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Prevaléncia dos Sintomas da Sindrome Pré-menstrual

Prevalence of symtoms in Premenstrual Syndrome

Clarissa Waldige Mendes Nogueira, Joao Luiz Pinto e Silva

RESUMO

Objetivos: analisar os sintomas pré-menstruais relatados pelas mulheres com quadros graves
de sindrome pré-menstrual (SPM), sua duragéo e época de aparecimento e patogénese.
Métodos: estudo de corte transversal por meio de questiondario aplicado a 254 mulheres com
idade entre 20 e 44 anos, sem doengas ginecoldgicas ou clinicas que comprometessem o estado
geral ou bem-estar fisico. Foram excluidas as que estavam em amenorréia hd mais de seis
meses, as histerectomizadas e as gravidas.

Resultados: 110 mulheres (43,3%) relataram pelo menos um sintoma intenso na fase pré-
menstrual causando danos a sua vida, sendo consideradas portadoras de SPM. A irritabilidade
foirelatada por 86,4%, cansago por 70,9%, depressdo 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 psiquicos e mais de trés quartos das pacientes (76,4%) associavam
queixas fisicas e psiquicas. A maioria declarou duragdo de trés a quatro dias (32,4%) ou de
cinco a sete dias (31,4%).

Conclusodes: o quadro clinico da SPM, apesar de multivariado, em geral é composto por
irritabilidade e/ ou depressdo, associados a cansago e dores de cabega ou nas mamas, coexistindo
sintomas fisicos e psiquicos, por trés a sete dias, sendo dificil atribui-lo a uma etiologia tinica, a
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luz dos conhecimentos atuais.

PALAVRAS-CHAVE: Tensdo pré-menstrual. Ciclo menstrual. Depressdo.

Introducao

A sindrome pré-menstrual (SPM) € um com-
plexo de sintomas que surge entre 10 e 14 dias
antes da menstruacao e desaparece com o ini-
cio do fluxo, s6 se caracterizando como doenca
se afetar o dia-a-dia da mulher!. Ja foram cata-
logados mais de 150 sintomas, que incidem de
maneira variada e inconstante?.

Em relacdo a época de vigéncia, descrevem-
se dois padroes. Em um deles os sintomas au-
mentam gradualmente para desaparecerem com
o inicio da menstruacao e no outro a resolucao é
mais lenta, persistindo durante a fase folicular.
Haveria ainda mais dois tipos, a incidéncia de
sintomas graves apenas em alguns dias da fase
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Iatea ou em dois periodos distintos, por volta da
ovulacao e logo antes da menstruacéo3.

Segundo Backstréom®, a SPM se agrava com
o inicio dos fenémenos regressivos do corpo
Iateo, por volta do 242 ou 25° dia do ciclo. A sur-
preendente observacdao de Schmidt et al.® de que
os sintomas, tanto psiquicos quanto somaticos,
continuaram a ocorrer na data projetada mesmo
quando a menstruacao foi induzida logo apos a
ovulacao, por mifepristona ou lutedlise por HCG,
sugere que o evento desencadeador aconteca no
primeiro periodo do ciclo.

Conforme a manifestacdo principal foram
definidos quatro grupos: A, se predomina ansie-
dade, irritabilidade ou tensao 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, palpitacao e tremores, e finalmen-
te o D, se o quadro depressivo é preponderante,
com insonia, choro facil, esquecimento e confu-
sdo. Cada um estaria relacionado a fatores
desencadeantes diferentes®.

Propomos analisar os sintomas e os dife-

RBGO-v.22,16,2000

347



Nogueira et al

rentes quadros clinicos, sua duracao e época de
aparecimento, o que poderia contribuir para a
discussao dos determinantes dessa sindrome.

