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Resumo

A Sindrome Pré-Menstrual é condicdo mal definida e mal
compreendida, ndo havendo consenso na maioria dos seus aspectos. Com o
objetivo de discutir seus determinantes, realizou-se estudo descritivo de corte
transversal, sobre presenca e intensidade de sintomas no periodo pré-
menstrual em 254 mulheres. Foram identificados quatro grupos: as sem
sintomas, que corresponderam a 13,8%; as com forma leve, 22,4%; as com
forma moderada, totalizando 20,5% e as identificadas como forma grave, que
foram 43,8%. Utilizando-se analise por regressao logistica, odds ratio e testes
de confianga constatou-se associacdo da forma grave com viver com
companheiro, ter sido submetida a ligadura tubaria ou nao trabalhar fora.
Quanto a idade, cor, qualidade do relacionamento conjugal, idade a primeira
gestacao e a menarca, uso de anticoncepcionais hormonais, atividade sexual e
suas disfuncdes, gestacbes, abortamentos, uso de cafeina, tabagismo,
escolaridade e renda nao houve diferencas significativas. A forma grave foi
mais prevalente nas mulheres que tém dismenorréia ou ciclo irregular. Os

antecedentes de doencas psiquiatricas, hipertensdo na gestagdo, asma,



alergias, calculose renal, convulsbes e artrite ndo mostraram diferencas. Entre
as com forma grave o sintoma mais relatado foi irritabilidade (88%), seguido por
cansaco em 70,9%, depressdo e cefaléia (61,8% cada um), sendo que 94%
apresentavam mais de um sintoma e 76,4% associagdo de sintomas fisicos e
psiquicos. Poucas procuraram tratamento sendo que, segundo as que o
fizeram, os profissionais disseram que nado era nada. Concluiu-se que a SPM
afetou quase a totalidade das mulheres, metade delas intensamente,
geralmente por poucos dias, estando associada tanto a condi¢gdes biologicas

guanto psicossociais.
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1. I ntroducao

A Sindrome Pré-Menstrual (SPM) constitui peculiar desafio a ciéncia
médica: um quadro volatil, polimorfo, que ndo se ajusta aos esquemas
habituais de raciocinio clinico, agregando manifestacbes somaticas e psiquicas
que surgem de modo variado e inconstante, para desaparecerem
espontaneamente apds alguns dias; uma patologia que néo se define por sinais

e sintomas, mas no tempo.

Quase todas as mulheres sofrem alguns distarbios que sinalizam a
proximidade da menstruacdo, passageiros, e que nado chegam a trazer
complicacdes maiores que um ligeiro desconforto. Ha algumas, no entanto, que
padecem de intensos sofrimentos, apresentando quadros depressivos ou de
agressividade que duram dois a dez dias e tém profundo impacto negativo em

sua vida doméstica, profissional e social.

A ocorréncia de eventos que passam até desapercebidos, como
diminuicdo da coordenacdo motora, por exemplo, pode ter dimensdo muito

relevante, pois deixam a mulher sujeita a sofrer e causar acidentes.
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A pouca especificidade dos sintomas, sua curta duracdo e o0s
preconceitos em torno do quadro fazem com que, excepcionalmente, as
mulheres procurem servicos de saude por esse motivo. Muitas vezes o
problema nem chega a ser reconhecido, tanto pelas pacientes quanto pelos
profissionais, que atribuem os sintomas a problemas existenciais, desvios

psicoldgicos, fraquezas da personalidade ou até distor¢des de carater.

Ha algumas questdes tebricas subjacentes ao entendimento da
Sindrome Pré-Menstrual. A mais importante refere-se a sua prépria existéncia,
como entidade distinta ou expressdo de processos subclinicos, que se
manifestam em fase determinada do ciclo. Também se discute sua natureza,
se organica ou psiquica. Se psiquica, como explicar sintomas fisicos tao
exuberantes, inexistentes nas outras doengas congéneres? Se bioldgica, como
atinge sistemas tao diferentes como o digestivo, genital, urinario ou nervoso e

com tanto impacto sobre comportamento e emogoes?

Revisdo da literatura médica latino-americana de 1980 a 1993 coligiu
43 artigos relativos ao tema, 30 deles em revistas brasileiras, sendo destacado
que a falta de uma definicdo precisa permeia quase todos os trabalhos, que a
maioria dos autores propds-se a uma revisdo de literatura ou a uma reflexao
tedrica, havendo alguns poucos que tém finalidade de discorrer sobre
sintomatologia, tratamentos e estudo de casos. Também se discutem aspectos
epidemioldgicos, com dados discrepantes, sendo a etiologia a tematica mais
controversa. Todos os investigadores consideram que estdo diante de um

problema complexo, obscuro, misterioso, curioso e enigmatico, com causas
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desconhecidas (MARINELLI, 1997).

Apesar do grande numero de publicacdes, os fatores de risco, as
condicbes que propiciam o desencadeamento do problema e o perfil das
mulheres atingidas ainda ndo estdo bem definidos, especialmente em nosso
meio. Defini-los poderia fornecer as bases teéricas para estudos orientados,
razdo pela qual foi proposto este tipo de avaliagdo como passo inicial de

investigagdo nessa area.
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2. Antecedentes na L iteratura

"0 pavoroso mal de ser sozinha
O pavorosos mal de ter
Tantas almas a rir dentro da minha.”

Florbela Espanca, 1996.

