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RESUMO

Introdução: Tensão pré-menstrual (TPM), Síndrome pré-menstrual (SPM) ou transtorno 

disfórico pré-menstrual (TDPM) constituem o conjunto de sintomas emocionais, cogniti-

vos e físicos relacionados com o ciclo menstrual e que acometem milhares de mulheres 

em idade reprodutiva. Caracterizam-se por irritabilidade intensa, freqüentemente acom-

panhada de humor depressivo, assim como inúmeras queixas mentais e somáticas. O 

TDPM é um variante da síndrome pré-menstrual, mais intenso, com a oscilação do humor 

apresentada como fator mais perturbador e debilitante no complexo de sintomas descritos. 

Esses sintomas interferem de maneira significativa no funcionamento social, ocupacional e 

sexual dessas mulheres. Este estudo objetivou diagnosticar prospectivamente quadros de 

SPM/TDPM segundo critérios da CID 10 e DSM IV; descrever e classificar esses quadros de 

acordo com a sua gravidade e co-morbidades. Método: As pacientes com sintomas de dis-

foria pré-menstrual foram admitidas por profissionais treinados para avaliação diagnóstica, 

preenchimento de questionários, escalas e acompanhamento em psicoterapia de grupo 

cognitiva comportamental durante dois a três meses durante os quais foram solicitadas e 

orientadas a preencher diário de sintomas. A análise descritiva com os testes χ2 e teste t de 

Student foi realizada para avaliar as variáveis categóricas e contínuas, respectivamente, 

quando os dois grupos (casos e controles) foram comparados. Resultados: constataram-se 

aumento de sintomas de transtornos do humor e impulsividade quando comparados com 

o grupo-controle. Conclusão: a compreensão do tratamento para TDPM deve priorizar a 

correlação entre neurotransmissão e hormônios gonadais.

Palavras chaves: Síndrome Pré-Menstrual/Diagnóstico; Síndrome Pré-Menstrual/

Classificação; Síndrome Pré-Menstrual/Prevenção & Controle; Síndrome Pré-Menstrual/

Terapia; Ciclo Menstrual.

ABSTRACT

Introduction: Premenstrual syndrome (PS), premenstrual tension (PT) or premenstrual dysphoric 
disorder (PDD) consist of a combination of emotional, cognitive and physical symptoms related to the 
menstrual cycle which occurs in millions of women during their reproductive lifetime. It is characterized 
by severe irritability, depressive symptoms and many other physical and mental symptoms. PDD is a 
more severe variant of PS that evolves with more intense mood swings, presented as the most disturb-
ing and debilitating symptom of the above mentioned complex. These symptoms interfere significantly 
in the social, occupational and sexual functioning of these women. In this study, we followed women 
with a PS/PDD diagnosis according to CID10 and the DSMIV criteria prospectively, and these women 
were classified by the severity of the disorder and the presence of co-morbidities. Method: Patients were 
evaluated by a trained, experienced examiner, and were followed for two to three months during which 
period they were asked to write a diary of symptoms and participate in psychotherapy groups. Statisti-
cal analysis was performed with chi-square and t-tests. Results: Our results demonstrated an increase 
in depressive symptoms and greater impulsivity rates among these patients. Conclusion: An under-
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endócrino, psicossocial), evidencia que mulheres 

têm necessidades diferentes e sofrem de forma 

diferente, em especial na idade reprodutiva, com 

problemas relacionados à menstruação. 

Os transtornos depressivos relacionados ao 

hormônio constituem entidades gênero-específi-

cas com grande repercussão na vida das mulhe-

res. Entre eles, os mais freqüentemente descritos e 

estudados são: síndrome pré-menstrual/transtorno 

disfórico pré-menstrual (SPM/TDPM), depressão 

pós-parto (DPP) e a depressão climatérica (DC). 

O período perimenstrual parece ser propício 

a distúrbios psíquicos, com elevação das taxas de 

admissão hospitalar, atendimento em emergências, 

tentativas e consumação de auto-extermínio, crimes 

violentos, acidentes, prescrições de antidepressivos 

e uso abusivo de cigarros e outras drogas. Também 

é descrito aumento na freqüência de crises de pâ-

nico, bulimia e agravamento de sintomas ansiosos, 

depressivos, obsessivo-compulsivos, impulsos clep-

tomaníacos e para compras excessivas ou mesmo 

agravamento e aparecimento de sintomas psicóticos 

no período pré-menstrual. A questão estabelecida 

por esses achados constitui-se em determinar em 

qual extensão o fenômeno é resultante das caracte-

rísticas hormonais da mulher adulta mais do que dos 

fatores ambientais, domésticos ou socioculturais.

 Influências genéticas mediadas fenotipicamen-

te pelos neurotransmissores e neuroreceptores pa-

recem ser bastante significativas na etiologia do 

TDPM.4 Muitos estudos têm sido dedicados à rela-

ção entre neurotransmissores e os hormônios go-

nadais femininos na explicação do aparecimento e 

padrão de sintomas da disforia pré-menstrual. A se-

rotonina tem sido o alvo predileto dos estudos, em 

função da semelhança dos sintomas do TDPM com 

os quadros depressivos. Entretanto, as evidências 

apontam para mecanismos múltiplos envolvidos 

nesse transtorno e diversos sintomas se asseme-

lham não só a quadros depressivos, mas também a 

quadros compulsivos e mesmo psicóticos. 

O envolvimento de outros neurotransmissores 

e seus receptores, como a dopamina, vem sendo 

objeto de pesquisas recentes, visto que sintomas 

como alterações do humor, déficit de atenção, in-

coordenação motora, desânimo, descontrole de 

peso corporal, tamanho e número de refeições se-

rem mediados pela sinalização dopaminérgica em 

modelo animal, correspondendo a queixas impor-

tantes das mulheres com TDPM.5 

standing of the treatment of PDD must focus on the correlation 
between neurotransmitters and gonad hormones.

Key words: Premenstrual Syndrome/Diagnostic; Premenstrual 
Syndrome/Classification; Premenstrual Syndrome/Prevention 
& Control; Premenstrual Syndrome/Therapy; Menstrual Cycle. 

INTRODUÇÃO  

Milhões de mulheres em idade reprodutiva apre-

sentam sintomas emocionais, cognitivos e físicos re-

lacionados ao seu ciclo menstrual. Elas apresentam 

irritabilidade intensa, freqüentemente acompanhada 

de humor depressivo, assim como inúmeras queixas 

mentais e somáticas. Tais sintomas, segundo Bathia e 

Bhatia1 e Wikander et al.2, são recorrentes durante a 

fase lútea do ciclo menstrual e interferem de maneira 

significativa no seu funcionamento social, ocupacio-

nal e sexual. Essa constelação de sintomas tem recebi-

do denominações como tensão pré-menstrual (TPM), 

síndrome pré-menstrual (SPM), transtorno disfórico 

da fase lútea tardia (TDFLT; DSM-III-R) ou transtorno 

disfórico pré-menstrual (TDPM) (DSM-IV). 

Enquetes epidemiológicas mostram que 75 a 80% 

das mulheres apresentam sintomas durante o perío-

do pré-menstrual. Aproximadamente 10% das mulhe-

res entrevistadas declararam que seus sintomas são 

perturbadores, impondo-se a necessidade de auxílio 

profissional. Entre 2 e 8% das mulheres em idade re-

produtiva padecem de sintomas intensos o suficiente 

para desequilibrar sua vida social, familiar e/ou pro-

fissional durante uma a duas semanas a cada mês. 

