (43,3) 73,9 (19,2) 0,19 (2)

> 50 124 (38,4) 75,8 (19,1)
Média (DP) 47,7 (4,5)

Número de filhos
Sem filhos 20 (6,2) 75,2 (21,5)
1 a 3 172 (53,3) 73,4 (19,1) 0,66 (2)

> 3 131 (40,6) 78,6 (18,8)
Média (DP) 3,5 (1,7)

Relações sexuais no
último mês

Sim 196 (60,7) 74,3 (18,9) 0,04 (1)

Não 127 (39,3) 77,8 (19,6)
Média (DP) 3,8 (2,3)

Tabagismo
Sim 92 (28,5) 76,6 (18,8) 0,57 (1)

Não 231 (71,5) 75,3 (19,4)
Comorbidades clínicas

Sim 208 (64,4) 77,5 (19,5) 0,82(1)

Não 115 (35,6) 72,3 (18,3)
Terapia hormonal

Sim 69 (21,4) 74,1 (16,4) 0,45 (1)

Não 254 (78,6) 76,1 (19,9)
Prática regular de
exercícios físicos

Sim 94 (21,4) 69,6 (19,2) < 0,01 (1)

Não 229 (78,6) 78,1 (18,7)

Índice de massa
corporal (Kg/m2)

> 25  (com
sobrepeso/obesidade) 198 (61,3) 76,7 (19,8) 0,18 (1)

< 25 (sem
sobrepeso/obesidade) 125 (38,7) 73,9 (18,2)

Média (DP) 27,2 (5,4)

Total 323 (100) 75,6 (19,2)

 (1) Teste t de Student    (2) Anova

Tabela 2 – Escores de qualidade de vida segundo variáveis
reprodutivas, condições de saúde e estilo de vida

Variáveis βββββ p
Escolaridade (anos completos de estudo) - 0,22 < 0,01
Freqüência da atividade sexual - 0,23 < 0,01
(número de relações sexuais no último mês)
Prática regular de exercícios físicos - 0,14 0,01
Comorbidades clínicas 0,12 0,03
Análise ajustada para: idade, escolaridade, cor, ocupação, renda familiar per capita, estado marital, número
de filhos, número de relações sexuais no último mês, tabagismo, história de co-morbidades clínicas,
idade da menopausa, uso de terapia hormonal, prática regular de exercícios, índice de massa corporal

Tabela 3 – Fatores associados à qualidade de vida entre mulheres
pós-menopáusicas: análise por regressão linear múltipla
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e a aposentadoria, circunstâncias estas que requerem ajustes
emocionais difíceis para a mulher18.

As reações emocionais no climatério parecem ser particularmente
influenciadas pelas atitudes em relação à menopausa, sendo menos
intensas entre as mulheres que associam a menopausa à maior maturi-
dade e autoconfiança. Todavia, para as mulheres que conseguem
redimensionar novas perspectivas existenciais, o climatério é acompa-
nhado de sintomas mais intensos, maior irritabilidade, ansiedade,
depressão e até dificuldades sexuais19.

Insatisfação com o sono foi evidente neste estudo. Pesquisas
mostram que, ao contrário das demais queixas climatéricas que
tendem a melhorar com o passar do tempo, as dificuldades com o
sono parecem se intensificar nos anos que se seguem à menopausa.
Contudo, ainda não foi possível estabelecer uma relação definitiva
entre os distúrbios do sono e as oscilações esteroídicas que caracteri-
zam essa fase, podendo estar realcionadas à severidade dos sintomas
vasomotores ou a transtornos psíquicos20.

Na última década, têm sido descritas discordâncias na percepção
acerca da qualidade do sono pelas mulheres no climatério e os resul-
tados dos exames polissonográficos, o que talvez se deva à maior
prevalência de sintomas somáticos e emocionais nessa fase, o que
poderia distorcer a sua percepção sobre a qualidade de seu sono21.