Pacientes e Métodos

Foi realizado estudo de corte transversal
com 254 mulheres de 20 a 44 anos que procu-
ravam atendimento ginecolégico de rotina ou
eram acompanhantes de pacientes a consulta no
Ambulatorio do Hospital de Clinicas da Univer-
sidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Elas
foram abordadas sobre o motivo da consulta e
aceitavam responder a um questionario sobre a
presenca de sintomas nas fases pré-menstrual
e menstrual, sendo informadas dos objetivos da
pesquisa e da desvinculacao com o atendimen-
to pretendido. Apés concordancia verbal busca-
va-se um local que permitisse manter a privaci-
dade. Foram excluidas as mulheres com quei-
xas ginecologicas, exceto corrimentos ou busca
de método anticoncepcional, e também aquelas
com problema de satide que comprometesse o
estado geral ou o bem-estar fisico no momento
da entrevista, amenorréia ha mais de seis me-
ses, histéria anterior de histerectomia e as gravi-
das.

Os dados foram apresentados em porcen-
tagem. A SPM foi caracterizada como a ocorrén-
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, apos esclarecimento dos objetivos e da
nao-identificacdo da entrevistada. Os aspectos
enfatizados foram a total desvinculacao da acei-
tacdo com a consulta que procuravam e a possi-
bilidade de utilizacdo de um espaco resguarda-
do para as perguntas de natureza intima. Foram
respeitados os direitos contemplados na Decla-
racao de Helsinki (1990).

Resultados

Entre as entrevistadas, 43,3% declararam
algum sintoma intenso provocando prejuizos a
sua vida diaria (Tabela 1). A irritabilidade foi re-
latada por 86,4% delas, seguida por cansaco em
70,9% e depressao 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).

TPM Tensdo Pré-menstrual

Tabela 1 - Distribuigao das mulheres segundo frequiéncia e formas clinicas de sindrome pré-
menstrual (SPM).

SPM n %

Néo 35 13,8
Leve 57 22,4
Moderada 52 20,5
Grave 110 43,3
Total 254 100,0

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

Sintoma n (intensos) %

Irritagdo 95 (89) 86,4
Cansago 78 (45) 70,9
Depresséao 68 (44) 61,8
Cefaléia 68 (40) 61,8
Mastalgia 65 (34) 59,1
Dor abdominal 60 (41) 54,5
Dor nas costas 40 (23) 36,4
Inchago ou dor nas pernas 28 (21) 254
Outros* 69 62,7

*Qutros: indecisdo (23), diminuigdo do desejo sexual (21), sintomas gastrointestinais (14), dores
articulares ou generalizadas (5), insénia (3), batedeira, ansiedade ou palpitagdes (3).

Quase a totalidade (94,5%) referiu mais de
um sintoma. Apenas seis mulheres apresenta-
vam sintoma Unico, trés delas irritabilidade, duas
cefaléia e uma cansacgo. 26,3% associavam até
quatro queixas e as restantes 68,2% tinham mais
que isso. As queixas fisicas foram as Unicas em
14 (12,7%) entrevistadas e as psiquicas foram as
Unicas em 12 (10,9%). Em 76,4% houve associa-
cao dos dois tipos.

O quadro clinico mais comum foi compos-
to de irritabilidade e/ou depressdao associadas a
cansaco e cefaléia ou dores na mamas, pernas,
abdémen e costas (Tabela 3). Os sintomas eram
restritos a um ou dois dias para 24,8%. Outras
32,4% apresentavam sintomas por trés a quatro
dias. Mais 31,7% relataram sofré-los por até sete
dias e 11,4% por um periodo de sete a 14 dias
(Tabela 4).

Tabela 3 - Numero e percentual de mulheres com SPM conforme os quadros clinicos.

Quadro Clinico n %

Com irritabilidade ou depressao intensa 98 89,1
Com dores intensas 92 83,6
Irritabilidade ou depressdo e dores intensas 78 70,9
Irritabilidade ou depresséo e cansago 73 66,4
Irritabilidade ou depresséo e cefaléia 62 56,4
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Tabela 4 - Distribui¢do da duragéo dos sintomas nas mulheres com forma grave de SPM.