Portanto, esse sofrimento constitui um problema de 

saúde pública com conseqüências importantes nas 

áreas pessoais, econômicas e de equidade para as 

mulheres afetadas e para a sociedade. 

Depressão e desordens cognitivas são mais co-

muns em mulheres que em homens. Para os quadros 

de depressão, no sexo feminino, a maior prevalência é 

de depressão unipolar e as formas cíclicas de transtor-

nos afetivos, como a ciclagem rápida e os transtornos 

afetivos sazonais. A dependência a drogas prescritas, 

fobia social, estresse pós-traumático, ansiedade gene-

ralizada e transtorno de pânico constituem, juntamen-

te com a disforia pré-menstrual, as doenças psíquicas 

de maior prevalência na população feminina.3 

A compreensão da diferença das doenças men-

tais entre gêneros, relativa à apresentação, idade 

de início, epidemiologia, sintomatologia específi-

ca, evolução, resposta a tratamento, assim como 

o tipo de mecanismo envolvido (genético, neuro-
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da menstruação e usualmente cessam imediata-

mente ou logo (um a dois dias) a seguir ao início 

de fluxo menstrual.8,9 

Tais observações são válidas diante de um 

ciclo espontâneo, ovulatório, em ausência de in-

tervenção farmacológica, hormonal e ingestão de 

drogas e álcool, os quais mascaram a progressão 

dos sintomas no curso do ciclo menstrual.

O TDPM deve ser diferenciado da SPM, termo 

primariamente reservado para sintomas físicos 

moderados já descritos, acrescidos de leves varia-

ções de humor. 

Torna-se importante diferenciar o TDPM tam-

bém da amplificação de sintomas de outras doen-

ças psiquiátricas ou clínicas concorrentes. 

A utilização dos critérios do DSM IV associa-

dos ao preenchimento de diários prospectivos por 

pelo menos dois ciclos menstruais consecutivos é 

atualmente reconhecida como modo prático de 

confirmação diagnóstica.10,11 

A SPM pode ser observada em diversas cultu-

ras, variando apenas a freqüência de determina-

dos sintomas.

Entre as mulheres em idade reprodutiva com o 

ciclo menstrual regular, 75 a 95% apresentam algum 

tipo de sintoma pré-menstrual de intensidade leve, 

sem necessidade de intervenção médica ou psiquiá-

trica. Segundo Bernstein12, sua prevalência é estima-

da entre 10 e 20% a partir de estudos populacionais 

feitos entre mulheres de 18 a 45 anos que procuram 

algum tipo de tratamento para seus sintomas. 

Já em Chenieux Jr.7, Dickerson et al.4, Mazyck e 

Hunter (2003) e Endicott13, aproximadamente 3 a 11% 

de mulheres relatam que seus sintomas são graves a 

ponto de provocar prejuízo importante ou mesmo 

incapacidade em suas atividades cotidianas. 

O TDPM tem sido descrito desde a menarca até 

a menopausa. Muitas mulheres relatam aumento 

da gravidade e da duração dos sintomas com a 

proximidade da menopausa. 14

O início dos sintomas está descrito na metade 

da segunda década de vida, sendo que a deman-

da por tratamento geralmente ocorre na metade 

dos 30 anos. O impacto causado pelo TDPM talvez 

explique o apogeu de sintomas nessa faixa etária, 

visto que uma mulher que inicia sintomas aos 26 

anos vai sofrer mais de 200 ciclos sintomáticos, ou 

seja, de 1.400 a 2.800 dias com prejuízo funcional 

e relacional.6 O estresse crônico progressivo ao 

longo da vida reprodutiva vai sendo acumulado a 

A SPM é a ocorrência repetitiva de um conjun-

to de alterações físicas, do humor, cognitivas e 

comportamentais com a presença de queixas de 

desconforto, irritabilidade, depressão ou fadiga, 

geralmente acompanhadas da sensação de intu-

mescimento e dolorimento dos seios, abdome, 

extremidades, cefaléia e compulsão por alimentos 

ricos em carboidratos, acrescidos ou não de distúr-

bios autonômicos. Seu início é em torno de duas 

semanas antes da menstruação e com alívio rápi-

do após o início do fluxo menstrual. 

Em função do elevado número de sintomas atri-

buídos à SPM (mais de 150 relacionados a vários 

órgãos e sistemas), não existe um consenso quanto 

a uma definição mais exata, mas há a suposição 

de que ocorram diversos subtipos desse distúrbio, 

cada um com sua gravidade e sustentados por um 

complexo conjunto de fatores biológicos, psicoló-

gicos e ambientais. Devido a essa grande diversi-

dade de sintomas, há autores que se referem a ela 

como “síndromes ou alterações pré-menstruais”.6 

Há também quem advogue ser a SPM parte do gru-

po de transtornos do humor com sintomatologia 

tipo depressiva leve ou atípica.7 

A conceituação da SPM está, em realidade, mui-

to mais sustentada na sua periodicidade (cíclica), 

vinculada temporalmente à menstruação, do que 

na sintomatologia per se.

Os principais sintomas físicos da síndrome pré-

menstrual (SPM) são dolorimento e tumefação 

das mamas (mastalgia), cefaléia e alterações do 

humor, os quais acometem mais de 75% das mu-

lheres durante três a 10 dias anteriores à menstru-

ação e designa-se como transtorno disfórico pré-

menstrual (TDPM) a um transtorno variante da 

síndrome pré-menstrual, mais grave ou extrema, 

com a oscilação do humor apresentada como fa-

tor mais perturbador e debilitante no complexo de 

sintomas descritos. 

O TDPM caracteriza-se: a) pela recorrência cí-

clica, durante a fase lútea, de sintomas de humor 

e comportamentais em primeira instância e somá-

ticos, sendo depressão, ansiedade, labilidade afeti-

va, tensão, irritabilidade, ira, distúrbios do sono e 

do apetite os mais freqüentes; b) os sintomas são 

intensos o suficiente para comprometer o funcio-

namento social, ocupacional e escolar; c) os sinto-

mas se relacionam diretamente com as fases do ci-

clo menstrual, podem tipicamente durar de cinco 

até 14 dias, geralmente pioram com a aproximação 
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ETIOLOGIA 

Muitas teorias têm sido propostas, sem conclu-

são definitiva para que um único fator explique 

a rica sintomatologia e patofisiologia do TDPM, 

sustentando debate sobre a natureza e extensão 

desse transtorno.

Assim como em outros transtornos do humor fe-

mininos, o papel dos hormônios sexuais tem impor-

tância central, porém os estudos não confirmaram 

correlação entre o TDPM e o excesso de estrógeno, 

déficit de progesterona, abstinência de estrógeno 

ou mudanças nas taxas estrógeno/ progesterona. 

Estudos de tratamento sugerem que progesterona 

e progestágenos podem, em verdade, agravar mais 

que melhorar os sintomas.6 O consenso atual su-

gere que a função ovariana normal, e não algum 

desequilíbrio hormonal, seja o desencadeador dos 

eventos bioquímicos relacionados ao TDPM no sis-

tema nervoso central (SNC) e em outros tecidos, 

encorajando investigações a respeito da neuromo-

dulação central pelos hormônios gonadais sobre 

os neurotransmissores e sistemas circadianos que 

influenciam o humor, o comportamento e a cog-

nição. A interação entre esses sistemas é multifa-

torial e complexa, sendo improvável que um fator 

etiológico simples e único explique os sintomas do 

TDPM. A ligação entre as funções dos hormônios 

ovarianos e os neurotransmissores aponta para o 

que parece ser uma cadeia de eventos que pode ser 

afetada pela alteração ou manipulação de vários 

links, tanto em nível central quanto periférico. 

