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RESUMO

Objetivos: analisar os sintomas pré-menstruais relatados pelas mulheres com quadros graves
de síndrome pré-menstrual (SPM), sua duração e época de aparecimento e patogênese.
Métodos: estudo de corte transversal por meio de questionário aplicado a 254 mulheres com
idade entre 20 e 44 anos, sem doenças ginecológicas ou clínicas que comprometessem o estado
geral ou bem-estar físico. Foram excluídas as que estavam em amenorréia há mais de seis
meses, as histerectomizadas e as grávidas.
Resultados: 110 mulheres (43,3%) relataram pelo menos um sintoma intenso na fase pré-
menstrual causando danos à sua vida, sendo consideradas portadoras de SPM. A irritabilidade
foi relatada por 86,4%, cansaço por 70,9%, depressão por 61,8%, cefaléia por 61,8%, mastalgia
por 59,1% e dor abdominal por 54,5%. Quase todas (94,5%) tinham mais de uma queixa,
89,1% apresentaram sintomas psíquicos e mais de três quartos das pacientes (76,4%) associavam
queixas físicas e psíquicas. A maioria declarou duração de três a quatro dias (32,4%) ou de
cinco a sete dias (31,4%).
Conclusões: o quadro clínico da SPM, apesar de multivariado, em geral é composto por
irritabilidade e/ou depressão, associados a cansaço e dores de cabeça ou nas mamas, coexistindo
sintomas físicos e psíquicos, por três a sete dias, sendo difícil atribuí-lo a uma etiologia única, à
luz dos conhecimentos atuais.
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Introdução

A síndrome pré-menstrual (SPM) é um com-
plexo de sintomas que surge entre 10 e 14 dias
antes da menstruação e desaparece com o iní-
cio do fluxo, só se caracterizando como doença
se afetar o dia-a-dia da mulher1. Já foram cata-
logados mais de 150 sintomas, que incidem de
maneira variada e inconstante2.

Em relação à época de vigência, descrevem-
se dois padrões. Em um deles os sintomas au-
mentam gradualmente para desaparecerem com
o início da menstruação e no outro a resolução é
mais lenta, persistindo durante a fase folicular.
Haveria ainda mais dois tipos, a incidência de
sintomas graves apenas em alguns dias da fase

lútea ou em dois períodos distintos, por volta da
ovulação e logo antes da menstruação3.

Segundo Bäckström4, a SPM se agrava com
o início dos fenômenos regressivos do corpo
lúteo, por volta do 24o ou 25o dia do ciclo. A sur-
preendente observação de Schmidt et al.5 de que
os sintomas, tanto psíquicos quanto somáticos,
continuaram a ocorrer na data projetada mesmo
quando a menstruação foi induzida logo após a
ovulação, por mifepristona ou luteólise por HCG,
sugere que o evento desencadeador aconteça no
primeiro período do ciclo.

Conforme a manifestação principal foram
definidos quatro grupos: A, se predomina ansie-
dade, irritabilidade ou tensão nervosa; H, se pre-
dominam edema, dores abdominais, mastalgia e
ganho de peso; C, com cefaléia, podendo ser
acompanhada por aumento de apetite, desejo de
doces, fadiga, palpitação e tremores, e finalmen-
te o D, se o quadro depressivo é preponderante,
com insônia, choro fácil, esquecimento e confu-
são. Cada um estaria relacionado a fatores
desencadeantes diferentes6.

Propomos analisar os sintomas e os dife-
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rentes quadros clínicos, sua duração e época de
aparecimento, o que poderia contribuir para a
discussão dos determinantes dessa síndrome.