Duragao dos sintomas n %

1 ou 2 dias 26 248
3 a4 dias 34 32,4
5a7 dias 33 31,4
8 a 14 dias 12 114
Total 105 100,0

Muitas mulheres com SPM (52,7%) nao
souberam precisar a época de inicio de seus sin-
tomas. As demais declararam apresenta-lo des-
de a menarca (63,5%), ap6s o casamento (11,5%),
apo6s laqueadura (9,6%) ou apos a primeira gra-
videz (9,6%) (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuigao da época em que se iniciou 0 quadro nas mulheres com SPM.

Epoca de inicio n %

Menarca 33 63,5
Ap6s o casamento 6 11,5
Apods a laqueadura 5 9,6
Apos a primeira gravidez 5 9,6
Apds uso de pilula 3 58

Obs.: Cingtienta e oito mulheres (52,7% ) ndo souberam responder a essa questéo.

Discussao

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

Na sequiéncia, os sintomas mais relaciona-
dos foram cansaco, em 70,9% dos casos, e de-
pressao em 61,8%. A fadiga tem sido atribuida a
hipoglicemia, alteracdao no equilibrio das
prostaglandinas ou a disfuncéao tiroidiana®®, ao
passo que a depressao tem sido relacionada a
deficiéncia de vitamina B6 ou, mais especifica-
mente, de serotonina!®!!,

Apenas trés mulheres que relataram de-
pressao nao se queixavam também de irritabili-
dade e pouco mais de 10% de todo o grupo nao
apresentavam um desses sintomas, que poderi-
am ser facetas do mesmo quadro, pois existem
depressoes sem disturbio de humor, ditas “mas-
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caradas”, o que poderia ser o processo subja-
cente nas pacientes irritadicas.

Foi sugerido que um estado disforico ex-
perimentado repetidamente poderia facilitar o
desenvolvimento gradual ou a expressdo de uma
desordem afetiva, em individuos geneticamente
predispostos!?. Portanto, a depressao pré-mens-
trual tanto poderia preceder o desenvolvimento
de depressdo maior, como ser manifestacao de
resolucao incompleta dessa patologia, sendo o
periodo apenas de maior vulnerabilidade biolo6-
gical!s.

A cefaléia foi assinalada por 61,8% das
mulheres com forma grave de SPM, dado seme-
lhante ao constatado em um estudo prospecti-
vo!4, e em uma avaliagdo retrospectival® na qual
se observou essa queixa em 86% das mulheres.

A cefaléia poderia ser manifestacdo da en-
xaqueca menstrual, que incide na semana ante-
rior ou especialmente nos primeiros trés dias da
menstruacio!®, correspondendo a 8% das enxa-
quecas. E atribuida a disturbio da transmissao
serotoninérgica, sendo observada queda nos ni-
veis de 5-OH-triptamina nas plaquetas no inicio
do quadro!’. O estrogénio estimularia a produ-
cdo de adrenoceptor na vasculatura, bloquearia
a recaptacao da serotonina, inibindo a enzima
da degradacdo da monoaminoxidase, levando a
vasodilatacdo das artérias cerebrais, por libera-
cao de peptideos vasoativos!®.

Um sintoma muito incomodo e igualmente
bastante relatado é a mastalgia, que além do in-
conveniente da dor, causa prejuizos ao relacio-
namento amoroso e temor de sua ligacdo com
neoplasia. Embora tradicionalmente néao seja
considerada indicadora de perigo, ha relatos de
maiores indices de sensibilidade pré-menstrual
em doentes com cancer de mama, apds contro-
lado o efeito de outros fatores!®.

A mastalgia tem sido atribuida a niveis al-
terados de prolactina, que alguns advogam ser a
causa da SPM, por ter sido constatada elevacao
em mais de 40% das doentes?°. Sua secrecao
parece estar sob dependéncia frenadora do
neurotransmissor dopamina e a hiperprolactine-
mia indicaria reducao da sua atividade, que é
relacionada por sua vez ao desenvolvimento de
depressao?!. Recentemente tem sido invocado
um desequilibrio nas prostaglandinas e recomen-
dada a administracdo de acidos graxos essenci-
ais para correcao?.