Estudos prévios mostram níveis séricos de an-

drógenos elevados em mulheres com irritabilidade 

e disforia pré-menstrual, estando o turn over de se-

rotonina central associado à impulsividade e con-

centrações elevadas de testosterona em agressores 

do sexo masculino.22

O modelo de possível ruptura na atividade dos 

receptores de neurotransmissão, devido à mudan-

ça aguda nos níveis dos esteróides gonadais, exer-

ce particular atração em função do início agudo 

dos sintomas da TDPM, sugerindo etiologia dife-

rente das doenças afetivas que ocorrem de manei-

ra mais gradual. A resposta dos sintomas a trata-

mento utilizado somente na fase lútea ancora essa 

idéia de mudanças agudas, com possibilidade de 

reversão também aguda. Um possível aumento 

expressivo no tônus serotoninérgico ou um desvio 

parcial na capacidade de ligação dos opióides en-

cada ciclo sintomático, com essas mulheres apre-

sentando 7-14 dias sintomáticos/ mês = 1.680 dias 

sintomáticos década.14 

É importante relatar que as mulheres com 

TDPM referem-se a um comprometimento na fase 

lútea, semelhante ao observado em portadoras de 

episódio depressivo maior no que se refere a ativi-

dades familiares, sociais e ocupacionais.15 

Mais de 300 sintomas pré-menstruais foram re-

latados pelas pacientes com SPM, sendo os mais 

estudados: irritabilidade, tensão, depressão, incha-

ço, mastalgia e dores de cabeça.

Observa-se considerável diversidade de resul-

tados nas pesquisas epidemiológicas relativas à 

prevalência da SPM com o uso de metodologia 

com critérios de seleção, diagnóstico e avaliação 

de amostras heterogêneas, encontrando-se pre-

valências elevadas como 50-80%, enquanto o uso 

de critérios mais rigorosos obtém prevalência me-

nor. Apesar de 11,3% enquadrarem-se nos crité-

rios do DSM IV para TDPM, um adicional elevado 

de 62,6% preenche critérios de sintomas modera-

dos a graves. Isso destaca o questionamento de 

diversos pesquisadores de uma subavaliação de 

grande proporção de mulheres sintomáticas na 

população geral, apresentando estresse, prejuí-

zo e impacto em suas vidas, semelhante a outras 

doenças psiquiátricas, necessitando, portanto, 

de diagnóstico e tratamento adequados. É rela-

tado, ainda, que 12,6% de mulheres preenchem 

totalmente os critérios para TDPM por um ciclo 

menstrual e no seguinte têm menos sintomas, 

porém, os que permanecem, apresentam acen-

tuada gravidade.16 

Wittchen et al.17 encontraram também alta pre-

valência (35.3%) de mulheres com quatro ou mais 

sintomas que se aproximam, mas não alcançam 

os quesitos do DSM IV de cinco ou mais sintomas 

cardinais. Os autores encontraram prevalência de 

18,6% de subdiagnosticadas que, apesar de não se 

enquadrarem nos critérios americanos, apresenta-

ram risco bastante elevado para tentativas de suicí-

dio (15.8%; odds ratio (OR): 5.7; 95% CI 1.8–18.3). 

Estudos de revisão sugerem que a prevalência 

de disforia pré-menstrual clinicamente significa-

tiva varia provavelmente entre 13 e 19% e, apesar 

de poucos desses estudos de comunidade terem 

utilizado confirmação via diários para TDPM, 

eles apresentaram relativa consistência em seus 

resultados.11,17-21. 
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Manual de Diagnóstico e Estatística da Associação 

Psiquiátrica Americana25 são os seguintes:

A. Os sintomas devem ocorrer durante a semana 

anterior à menstruação e remitirem poucos 

dias após o início da menstruação.

Cinco dos seguintes sintomas devem estar pre-

sentes e pelo menos um deles deve ser o de núme-

ro 1, 2, 3 ou 4.

1. humor deprimido, sentimentos de falta de espe-

rança ou pensamentos autodepreciativos.

2. ansiedade acentuada, tensão, sentimentos de 

estar com os “nervos à flor da pele”.

3. significativa instabilidade afetiva.

4. raiva ou irritabilidade persistente e conflitos in-

terpessoais aumentados.

5. interesse diminuído pelas atividades habituais.

6. sentimento subjetivo de dificuldade em con-

centrar-se.

7. letargia, fadiga fácil ou acentuada falta de 

energia.

8. alteração acentuada do apetite, excessos alimen-

tares ou avidez por determinados alimentos.

9. hipersonia ou insônia.

10. sentimentos subjetivos de descontrole emocional.

11. outros sintomas físicos, tais como sensibilidade 

ou inchaço das mamas, dor de cabeça, dor ar-

ticular ou muscular, sensação de inchaço geral 

“e ganho de peso”.

B.  Os sintomas devem interferir ou trazer prejuízo 

no trabalho, escola, atividades cotidianas ou 

relacionamentos.

C.  Os sintomas não devem ser apenas exacerba-

ção de outras doenças.

D.  Os critérios A, B e C devem ser confirmados por 

anotações prospectivas em diário durante pelo 

menos dois ciclos consecutivos.25

O diagnóstico diferencial do TDPM baseia-se na 

exclusão de doenças clínicas ou psiquiátricas com as 

quais ela possa ser confundida. O pilar dessa diferen-

ça é a presença de um período assintomático de dura-

ção relativa entre os dias dois e 14 do ciclo menstrual

Na lista de outras desordens, os diagnósticos 

psiquiátricos são os mais comuns, especialmente 

depressão e ansiedade. Três síndromes clínicas de 

causas pouco conhecidas têm sintomas similares, 

dógenos pode ser resultante da queda rápida dos 

esteróides gonadais, típica da fase lútea.

Com o foco nas similaridades entre TDPM e ou-

tras síndromes psiquiátricas (transtornos afetivos, 

de ansiedade e abstinência de opióides), a teoria 

da abstinência de opióides é impulsionada pela 

existência de uma ligação entre as beta-endorfinas 

e os esteróides gonadais, pois o corpo neuronal 

das células que liberam beta-endorfinas é concen-

trado no núcleo arqueado onde o GnRH e a dopa-

mina exercem atividade. Desta forma, a atividade 

das endorfinas em pacientes com TDPM tende a 

potencial anormalidade, apesar dos estudos reali-

zados serem de natureza preliminar.

Destaca-se a serotonina como um importan-

te fator na etiopatogênesis do TDPM. Estudos têm 

demonstrado baixa significativa de serotonina to-

tal, em comparação com controles nos últimos 10 

dias do ciclo, e a exacerbação de sintomas quando 

ocorre depleção de triptofano.23 Tem sido descrita a 

captação alterada de serotonina plaquetária e a di-

minuição no número de sítios de ligação de imipra-

mina em plaquetas de mulheres com alterações pré-

menstruais graves desde o início da fase lútea, bem 

como alterações em vários testes de estímulos. 