Pacientes e Métodos

Foi realizado estudo de corte transversal
com 254 mulheres de 20 a 44 anos que procu-
ravam atendimento ginecológico de rotina ou
eram acompanhantes de pacientes à consulta no
Ambulatório do Hospital de Clínicas da Univer-
sidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Elas
foram abordadas sobre o motivo da consulta e
aceitavam responder a um questionário sobre a
presença de sintomas nas fases pré-menstrual
e menstrual, sendo informadas dos objetivos da
pesquisa e da desvinculação com o atendimen-
to pretendido. Após concordância verbal busca-
va-se um local que permitisse manter a privaci-
dade. Foram excluídas as mulheres com quei-
xas ginecológicas, exceto corrimentos ou busca
de método anticoncepcional, e também aquelas
com problema de saúde que comprometesse o
estado geral ou o bem-estar físico no momento
da entrevista, amenorréia há mais de seis me-
ses, história anterior de histerectomia e as grávi-
das.

Os dados foram apresentados em porcen-
tagem. A SPM foi caracterizada como a ocorrên-
cia de sintomas intensos na fase pré-menstrual
associados a danos causados por estes sintomas.

Por se tratar de método de entrevista, o pro-
cedimento ético baseou-se no consentimento
verbal, após esclarecimento dos objetivos e da
não-identificação da entrevistada. Os aspectos
enfatizados foram a total desvinculação da acei-
tação com a consulta que procuravam e a possi-
bilidade de utilização de um espaço resguarda-
do para as perguntas de natureza íntima. Foram
respeitados os direitos contemplados na Decla-
ração de Helsinki (1990).

Resultados

Entre as entrevistadas, 43,3% declararam
algum sintoma intenso provocando prejuízos à
sua vida diária (Tabela 1). A irritabilidade foi re-
latada por 86,4% delas, seguida por cansaço em
70,9% e depressão em 61,8%. A cefaléia tam-
bém foi assinalada por 61,8% das mulheres,
mastalgia por 59,1% e dor abdominal por 54,5%
(Tabela 2).
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Quase a totalidade (94,5%) referiu mais de
um sintoma. Apenas seis mulheres apresenta-
vam sintoma único, três delas irritabilidade, duas
cefaléia e uma cansaço. 26,3% associavam até
quatro queixas e as restantes 68,2% tinham mais
que isso. As queixas físicas foram as únicas em
14 (12,7%) entrevistadas e as psíquicas foram as
únicas em 12 (10,9%). Em 76,4% houve associa-
ção dos dois tipos.

O quadro clínico mais comum foi compos-
to de irritabilidade e/ou depressão associadas a
cansaço e cefaléia ou dores na mamas, pernas,
abdômen e costas (Tabela 3). Os sintomas eram
restritos a um ou dois dias para 24,8%. Outras
32,4% apresentavam sintomas por três a quatro
dias. Mais 31,7% relataram sofrê-los por até sete
dias e 11,4% por um período de sete a 14 dias
(Tabela 4).

Tabela 1 - Distribuição das mulheres segundo freqüência e formas clínicas de síndrome pré-
menstrual (SPM).

SPM

Não

Leve

Moderada

Grave

Total

n

  35

  57

  52

110

254

%

  13,8

  22,4

  20,5

  43,3

100,0

Tabela 2 - Número e percentual de mulheres com forma grave de SPM segundo os sintomas
relatados.

Sintoma

Irritação

Cansaço

Depressão

Cefaléia

Mastalgia

Dor abdominal

Dor nas costas

Inchaço ou dor nas pernas

Outros*

n  (intensos)

95    (89)

78    (45)

68    (44)

68    (40)

65    (34)

60    (41)

40    (23)

28    (21)

69

%

86,4

70,9

61,8

61,8

59,1

54,5

36,4

25,4

62,7
*Outros: indecisão (23), diminuição do desejo sexual (21), sintomas gastrointestinais (14), dores
articulares ou generalizadas (5), insônia (3), batedeira, ansiedade ou palpitações (3).

Tabela 3 - Número e percentual de mulheres com SPM conforme os quadros clínicos.