A dor abdominal, apontada por 54,5% des-
sas mulheres, poderia derivar de dificuldade das
pacientes em discriminar esse quadro da
dismenorréia ou ser manifestacdo de processo
congestivo pélvico, constipacdo intestinal ou dis-
tarbio autonomico, relacionados ao aumento da
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progesterona, a acado de prostaglandinas ou
vasopressina, que também poderiam ter papel
nas dores lombares, presentes em 36,4% do gru-
po afetado.

O inchaco nas pernas foi registrado por
34,5% do grupo com SPM e a dor nas pernas
aludida espontaneamente por mais 13,6%. Os
indices de edema pré-menstrual relatados na li-
teratura chegam a 92%, sendo atribuido a reten-
cao hidrica, por acdo da progesterona provocan-
do flacidez da parede venosa, com prejuizo a dre-
nagem e também por atuar como agonista da
aldosterona induzindo natriurese, imediatamen-
te compensada por aumento de renina ou con-
versdo para desoxicorticosterona?* Recentemente
apontaram-se evidéncias de haver redistribuicao
de liquidos e néo retencao?*.

A distincao entre as esferas somatica e psi-
quica nao é facil, mas nesta avaliacdo mais de
75% apresentavam sintomas dessas duas natu-
rezas, associando irritabilidade ou depressao
com quadros dolorosos ou edema. A maioria das
entrevistadas nao 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 menstruacoes e as res-
tantes apés o casamento, primeira gravidez,
laqueadura ou uso da pilula anticoncepcional.
Esses dados também sdo encontrados na litera-
tura, diferindo o papel da primeira gravidez, ge-
ralmente mais intenso.?®

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

As intmeras teorias etiolégicas para a SPM
sdo alicercadas em ensaios clinicos ou experi-
mentais, mas nenhuma consegue explicar tao
multiplos sintomas e formas de apresentacao.
Nao foi possivel configurar quadros bem delimi-
tados, que pudessem indicar etiologia comum.
E possivel que seja a manifestacdo ou agrava-
mento de doenca preexistente, tendo a segunda
fase do ciclo maior vulnerabilidade biologica.

O quadro clinico da SPM em geral compoe-
se de irritabilidade e/ou depressdo, que podem
ser acompanhados de cansaco e dores de cabe-
ca ou nas mamas, quase sempre havendo asso-
ciacdo de sintomas fisicos e psiquicos, com du-
racao de trés a sete dias, sendo dificil atribui-lo
a uma etiologia tnica, a luz dos conhecimentos
atuais.
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SUMMARY

Purpose: to analyze the symptoms of premenstrual
syndrome (PMS), its duration, time of presentation and
pathogenesis.

Methods: a questionnaire was applied to 254 women aged
20 to 44 years, without gynecological or clinical conditions
affecting their general state or physical well-being,
excluding those with amenorreha for more than six months,
hysterectomized or pregnant.

Results: one hundred and ten women (43.3%) describing
at least one intense symptom causing harm to their life,
were considered as having PMS. Irritability was presented
by 86.4%, tiredness by 70.9%, depression by 61.8%,
headache by 61.8%, breast tenderness by 59.1% and
abdominal pain by 54.5%. Almost all (94.5%) had more
that one symptom, 89.1% presented psychological
complaints, and 76.4% associated physical and
psychological complaints. Most declared that duration of
the symptoms was three to four days (32.4%) or five to
seven days (31.4%).

Conclusions: the clinical picture of PMS is generally
composed of irritability and/or depression, associated with
tiredness and headache or breast pain, there being
association of physical and psychological symptoms, for
3 to 7 days, and it is difficult to attribute a single etiology
to it at this stage of knowledge.

KEY WORDS: Premenstrual syndrome. Premenstrual
tension. Menstrual cycle. Depression.
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