Também a elevação da temperatura corporal du-

rante o ciclo menstrual, adiantamento de fase no sis-

tema de produção de melatonina, anormalidades no 

sistema norepinefrinérgico são relatados na literatu-

ra, mas, em geral, as mulheres com TDPM não mani-

festam alterações consistentes de disfunção no eixo 

hipotálamo-hipofisário-adrenal nem na tireóide.24 

Causas ambientais podem também estar rela-

cionadas à TPM. Entre elas, ressalta-se o papel da 

dieta. Alguns alimentos parecem ter importante im-

plicação no desenvolvimento dos sintomas da TPM, 

como é o caso, por exemplo, do chocolate, cafeína, 

sucos de frutas e álcool. As deficiências de vitami-

na B6 e de magnésio são consideradas. Mas, até o 

momento, o papel desses nutrientes na causa ou no 

tratamento não foi confirmado.14 Os fatores sociais 

parecem exercer mais influência no agravamento 

de sintomas, não havendo estudos consistentes cor-

relacionando-os etiologicamente ao TDPM.

DIAGNÓSTICO 

Os critérios usados para pesquisar a presença 

do transtorno disfórico pré-menstrual segundo o 
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mas não restritos à fase lútea: edema cíclico, sín-

drome da fadiga crônica e fibromialgia.

TRATAMENTO 

Até o presente, nenhum tratamento foi conside-

rado eficaz no sentido de eliminar todos os sinto-

mas do TDPM por período mais longo que seis a 

oito meses, justificando o interesse pelos fatores 

etiológicos relacionados aos hormônios e neuro-

transmissores. 

Uma enorme gama de tratamentos farmacológi-

cos tem sido preconizada para reduzir os sintomas 

do TDPM. Os tratamentos geralmente são basea-

dos em três tipos de estratégias: alívio de sintomas, 

modificação do possível desequilíbrio bioquímico 

e a supressão da ovulação. Caso os sintomas pré-

menstruais tenham sido desencadeados ou piora-

dos pelo início de contraceptivos orais, uma mu-

dança de preparação ou outra forma de controle 

deve ser tentada.

Várias drogas têm demonstrado reduzir, em ní-

vel central, os sintomas da SPM, incluindo as ini-

bidoras específicas de recaptação de serotonina 

(fluoxetina, sertralina, paroxetina, cloimipramina) 

efetivos no tratamento dos sintomas depressivos 

e ansiosos (disforias, irritabilidade e tensão, etc.). 

Também fármacos com mecanismo de ação duplo 

sobre serotonina e noradrenalina, como a venlafa-

xina e o escitalopram, têm sido objeto de estudo 

com resultados encorajadores, apesar da eficácia 

ser restrita a seis a oito meses de tratamento e se-

rem a maioria desses estudos apoiados pela indus-

tria farmacêutica. 

Além deles, alprazolam, buspirona, nefazodone, 

progesterona oral micronizada e, em menor exten-

são, a nortriptilina apresentam resultado restrito. O 

regime de tratamento pode ser individualizado, com 

alguns poucos estudos controlados demonstrando 

sucesso com o uso de fluoxetina, sertralina, citalo-

pram, escitalopram e venlafaxina somente nos 12-14 

dias prévios à menstruação.8,23,26-29 

De maneira especulativa, os exercícios, inter-

venções dietéticas e suplementos nutricionais atu-

am também nesse nível. Vitaminas e sais minerais, 

como a piridoxina (vitamina B6 co-fator de sínte-

se de dopamina e serotonina), parecem reduzir a 

depressão, irritabilidade, fadiga, edema e cefaléia, 

mas com risco de neuropatia periférica ao uso de 

doses elevadas. Cálcio e magnésio têm sido tenta-

dos para aliviar sintomas de depressão, dor e fadiga 

pré-menstrual. Apesar dos dados sobre a sua eficá-

cia serem contraditórios, são intervenções seguras e 

bem toleradas. Outras medicações, como os diuré-

ticos, inibidores das prostaglandinas, beta-bloqua-

dores, clonidina, naltrexone (antagonista opiáceo), 

bromocriptina, óleo de prímula, têm uso específico 

de acordo com as queixas físicas associadas. 

A supressão da ovulação com danazol, estra-

diol, agonistas de GnRH efetivamente previne a 

SPM. A remoção cirúrgica de ovários é reportada, 

apesar de controversa e baseada em ensaios não 

controlados.

Apesar da progesterona natural ou sintética ser 

o hormônio mais usado, os estudos controlados 

duplo-cego falharam em demonstrar sua eficácia 

superior ao placebo, bem como a dos contracepti-

vos orais.30 Estrógeno subcutâneo ou transdérmico 

tem sido considerado eficaz no tratamento de sin-

tomas psicológicos e físicos do TDPM. Por razões 

desconhecidas até o momento, a administração 

oral de estrógeno não parece ser eficaz. O danazol, 

um andrógeno sintético, produz estado anovulató-

rio, suprimindo o eixo hipotálamo-hipófise-ovários. 

Reduz a depressão pré-menstrual, irritabilidade, 

edema, ansiedade e dores nas mamas e seus efeitos 

adversos mais significativos incluem acne, ganho de 

peso, hirsutismo. Alívio semelhante tem sido descri-

to com os agonistas de liberação das gonadotrofinas 

(GnRH), como o leuprolide, que também produzem 

anovulação e levam à queda de estrógenos em ní-

veis menopausais e elevam o risco de osteoporose, 

fogachos e outros sintomas de hipoestrogenismo. 

Todos os supressores da ovulação não são conside-

rados medicamentos de primeira escolha até que se 

obtenham dados sobre a segurança de seu uso. 

Pela coexistência de fatores psicopatológicos, 

estresse ou problemas de relacionamento inter-

pessoal, reasseguramento e suporte devem ser 

oferecidos a todas as mulheres com TDPM. Orien-

tações educacionais à paciente e familiares sobre 

a natureza dos sintomas pré-menstruais podem 

ajudar a reduzir os sentimentos de vergonha, cul-

pa e falta de ajuda. A rotina do diário prospectivo 

proporciona à mulher um senso mais apurado de 

previsibilidade e controle de seus sintomas e pode 

servir como estímulo para um rearranjo de agen-

da no intuito de minimizar o estresse na semana 

pré-menstrual. Para as mulheres com sintomas le-
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sendo a amostra de 113 pacientes, representati-

va em 99,99%. 

As pacientes foram recrutadas por encaminha-

mento dos Serviços de Ginecologia e de Psiquiatria 

e ambulatório de saúde do trabalhador, ambos da 

UFMG, e por procura direta após entrevistas na mí-

dia divulgando o estudo.

O grupo-controle foi recrutado a partir da mes-

ma população encaminhada para o estudo entre 

as mulheres que apresentaram as mesmas queixas, 

porém não preencheram os critérios do DSM IV 

para TDPM. Elas foram pareadas por estado civil, 

situação socioeconômica, escolaridade e religião, 

idade de menarca, regularidade e duração do ci-

clo menstrual, tendo sido avaliadas com a mesma 

metodologia, durante o mesmo período e interva-

los de tempo e pelos mesmos avaliadores.

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DOS CASOS 

Critérios de inclusão

Pacientes do sexo feminino; com idade entre 18 

e 50 anos; portadoras de ciclos menstruais regu-

lares entre 21 e 35 dias; com diagnóstico compa-

tível com os critérios da DSM-IV para TDPM; com 

os sintomas relatados por pelo menos nove meses 

no último ano; sem uso de medicação para trata-

mento do transtorno; triadas a partir de resposta 

afirmativa a questionário padronizado de quatro 

perguntas, relatando prejuízo funcional significa-

tivo, estabelecendo-se diagnóstico provisório de 

TDPM; não sendo portadoras de outros diagnósti-

cos psiquiátricos dos eixos I e II nos últimos dois 

anos, excluídos com base no Mini International 
Neuropsychiatric Interview (MINI-Plus); sem doen-

ças clínicas relevantes; e que assinaram o termo 

de consentimento informado. 