Quadro Clínico

Com irritabilidade ou depressão intensa

Com dores intensas

Irritabilidade ou depressão e dores intensas

Irritabilidade ou depressão e cansaço

Irritabilidade ou depressão e cefaléia

n

98

92

78

73

62

%

89,1

83,6

70,9

66,4

56,4
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Muitas mulheres com SPM (52,7%) não
souberam precisar a época de inicio de seus sin-
tomas. As demais declararam apresentá-lo des-
de a menarca (63,5%), após o casamento (11,5%),
após laqueadura (9,6%) ou após a primeira gra-
videz (9,6%) (Tabela 5).

caradas”, o que poderia ser o processo subja-
cente nas pacientes irritadiças.

Foi sugerido que um estado disfórico ex-
perimentado repetidamente poderia facilitar o
desenvolvimento gradual ou a expressão de uma
desordem afetiva, em indivíduos geneticamente
predispostos12. Portanto, a depressão pré-mens-
trual tanto poderia preceder o desenvolvimento
de depressão maior, como ser manifestação de
resolução incompleta dessa patologia, sendo o
período apenas de maior vulnerabilidade bioló-
gica13.

A cefaléia foi assinalada por 61,8% das
mulheres com forma grave de SPM, dado seme-
lhante ao constatado em um estudo prospecti-
vo14, e em uma avaliação retrospectiva15 na qual
se observou essa queixa em 86% das mulheres.

A cefaléia poderia ser manifestação da en-
xaqueca menstrual, que incide na semana ante-
rior ou especialmente nos primeiros três dias da
menstruação16, correspondendo a 8% das enxa-
quecas. É atribuída a distúrbio da transmissão
serotoninérgica, sendo observada queda nos ní-
veis de 5-OH-triptamina nas plaquetas no início
do quadro17. O estrogênio estimularia a produ-
ção de adrenoceptor na vasculatura, bloquearia
a recaptação da serotonina, inibindo a enzima
da degradação da monoaminoxidase, levando a
vasodilatação das artérias cerebrais, por libera-
ção de peptídeos vasoativos18.

Um sintoma muito incômodo e igualmente
bastante relatado é a mastalgia, que além do in-
conveniente da dor, causa prejuízos ao relacio-
namento amoroso e temor de sua ligação com
neoplasia. Embora tradicionalmente não seja
considerada indicadora de perigo, há relatos de
maiores índices de sensibilidade pré-menstrual
em doentes com câncer de mama, após contro-
lado o efeito de outros fatores19.

A mastalgia tem sido atribuída a níveis al-
terados de prolactina, que alguns advogam ser a
causa da SPM, por ter sido constatada elevação
em mais de 40% das doentes20. Sua secreção
parece estar sob dependência frenadora do
neurotransmissor dopamina e a hiperprolactine-
mia indicaria redução da sua atividade, que é
relacionada por sua vez ao desenvolvimento de
depressão21. Recentemente tem sido invocado
um desequilíbrio nas prostaglandinas e recomen-
dada a administração de ácidos graxos essenci-
ais para correção22.

A dor abdominal, apontada por 54,5% des-
sas mulheres, poderia derivar de dificuldade das
pacientes em discriminar esse quadro da
dismenorréia ou ser manifestação de processo
congestivo pélvico, constipação intestinal ou dis-
túrbio autonômico, relacionados ao aumento da

Tabela 4 - Distribuição da duração dos sintomas nas mulheres com forma grave de SPM.

Duração dos sintomas

1 ou 2 dias

3 a 4 dias

5 a 7 dias

8 a 14 dias

Total

n

  26

  34

  33

  12

105

%

  24,8

  32,4

  31,4

  11,4

100,0

Discussão

A presença de irritabilidade e/ou nervosis-
mo, relatada por mais de 88% das mulheres com
forma grave de SPM, constitui a face mais carac-
terística do quadro. Enquanto um estudo sueco
detectou ocorrência de irritabilidade pré-mens-
trual moderada em 31% e grave em 3% das mu-
lheres7, quase 40% de nossas entrevistadas in-
dicaram esse sintoma intensamente, o que nos
remete a diferenças culturais que poderiam in-
fluir no desenvolvimento do problema.