 Neste estudo, os sintomas vasomotores interferem negativa-
mente na qualidade de vida no climatério, acometendo 18% a 74% das
mulheres nessa fase. Porém, inclusive estes parecem ser influenciados
por fatores psicossociais22.

A análise multivariada mostrou que a qualidade de vida entre as
mulheres entrevistadas era influenciada pelos seguintes fatores: escola-
ridade, história de comorbidades clínicas, atividade física e freqüência
da atividade sexual.

Os sintomas climatéricos parecem ser menos intensos entre as
mulheres com maior nível educacional e que se exercitam regular-
mente23. Ao se aproximarem da menopausa, as mulheres trazem
dúvidas sobre as modificações físicas que irão ocorrer e de como lidar
com elas. A maior escolaridade não apenas facilita o acesso à informa-
ção sobre o climatério, como reduz a ansiedade comum nessa fase24.
O próprio autocuidado é influenciado pela escolaridade; pesquisa
realizada em Cuba revelou que mulheres com maior nível educacional
procuram assistência médica com uma freqüência 2,7 vezes maior25.

A atividade física regular contribuiu para a preservação da massa
muscular e da flexibilidade articular, reduzindo a intensidade dos sintomas
somáticos e levando a uma sensação de maior bem-estar no climatério24. O
exercício físico não somente aumenta a secreção de b-endorfinas hipota-
lâmicas, aliviando as ondas de calor e melhorando o humor, como aumenta
a densidade mineral óssea, diminui a freqüência cardíaca de repouso,
melhora o perfil lipídico e normaliza a pressão arterial26. Por fim, a atividade
física melhora a imagem corporal, aumentando a auto-estima feminina16.

A freqüência da atividade sexual influenciou os escores de quali-
dade de vida neste estudo. As disfunções sexuais, no entanto, acome-
tem 25% a 33% das mulheres entre 35-59 anos e 51% a 75% das
mulheres entre 60-65 anos. O hipoestrogenismo causa atrofia
urogenital, levando a dispareunia e diminuição da atividade sexual27. O
humor depressivo, o envelhecimento físico e a tendência a aumento de

peso após a menopausa, por sua vez, afetam a auto-imagem,
favorecendo a baixa auto-estima e um menor desejo sexual27,28.

Outros autores têm atribuído as dificuldades na esfera sexual a
sentimentos de culpa ou constrangimento pelo desejo sexual por
parte da mulher ou a eventuais dificuldades conjugais. Além disso,
a atividade sexual pode ser afetada por comorbidades pré-existen-
tes da própria mulher ou de seu parceiro que, pelas suas reper-
cussões clínicas ou necessidade de uso de medicamentos, interfe-
rem na libido ou na potência sexual29.

Não se constatou associação entre o uso de terapia hormonal
e os escores de qualidade de vida nesta casuística. Nesse sentido,
a literatura tem se mostrado também controversa. Na Itália, foi
avaliado o efeito da administração diária de 1mg de 17 beta-
estradiol e 0,5mg de acetato de noretisterona na qualidade de
vida de mulheres pós-menopáusicas em comparação a um grupo
controle sem terapia hormonal. Os resultados deste estudo reve-
laram um alívio dos sintomas vasomotores, das queixas somáticas,
da instabilidade de humor e das dificuldades com o sono entre as
usuárias de terapia hormonal30. Pesquisa norte-americana avaliou
os efeitos da terapia estro-progestativa combinada contínua na
qualidade de vida de 8506 mulheres pós-menopáusicas norte-
americanas em relação a 8102 mulheres sem terapia hormonal.
Após três anos de seguimento, não foi possível identificar dife-
renças significativas nos escores de qualidade de vida entre os dois
grupos avaliados31.

No Brasil, estudo transversal avaliou 207 mulheres pós-meno-
páusicas, 106 usuárias e 101 não usuárias de terapia hormonal, não
tendo identificado também diferenças significativas nos escores de
qualidade de vida entre estas.