A confirmação diagnóstica foi efetivada após 

preenchimento prospectivo de diários para aferi-

ção da ciclicidade e intensidade dos sintomas du-

rante pelo menos dois ciclos menstruais consecu-

tivos, utilizando-se o PRISM - Premenstrual Rating 
Daily Rating of Severity of Problems Form (DRSP).

A inclusão do grupo-controle obedeceu aos 

mesmos critérios, sendo que ao preenchimento 

dos diários algumas mulheres relataram gravida-

de significativa de sintomas, sem, no entanto, ca-

racterizar prejuízo funcional. 

ves, as estratégias não farmacológicas podem ser 

suficientes e devem ser tentadas antes de iniciar-

se o tratamento farmacológico: encorajar sono 

adequado na semana pré-menstrual; diminuir o 

uso de cafeína, sal, álcool, nicotina e aumentar os 

exercícios físicos, instituir técnicas de relaxamen-

to e terapia cognitiva comportamental. Essas in-

tervenções objetivam amenizar os sintomas mes-

mo enquanto a paciente preenche seus diários 

durante dois meses para confirmação prospectiva 

de seu diagnóstico de TDPM.

MÉTODOS 

O protocolo deste estudo foi aprovado pela 

COEP da UFMG, tendo o mesmo sido conduzido 

de acordo com a Declaração de Helsinki (revisão 

de 1996) e princípios de Boa Prática Clinica (Inter-
national Conference on Harmonization Document 
Good Clinical Practice Consolidated Guideline).

A coleta dos dados da amostra e do grupo-

controle objetivou diagnosticar prospectivamen-

te quadros de SPM/TDPM segundo critérios da 

CID 10 e DSM IV; descrever e classificar esses qua-

dros de acordo com a gravidade dos mesmos e 

co-morbidades.

Este é um estudo caso-controle, sendo, portan-

to, epidemiológico observacional, longitudinal, 

prospectivo, analítico, no qual um grupo de casos 

de indivíduos com a doença é comparado quanto 

à exposição a um ou mais fatores, a um grupo de 

indivíduos semelhante ao grupo de casos, chama-

do de controle.30 

As pacientes com sintomas de disforia pré-mens-

trual foram admitidas por profissionais treinados 

para avaliação diagnóstica, preenchimento de ques-

tionários, escalas e acompanhamento em psicote-

rapia de grupo cognitiva comportamental durante 

dois a três meses durante os quais foram solicitadas 

e orientadas a preencher diário de sintomas.

CASUÍSTICA 

A seleção da amostra foi feita utilizando-se o 

programa estatístico Epi-Info 2000, tendo como 

freqüência mínima do TDPM 3% e como pior re-

sultado esperado 10% na população urbana de 

Belo Horizonte (IBGE) de 1.300.000 mulheres, 
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deprimidos e normais, assim como as mudan-

ças ocorridas durante as intervenções terapêu-

ticas. É considerada mais sensível que as esca-

las auto aplicadas.36 

■ Escala Montgomery-Asberg (MADRS) - trata-se 

de escala de 10 itens, diferindo, em Moreno e 

Moreno35, da HAM-D, pelo fato de não incluir os 

sintomas somáticos ou psicomotores. Essa esca-

la avalia principais sintomas do transtorno de-

pressivo, como a tristeza, lassidão, redução do 

sono, pessimismo e pensamentos suicidas.37 

■ Escala de ansiedade de Hamilton - é um ques-

tionário aplicado por profissional de saúde, a 

partir de perguntas e interpretação de 14 que-

sitos que avaliam sintomas psíquicos e físicos 

mais comuns de ansiedade e depressão. As 

perguntas focalizam as áreas de humor ansio-

so, tensão e apreensão; medos e fobias; sono; 

dificuldades de concentração; humor depressi-

vo; sintomas somáticos gerais músculo-esque-

léticos; de alterações sensoriais e autonômi-

cas; sintomas cardiovasculares; respiratórios; 

gastrintestinais; outros sintomas autonômicos; 

e, por fim, a avaliação do comportamento do 

paciente durante a entrevista. 

■ Escala de Adaptação Social (SAS) - afere pre-

juízos funcionais, afetando o relacionamento 

interpessoal, os papéis funcionais como tra-

balhador, dona de casa, estudante, a partir de 

auto-preenchimento. Esse instrumento tem 52 

itens e avalia o estado das relações da paciente 

com seu esposo, com crianças, outros mem-

bros da família, além da eficiência do funciona-

mento no trabalho, em casa e na vida social.14 

■ Questionário de qualidade de vida F-36 OMS - a 

escala, como instrumento, examina, os indica-

dores de atividades ocupacionais, bem-estar 

psicológico, sintomas mentais, saúde física, ati-

vidades de vida diária. Apresenta os domínios: 

condicionamento físico; ausência de dor; esta-

do mental; funcionalidade emocional; vitalida-

de; percepção da saúde geral.38,39

■  Questionário de impulsividade de Burs-Durkee 

- auxilia no diagnóstico de sintomas de impul-

sividade; é composto de 75 itens, com resposta 

falsa (F) ou verdadeira (V). Nas 15 questões em 

que se se espera o “F”, deve-se marcar um pon-

to se o indivíduo marcou F e não pontuar se 

ele marcou V. Nas demais, deve-se marcar um 

ponto para cada “V” assinalado.

Critérios de exclusão

Portadoras de doenças cuja etiologia, evolu-

ção ou terapêutica pudessem induzir de maneira 

evidente alteração do ciclo menstrual e alterações 

psíquicas (alterações neuroendócrinas primárias, 

síndromes neoplásicas ou tóxico-infecciosas pri-

márias, etc.); pacientes com antecedentes ou co-

morbidade de transtornos psiquiátricos do eixo I 

pelos critérios da DSM-IV, sem controle nos últimos 

dois anos e avaliadas a partir da aplicação do Mini 
International Neuropsychiatric Interview (MINI-

Plus); sem escolaridade mínima; ou portadoras 

de deficiências, ao tempo da coleta de dados, que 

lhes impedisse de ler e escrever, assim como as 

que não desejaram participar ou não assinaram o 

consentimento autorizado. 

INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO E 
DIAGNÓSTICO 

■ M.I.N.I.- Mini International Neuropsychiatric Inter-
view, versão M.I.N.I PLUS, que tem como objeti-

vo ser uma entrevista diagnóstica padronizada 

breve (15-30 minutos), compatível com os crité-

rios do DSM-III-R/IV e da CID-10, que é destina-

da à utilização na prática clínica e na pesquisa 

em atenção primária e em psiquiatria e que foi 

utilizada pela equipe após treinamento. 