Na seqüência, os sintomas mais relaciona-
dos foram cansaço, em 70,9% dos casos, e de-
pressão em 61,8%. A fadiga tem sido atribuída à
hipoglicemia, alteração no equilíbrio das
prostaglandinas ou a disfunção tiroidiana8,9, ao
passo que a depressão tem sido relacionada à
deficiência de vitamina B6 ou, mais especifica-
mente, de serotonina10,11.

Apenas três mulheres que relataram de-
pressão não se queixavam também de irritabili-
dade e pouco mais de 10% de todo o grupo não
apresentavam um desses sintomas, que poderi-
am ser facetas do mesmo quadro, pois existem
depressões sem distúrbio de humor, ditas “mas-

Tabela 5 - Distribuição da época em que se iniciou o quadro nas mulheres com SPM.

Época de início

Menarca

Após o casamento

Após a laqueadura

Após a primeira gravidez

Após uso de pílula

n

33

  6

  5

  5

  3

%

63,5

11,5

  9,6

  9,6

  5,8
Obs.: Cinqüenta e oito mulheres (52,7%) não souberam responder a essa questão.
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progesterona, à ação de prostaglandinas ou
vasopressina, que também poderiam ter papel
nas dores lombares, presentes em 36,4% do gru-
po afetado.

O inchaço nas pernas foi registrado por
34,5% do grupo com SPM e a dor nas pernas
aludida espontaneamente por mais 13,6%. Os
índices de edema pré-menstrual relatados na li-
teratura chegam a 92%, sendo atribuído à reten-
ção hídrica, por ação da progesterona provocan-
do flacidez da parede venosa, com prejuízo à dre-
nagem e também por atuar como agonista da
aldosterona induzindo natriurese, imediatamen-
te compensada por aumento de renina ou con-
versão para desoxicorticosterona23. Recentemente
apontaram-se evidências de haver redistribuição
de líquidos e não retenção24.

A distinção entre as esferas somática e psí-
quica não é fácil, mas nesta avaliação mais de
75% apresentavam sintomas dessas duas natu-
rezas, associando irritabilidade ou depressão
com quadros dolorosos ou edema. A maioria das
entrevistadas não soube precisar quando havi-
am iniciado seus sintomas, levando a pensar em
processo insidioso, que demora a ser percebido.
Entre as que se lembravam, 63,5% os percebi-
am desde as primeiras menstruações e as res-
tantes após o casamento, primeira gravidez,
laqueadura ou uso da pílula anticoncepcional.
Esses dados também são encontrados na litera-
tura, diferindo o papel da primeira gravidez, ge-
ralmente mais intenso.25

Um terço das mulheres com SPM revelou
sofrimento de apenas um ou dois dias e mais de
10% declararam vigência por mais de uma se-
mana. As 63,8% restantes foram afetadas por três
a sete dias. A multiplicidade de sintomas, expe-
rimentada por mais de 94%, não necessariamen-
te concomitantes, poderia interferir na duração
do quadro.

As inúmeras teorias etiológicas para a SPM
são alicerçadas em ensaios clínicos ou experi-
mentais, mas nenhuma consegue explicar tão
múltiplos sintomas e formas de apresentação.
Não foi possível configurar quadros bem delimi-
tados, que pudessem indicar etiologia comum.
É possível que seja a manifestação ou agrava-
mento de doença preexistente, tendo a segunda
fase do ciclo maior vulnerabilidade biológica.

O quadro clínico da SPM em geral compõe-
se de irritabilidade e/ou depressão, que podem
ser acompanhados de cansaço e dores de cabe-
ça ou nas mamas, quase sempre havendo asso-
ciação de sintomas físicos e psíquicos, com du-
ração de três a sete dias, sendo difícil atribuí-lo
a uma etiologia única, à luz dos conhecimentos
atuais.
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