Possivelmente, os sintomas vasomotores e da atrofia urogenital são
os únicos realmente influenciados pelo estado menopausal, ao passo
que as demais queixas climatéricas parecem ser influenciadas princi-
palmente por fatores psicossociais, estilo de vida e pelas atitudes da
mulher em relação à menopausa32.

A influência do estado prévio de saúde na qualidade de vida na
pós-menopausa tem merecido destaque, visto que, possivelmente,
muitas das queixas referidas nessa fase podem ser decorrentes de
comorbidades clínicas prévias10. Pesquisa realizada com mulheres
cardiopatas isquêmicas em São Paulo não somente revelou que estas
apresentavam uma maior limitação física nas atividades cotidianas,
como maiores dificuldades emocionais, quando comparadas com um
grupo controle sem a doença19.

É importante lembrar que o corrente estudo foi realizado em
um serviço especializado de atenção ao climatério, que dispo-
nibiliza uma assistência multiprofissional e individualizada, envol-
vendo atividades de educação em saúde e promoção ao auto-
cuidado, o que pode ter contribuído para uma atitude mais
positiva em relação à menopausa, minimizando os efeitos da
terapia hormonal11. Ainda que os seus achados não possam ser
extrapolados para a população em geral, espera-se que estes
estimulem novas pesquisas voltadas a aprofundar o conhecimen-
to sobre o impacto do climatério na qualidade de vida da mulher
brasileira. A maioria das informações disponíveis acerca deste
tema é ainda proveniente de pesquisas conduzidas em outros
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países, cuja extrapolação para a realidade brasileira é limitada por
diferenças culturais e socioeconômicas.

CONCLUSÃO

A qualidade de vida mostrou uma tendência ao comprome-
timento neste estudo, sendo influenciada tanto por fatores bioló-
gicos, quanto por fatores culturais e psicossociais. Possivelmente,
as mulheres atribuem à menopausa eventuais sintomas decorrentes
de comorbidades clínicas ou dificuldades emocionais prévias, o que
distorce sua percepção acerca desta etapa de suas vidas. Nesse
sentido, a escolaridade contribuiu para uma maior compreensão
das mudanças corporais dessa fase, reduzindo os níveis de ansie-
dade e estimulando o autocuidado. A sexualidade mostrou-se
também um aspecto importante da qualidade de vida no período
pós-menopausa.

Conflito de interesse: não há

SUMMARY

FACTORS RELATED TO QUALITY OF LIFE IN POST-MENOPAUSE

OBJECTIVE. To assess quality of life of postmenopausal women.
METHODS. A cross-section study of 323 women between 45 and 60

years of age attended at a university climacteric clinic from June to
October 2002was carried out. Quality of life was assessed by the
Women’s Health Questionnaire (WHQ). Statistical analysis was
performed with Student’s t Test and analysis of variance, followed by
multiple linear regression  analysis.

RESULTS. This study found quality of life impaired especially in the
domains related to somatic symptoms, depressed mood, and
anxiety. Multivariate analysis showed that lower educational level
(p<0.01, frequency of sexual activity (p<0.01) and the
confirmation of previous clinical co-morbidities (p=0.03) were
associated to the worst scores of quality of life. On the other hand,
regular physical activity was related to better quality of life
(p=0.01). Hormone therapy, in particular, was not related to
quality of life (p=0.48).

CONCLUSION. Quality of life was found not only to be influenced by
biological factors, but also by psychossocial and cultural factors.
Middle aged women frequently attributed eventual symptoms
associated to clinical co-morbidities or previous emotional
difficulties to menopause, distorting their perception of this phase in
their life. In this sense, the educational level contributed to a better
understanding of body changes at this time, reducing anxiety levels
and encouraging self-care. Sexuality was also an important aspect
related to quality of life in the climacterium. [Rev Assoc Med Bras
2006; 52(5): 312-7]

KEY WORDS: Quality of life. Climacterium. Menopause. Hormonal
therapy.
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