■ Inventário de depressão de Beck (Beck Depres-
sion Inventory) - é um instrumento auto-apli-

cado, utilizado em populações “de pacientes 

diagnosticados por meio de entrevistas clínicas, 

completando a avaliação pela ótica do próprio 

paciente”.31 O inventário mede atitudes e sinto-

mas característicos de depressão, leva em torno 

de 10 minutos para ser completado e geralmen-

te há necessidade de grau primário para com-

preensão adequada das perguntas.32-34 

■ Escala de Avaliação para depressão de Hamil-

ton (HAM-D) - é um instrumento de fácil apli-

cação, aceito internacionalmente como padrão 

ouro, aplicada pelo clínico em sua versão de 21 

itens. Segundo Moreno e Moreno35, essa escala 

avalia e quantifica a sintomatologia depressiva 

em pacientes portadores de transtornos de-

pressivos, enfatizando sintomas somáticos em 

pacientes gravemente deprimidos, podendo 

mostrar de forma consistente a diferença entre 

RMMG_17_3_4.indb   80RMMG_17_3_4.indb   80 3/25/08   11:17:06 AM3/25/08   11:17:06 AM



Revista Médica de Minas Gerais 2007; 17(3/4): 73-86 81

Estudo sobre o transtorno disfórico pré-menstrual em uma população de mulheres em Belo Horizonte

PROCEDIMENTOS EXECUTADOS COM AS 
PACIENTES PARA A COLETA DE DADOS 

As mulheres, após perguntas de seleção inicial 

para inclusão, foram entrevistadas para esclareci-

mento sobre a pesquisa e assinatura do consenti-

mento informado. A seguir, foram submetidas à ava-

liação psiquiátrica e clínica, com coleta de dados 

demográficos, caracterização das queixas e sinto-

mas segundo a fase do ciclo menstrual (início/ fim 

ou agravamento), relato do uso passado ou atual de 

hormônios exógenos, relato de eventos de vida ge-

rais e relativos à vida reprodutiva, relato de abuso 

sexual no passado, uso de medicamentos prescri-

tos ou não, além do uso e/ou abstinência de álcool 

ou drogas. Quando necessário, para esclarecimen-

to diagnóstico e inclusão no estudo, foram solici-

tados exames complementares, como hemograma, 

glicemia, íons, transaminases, colesterol, triglicéri-

des, TSH, T4 livre, testosterona, prolactina, LH, FSH, 

17-beta estradiol, progesterona.

Uma segunda entrevista foi agendada para 

aplicação de questionários padronizados e esca-

las: MINI-PLUS, Inventário de depressão de Beck, 

Escalas de depressão de Hamilton, Escala de de-

pressão de Montgomery - Asberg. Também foram 

aplicados: Escalas de ansiedade de Hamilton, de 

Adaptação social SAS, Questionário de qualidade 

de vida F-36 OMS e também o Questionário de im-

pulsividade de Burs-Durkee. Ao final da entrevista, 

as pacientes receberam orientação para o preen-

chimento dos diários para confirmação prospec-

tiva do diagnóstico de TDPM em no mínimo dois 

meses consecutivos e sintomáticos (PRISM).

As mulheres que preencheram os critérios de 

inclusão com diagnóstico provisório foram acom-

panhadas semanalmente, em grupo, até comple-

tarem dois ciclos menstruais para preenchimento 

do PRISM. As oito sessões de grupo objetivaram 

orientá-las e estimular sua autoconsciência e o ma-

nejo de técnicas não farmacológicas de controle 

do TDPM. Foram trabalhados os seguintes temas 

ordenados: 

■  constituição do grupo, contato com a equipe, 

informações sobre o que é a TDPM; 

■  estímulo à sensibilização, autopercepção e auto-

conhecimento visando a crescimento pessoal;

■  vivências do significado de ser mulher, papéis 

sociais e sobrecarga feminina geradores de 

estresse

■  o que fazer durante o período pré-menstrual: 

orientação e treino de atividades físicas e dieta;

■  o que fazer no pré-menstrual em relação a en-

frentamentos de conflitos, avaliação conjunta 

dos diários e orientação sobre os mesmos; 

■  a violência contra a mulher, no corpo da mu-

lher e a violência da mulher; 

■  menstruar com dignidade, aproveitar a TPM e 

seus sintomas para promover um Tempo Para 

Mudanças; 

■  e, finalmente, uma reflexão sobre a consciência 

e como lidar com os sintomas sob o tema: eu 

tenho a TPM, mas ela não me domina. Neste 

último encontro foram feitas as avaliações dos 

encontros grupais, avaliação dos diários e en-

caminhamento para tratamento das mulheres 

sem melhora de sintomas no próprio serviço.

A análise descritiva com os testes qui-quadrado 

e teste t de Student foi realizada para avaliar as va-

riáveis categóricas e contínuas, respectivamente, 

quando os dois grupos (casos e controles) foram 

comparados. O teste t foi utilizado para comparar 

a associação entre os escores totais das escalas 

Beck, MADRS, HAM-D, HAM-A, Quol e BDurkee 

entre os dois grupos, casos e controles (TDPM e 

non-TDPM).

RESULTADOS 

Em relação às características sociodemográ-

ficas, pode-se dizer que a maioria das mulheres 

era casada, representando 30,71% do grupo TDPM 

e 19,69% do grupo-controle. As solteiras do gru-

po TDPM corresponderam a 22,83%, enquanto as 

controles representaram 17,32%. Entre as TDPMs, 

houveram 7,09% de separadas e divorciadas con-

tra 3,94% do grupo-controle. Após aplicação dos 

testes qui-quadrado e de Fisher para comparação 

entre os grupos TDPM e controle analisando de 

forma descritiva as variáveis categóricas e contínu-

as, respectivamente, não se encontrou diferença 

estatisticamente significativa entre os dois grupos 

em relação ao estado civil, com χ2 apresentando 

resultado de 2,05 e o valor de 0,540 (Tabela 1).

Não se encontrou relevância na diferença entre 

grupo TDPM e grupo-controle no que se refere ao ní-

vel socioeconômico, sendo que a maioria delas, em 

ambos os grupos, pertencia à classe média, com o 
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significado estatístico, revelando 65,4% de católi-

cas entre as incluídas com TDPM e 78,8% entre as 

do grupo-controle. Encontra-se como preferência 

religiosa o espiritismo em 16,7% das TDPM e 12,1% 

dos controles, enquanto 16,7% das pacientes positi-

vas para disforia pré-menstrual eram evangélicas, 

de diversas igrejas, em contraposição a 9,1% das 

pertencentes ao grupo-controle (Tabela 1).

Observou-se diferença significativa do ponto 

de vista estatístico entre o grupo TDPM e o grupo-

controle no que se refere à idade das pacientes. 

Constatou-se que as mulheres incluídas tinham 

idade média de 38,3 anos, com desvio-padrão de 

8,6 e as do grupo-controle tinham idade média de 

34,6, anos com desvio-padrão de 8,3, teste t de Stu-

dent de 2,05 e o valor de p de 0,021 (Tabela 1). 

As participantes com TDPM eram mais velhas 

que os controles (teste t: 2,05; valor de p de 0,021), 

com idade média 38,3 anos. Em relação às outras 

variáveis sociodemográficas (estado civil, nível so-

cioeconômico, escolaridade e religião), não foram 

encontradas diferenças (Tabela 1).

Com o objetivo de parear os grupos observados 

em relação a parâmetros clínicos, verificou-se que 

na história menstrual dessas mulheres a idade da 

menarca não diferiu de forma significativa entre 

TDPM e controles (Tabela 2).

Em ambos os grupos, a porcentagem mais alta 

de mulheres menstruou a primeira vez entre 11 e 

14 anos e onze meses com 75,7% do grupo TDPM 

e 87,8% do grupo-controle. A menarca antes de 10 

anos foi relatada por 6,4% das pertencentes ao gru-

po TDPM e por 6,1% do grupo-controle. Já a menar-

ca acima de 14 anos e onze meses foi observada 

em 17,9% das diagnosticadas com TDPM e, apesar 

do grupo-controle apresentar 6,1% de mulheres 

com menarca mais tardia, essa diferença não foi 

estatisticamente significativa. O χ2 encontrado foi 

de 1,111, sendo o valor de p de 0,574, utilizando-se 

o teste de Fisher (Tabela 2). 

Não se observou relevância na regularidade 

menstrual das pacientes ao se compararem os 

grupos TDPM e controle, sendo que 87,2% das 

TDPM e 93,9% das controles descreveram ciclos 

regulares junto a 12,8% das disfóricas no período 

pré-menstrual e 6,1% das pertencentes ao grupo-

controle relataram irregularidade nos seus ciclos. 

Foi encontrado para este parâmetro um χ2 de 

1,099, com o p de 0,294, utilizando-se o teste de 

Fisher (Tabela 2). 

grupo TDPM representado em 52,6% e o grupo-con-

trole em 57,6%. O nível socioeconômico baixo foi 

constituído por 12,8% da amostra do grupo TDPM 

contra 12,1% do grupo-controle. Pertenciam ao nível 

socioeconômico alto 34,6% das incluídas no grupo 

TDPM e 30,3% do grupo-controle. Encontrpu-se va-

lor de p de 0,884 com o teste de Fisher, sendo o re-

sultado do qui-quadrado de 0,246 (Tabela 1).

Também não foi estatisticamente importante 

a diferença em termos de escolaridade entre os 

dois grupos, sendo que 15,5% das pacientes do 

grupo TDPM haviam cursado o ensino fundamen-

tal, 44,9% o ensino médio e 31 correspondendo a 

39,7% o nível superior com ou sem pós-graduação. 

Já o grupo-controle revelou apenas 6,1% de mulhe-

res com o ensino fundamental, 45,4% cursaram o 

ensino médio e 48,4% delas completaram, com ou 

sem pós-graduação o grau universitário. O teste do 

χ2 representou 2.018, sendo o valor de p de 0,364 

para esta variável 0,364, 2.018 utilizando também o 

teste de Fisher (Tabela 1).

No que diz respeito à religião, as pacientes do 

grupo-controle e do grupo TDPM apresentaram va-

lor de p de 0,366, com valores de χ2 de 2.009 sem 

Tabela 1 - Características sóciodemográfi cas

Características
TDPMa 

(%) 
(n=78)

sem 
TDPM 

(%) 
(n=33)

2/t-test Valor 
de p

Idade Média (DP) 38,3(8,6) 34,6(8,3) 2,05b 0,021

Estado civil
Solteira
Casada 
Divorciada/Separada 

70(89,8)
4(5,1)
4(5,1)

27(81,8)
3(9,1)
3(9,1)

1,321 0,516c

Nível socioeconômico
Baixo 
Médio
Alto 

10(12,8)
41(52,6)
27(34,6)

4(12,1)
19(57,6)
10(30,3)

0,246 0,884c

Escolaridade 
Fundamental
Médio 
Superior/Pós-gra-
duação

12(15,4)
35(44,9)
31(39,7)

2(6,1)
15(45,4)
16(48,5)

2,018 0.364c

Religião
Católica
Evangélica
Espírita

51(65,4)
13(16,7)
14(17,9)

26(78,8)
3(9,1)

4(12,1))

2,009 0,366 c

TDPMa: Transtorno Disfórico Pré-Menstrual; b t-test, c Teste de Fisher, 
DP: desvio-padrão.

RMMG_17_3_4.indb   82RMMG_17_3_4.indb   82 3/25/08   11:17:07 AM3/25/08   11:17:07 AM



Revista Médica de Minas Gerais 2007; 17(3/4): 73-86 83

Estudo sobre o transtorno disfórico pré-menstrual em uma população de mulheres em Belo Horizonte

Constatou-se, na aplicação da escala de Ha-

milton para Ansiedade, que os grupos observados 

foram semelhantes, tendo o resultado levado a um 

escore do grupo-controle de 19,51 e para as mu-

lheres com TDPM de 22,77, havendo tendência à 

diferença estatística com o p=0,082 (Tabela 3).

Para a escala de qualidade de vida SF36, a sig-

nificância estatística foi nula quando comparados 

os dois grupos, controle e TDPM, e para a qual se 

obteve p de 0,404 com teste t de Student calculado 

em -0,2436 respostas das pacientes variando entre 

85,07 e 97,77, enquanto o grupo controle variou en-

tre 88,09 e 96,62 com valores médios de 91,42 para 

controles e 92,08 para as TDPMs, sendo que os va-

lores do desvio-padrão variaram entre 88,09-96,62 

e 85,07-97,77 referidos a PMDD e grupo-controle, 

respectivamente (Tabela 3). 

Apesar de não revelar diferença estatística, as 

respostas médias na escala de Buss-Burkee para 

impulsividade mostraram tendência das portado-

ras de disforia pré-menstrual a serem mais impul-

sivas e hostis que as do grupo-controle, com p de 

0,054 e teste de Student de -1,6161, sendo as pontua-

ções médias de 39,03 para as controles e 41,87 para 

as que sofrem com o TDPM. Para essa escala de 

impulsividade, o desvio-padrão encontrado foi de 

36,05-42,01 para o grupo-controle e de 39,95-43,78 

para o grupo TDPM (Tabela 3).

As participantes com TDPM apresentaram 

escores significativamente mais elevados para a 

Também, quando se considerou o intervalo en-

tre as menstruações, a significância estatística não 

foi observada, assegurando que o tamanho dos ci-

clos menstruais foi semelhante entre os dois grupos 

estudados. O intervalo abaixo de 25 dias somente 

foi relatado nos diários por 2,6% das portadoras de 

TDPM em apenas um mês dos dois consecutivos 

descritos e por nenhuma das pacientes do grupo-

controle. A maioria delas teve ciclos entre 25 e 35 

dias, sendo 96,1% entre as TDPMs e 93,7% entre 

as do grupo-controle. Intervalo acima de 35 dias 

também sem relato por dois meses consecutivos 

foi verificado em 1,3% das portadoras de TDPM e 

em 6,3% das pertencentes ao controle. O teste do χ2 

revelou 6,072 e o valor de p de 0,108, também com 

o uso do teste de Fisher (Tabela 2).

Quanto à duração da menstruação, não foi vis-

to significado nas diferenças entre os grupos que 

mostraram χ2 de 3,2686 e p de 0,195, com 84,6% das 

mulheres com sintomas pré-menstruais importantes 

e 88,8% das sem esse sofrimento, revelando duração 

entre seis e nove dias para cada ciclo menstrual. E as 

que descreveram ciclos de até cinco dias, constituin-

do 14,1% contra 6,1% entre as TDPMs e as do grupo-

controle, respectivamente. Acima de nove dias de 

sangramento foi um relato durante apenas um ciclo 

menstrual de 1,3 e 6,1% de mulheres nos grupos 

TDPM e controle, respectivamente (Tabela 2).

Em relação ao Inventário Beck de Depressão, 

não foi encontrada diferença estatisticamente sig-

nificativa entre os escores médios do grupo TDPM 

e o grupo-controle. Foram observadas médias de 

17,28 para as pacientes e de 17,70 para as controles, 

com desvio-padrão de 13,79 a 21,60 e 17,28 para 

as pacientes com TDPM, que mostraram desvio-

padrão de 15,12 a 19,44. O teste t de Student foi de 

0,1994, com valor de p de 0,8423 (Tabela 3). 

A escala de Depressão de Montgomery e As-

berg revelou diferença significativa entre os gru-

pos, com as portadoras de TDPM pontuando mais 

para sintomas psíquicos de depressão do que o 

grupo-controle, ou seja, 13,5 em comparação a 

10,6 entre as TDPMs e não TDPMs, respectivamen-

te, e com teste de Student de -1,688 e valor de p de 

0,047 (Tabela 3).

Já considerando a escala de depressão de Ha-

milton, os valores não apresentaram significado es-

tatístico, com p=0,750, teste de Student com valor de 

0,3194 e resultado de 14,05 para as do grupo TDPM e 

14,57 para as do grupo-controle (Tabela 3). 

Tabela 2 - Histórico menstrual

Histórico Menstrual TDPM Sem 
TDPM χ2 Valor 

de p

Menarca 
Até 10 anos e 11 meses
11 a 14 anos e 11 meses 
acima 14 anos

5(6,4)
59.(75,7)
14(17,9)

2(6,1)
29(87,8)

2(6,1)

1,111 0,574 c a

Regular 
Sim 
Não

10(12,8)
68(87,2)

2(6,1)
31(93,9)

1,099 0,294 a

Intervalos 
Abaixo de 25 dias
Entre 26 e 35 dias
Acima de 35 dias

2(2,6)
74(96,1)

1(1,3)

0(0,0)
30(93,7)

2(6,3)

6,072 0,108 a

Duração 
Até 5 dias
Entre 6 e 9 dias
Acima de 9 dias

11(14,1)
66(84,6)

1(1,3)

2(6,1)
15(45,4)
16(48,5)

3,268 0,195 a

aTDPM: Transtorno Disfórico Pré-Menstrual; b t-test, c Teste de Fisher, 
DP: desvio-padrão.
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Buss-Durkee, também demonstrou tendência 

importante, sendo clinicamente significativa, ou 

seja, o sintoma cardinal na caracterização e diag-

nóstico do TDPM. 

A prevalência de co-morbidades com sintomas 

de humor é elevada entre as mulheres portadoras 

de TDPM mais que em controles, sendo, entretan-

to, as síndromes depressivas menstruais restritas à 

fase lútea mais curta e com sintomatologia atípica, 

como hipersonia e hiperfagia, segundo Ellie Che-

niau Junior e colaboradores40.

TDPM e transtornos do humor compartilham 

fatores de risco genéticos e ambientais. Evidências 

são apresentadas em diversos estudos correlacio-

nando polimorfismo em transportador de seroto-

nina, sítio de ação de diversos fármacos utilizados 

como padrão ouro pelo FDA para tratamento dos 

sintomas do TDPM (fluoxetina, sertralina, citalo-

pram, venlafaxina, etc).26 

 As evidências de resposta a tratamento com 

inibidores de recaptação de serotonina (IRS) não 

significam relação etiológica forte entre depressão 

e TDPM. O risco genético compartilhado com sin-

tomas depressivos contribui com 22% do total de 

37% da variação genética esperada nos sintomas 

pré-menstruais. 41

Algumas mulheres com diagnóstico prospectivo 

de TDPM relacionados à disforia e outras mudanças 

de humor são seguidas de eutimia no pós-menstru-

al, semelhante ao que ocorre nas mudanças de fa-

ses observadas no transtorno bipolar (TB).42,43 

Já estão bastante descritas as relações entre 

agravamento de sintomas depressivos e psicóticos 

em mulheres no período pré-menstrual. O aumen-

to de demanda de atendimento em emergência 

psiquiátrica, elevação no risco de hospitalizações, 

tentativas e consumação de auto-extermino, as-

sim como de diversos comportamentos de risco, 

nesta fase do ciclo menstrual reforçam a compre-

ensão dos complexos mecanismos subjacentes ao 

transtorno. A coordenação motora no período pré-

menstrual é também relatada como prejudicada 

por propensão a acidentes que podem variar de 

banais a graves, sendo em alguns trabalhos rela-

cionada à função dopaminérgica.5

Na literatura, há relatos, ainda, de uma relação 

entre TDPM e disfunção em áreas da vida de re-

lação importantes como sociabilidade, relaciona-

mento conjugal e familiar, além de prejuízo profis-

sional. Na avaliação do impacto ao longo da vida, 

escala MADRS (t: -1,688; p: 0,047), enquanto que 

a média dos resultados para HAM-A (t: -1,395; p: 

0,082) e BDurkee (t: -1,616; p: 0,054) foram limítro-

fes e não houve diferenças no relato da qualidade 

de vida entre os grupos (QuoL: t: -0,243; valor de p: 

0,40) - (Tabela 3).

DISCUSSÃO 

Os sintomas relativos ao humor, motivação e 

controle motor são bastante prevalentes entre as 

mulheres portadoras de TDPM, tendo sido corro-

borados também por achados significativos deste 

estudo.

A escala de Montgomery e Asberg mostrou re-

sultado significativamente maior para portadoras 

de TDPM comparadas ao grupo-controle, diferin-

do de outras escalas para avaliação de sintomas 

depressivos, que incluem, também, sintomas físi-

cos associados aos de humor.

A maior impulsividade observada, neste tra-

balho, nas portadoras de TDPM, de acordo com 

os resultados da escala de impulsividade de 

Tabela 3 - Co-morbidades com outros transtornos 
psiquiátricos

Escalas Medias( IC95%) t Valor de p

Beck
Controle
TDPM

17,7(13,8-21,6)
17,3(15,1-19,4)

0,1994 0,842

MADRS
Controle
TDPM

10,6(7,5-13,7)
13,5(1,7-15,3)

-1,688 0,047

HAM-D
Controle
TDPM 

14,6(11,29-17,9)
14,1(12.41-15,7)

0,3194 0,750

HAM-A
Controle
TDPM

19,5(15,3-23,3)
22,8(20,3-25,2)

-1,395 0,082

Quol
Controle
TDPM

91,4(85,1-97,8)
92,1(88,1-96,6)

-0,243 0,404

BDurkee
Controle
TDPM

39,0(36,1-42,0)
41,9(39,95-43,8)

-1,616 0,054

Beck: Inventário Beck para depressão; MADRS: Escala Montgomery e 
Asberg de avaliação para depressão; HAM-D: Escala de Hamilton para 
depressão; HAM-A: escala de Hamilton para ansiedade; Quol: escala 
de qualidade de vida SF36 OMS; BDurkee: Questionário de impulsivida-
de de Buss-Durkee
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Am Pharm Assoc 2001; 41(3): 437-47. 
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ment of premenstrual dysphoric disorder with ser-
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Psychiatry 1998 Feb; 59(2): 76-80.

24.  Praschak-Rieder N, Willeit M, Winkler D, Neumeister A, 

Hilger E, Zill P, et al. Role of family history and 5-HTTLPR 

polymorphism in female seasonal affective disorder pa-

é importante a observação da ocorrência de sin-

tomas graves em garotas adolescentes de 14 anos 

ou que sofrem ao longo dos anos com o somatório 

de prejuízos provocados pelos sintomas do TDPM. 

A prevalência em 12 meses de TDPM entre adoles-

centes e mulheres jovens de 5,3% sugere, ainda, 

avaliação conservadora da freqüência da disforia 

pré-menstrual, sendo que em estudos de coorte 

acompanhando a idade, essa prevalência tende a 

se elevar significativamente. 

Neste estudo, foi obtida amostragem com idade 

significativamente mais elevada que o grupo-con-

trole, porém com as mulheres esclarecidas e bem 

orientadas sobre a importância do preenchimento 

dos diários para os diagnósticos, o que pode ter ge-

rado um bias na híper valorização de suas queixas 

descritas.11,17,20-21 

A compreensão do complexo regulador dos 

sintomas, da etiopatogenia e das dificuldades ob-

servadas em relação à resposta prolongada aos 

tratamentos atualmente propostos para o TDPM 

constitui desafio para a continuação de estudos, 

priorizando correlação entre neurotransmissão e 

hormônios gonadais.
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