2.1 DEFINICAO E CARACTERIZACAO

Para a definichio da SPM, a maioria dos autores reporta-se aos
sintomas que surgem ciclicamente no periodo pré-menstrual, a fase lutea ou
segunda metade do ciclo. Conforme DALTON (1984), € um complexo de
sintomas que surgem nos 10 a 14 dias pré-menstruais e desaparecem com o
inicio do fluxo, s6 caracterizando doenca se afetarem o dia-a-dia da mulher,
com alteragdes nas esferas do trabalho e relacionamentos, quadro diverso do

"Desconforto Pré-Menstrual”, experimentado pela imensa maioria das mulheres.

A definicdo da Sindrome, portanto, é bastante complexa, pois envolve
conceitos temporais, quantitativos e de efeito, além do conceito utilizado
tradicionalmente em Medicina para a definicAdo de sindrome: “um estado
mérbido caracterizado por um conjunto de sinais e sintomas que pode ser

produzido por mais de uma causa”. Na maioria das vezes 0s autores enfatizam
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apenas um ou outro aspecto, o que gera profundas contradicées na literatura.

A fluidez do quadro manifesta-se desde a denominagao: ao descrevé-
lo, FRANK, 1931" o nomeou Tensdo Pré-Menstrual, ainda em uso,
especialmente na forma abreviada TPM. Introduzido pela primeira vez na IX®
versao da Classificacao Internacional das Doengas (CID), capitulo das Doencgas
do Aparelho Geniturinario, como Sindrome da Tensdo Pré-Menstrual (OMS,
1978), na X2 foi incluido também entre os transtornos mentais o item Disturbio
Disférico da Fase Lutea Tardia (OMS, 1989). Nas catalogacdes bibliograficas e
artigos cientificos predomina Sindrome Pré-Menstrual, proposto por DALTON
ao questionar a valorizagdo apenas de aspectos tensionais da denominagao

inicial (DALTON, 1953% MENDONGA, DESLANDES, CARVALHO, 1989).

Diante de relatos de sintomas semelhantes no periodo ovulatério, em
mulheres histerectomizadas e na pés-menopausa, alguns configuram quadros
mais gerais, tendo sido cunhadas as expressdes Sindrome Ovariana Ciclica ou
da Tenséo Ciclica, e ainda Sintomas Relacionados aos Horménios Sexuais,
abrangendo também a depressdo e psicose puerperais (BACKSTRON, BOYLE,
BAIARD, 1981; RUBINOW e cols., 1985; COULSON, 1986; HARLOW, 1991b;

KLOCK, 1992).

Os profissionais de saude mental utilizam Alteragdes Disféricas da

Fase Lutea Tardia (LLDA), Desordem Disférica Pré-Menstrual, Mudancgas Pré-

" FRANK, 1931 apud ALMEIDA, A M.M. - Transtorno disférico pré-menstrual: entidade distinta ou
comorbidade? Ver. Psiquiatr. Clin., 23:59-68, 1996.

2 DALTON, 1953 apud AUGUSTO, N. & URBANETZ, A A. - Sindrome de tenséo pré-menstrual. Femina,
13:682-90, 1985.
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Menstruais e Disforia da Fase Pré-Menstrual ou da Fase Lutea Tardia, aléem da
forma catalogada no CID (HALBREICH, ENDICOTT, LESSER, 1985). Para a
caracterizacao da doenca, a AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1980)
exige a presenca de pelo menos cinco sintomas, um necessariamente do tipo
emocional, que provoquem desconforto suficiente para comprometer a
execugao de atividades ou interfiram no relacionamento interpessoal, incidam
na fase lutea da maioria dos ciclos, remitindo na fase folicular e confirmados
através de registros diarios durante dois ciclos sintomaticos (PIRES & CALIL,

1991).

Existe ainda o termo molime ou molimen, definido medicamente como
um "complexo de sintomas de intensidade variavel, ciclico, geralmente na
segunda fase do ciclo menstrual", mas que no Iéxico significa o conjunto de
esforcos que se desenvolvem para a realizagdo de uma fungéo, o que pode, de

certo modo, ter a mesma dimensao simbdlica.

Frank, ao descrever o quadro, ja fazia distingdo entre as mulheres que
tém sintomas apenas durante a fase lutea, hoje denominada SPM pura ou
tipica, daquelas que tém um quadro de exacerbacdo ou magnificacao, grupo
com sintomas sempre presentes, que pioram na segunda metade do ciclo
(HARLOW, 1991a; MITCHELL, WOODS, LENTZ, 1994; WOODS e cols., 1994;
ALMEIDA, 1996). MASSIL & O'BRIEN (1987) sugeriram denomina-los SPM
primaria, a forma tipica, e secundaria, se os sintomas, embora atenuados, n&o
estdo ausentes ap6s a menstruacdo. A retomada dessa diferenciacdo tem

norteado os trabalhos da década de 90.
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MORTOLA (1992), em relacao a época de vigéncia, definiu um padrdo em
qgue os sintomas aumentariam gradualmente, para desaparecerem abruptamente
com o inicio da menstruacdo e outro em que a resolucdo seria mais lenta,
persistindo durante a fase folicular. Haveria ainda mais dois tipos, com sintomas
severos apenas em alguns dias da fase lutea ou em periodos distintos: por volta da
ovulagéo e logo antes da menstruacéo. Para ele a caracterizagdo da severidade
da-se pelo menos quatro dos seguintes critérios: confirmacdo pelo parceiro de
brigas, disturbios de comportamento com criangas, performance prejudicada na
escola ou trabalho, isolamento social, dificuldades legais, idéias suicidas ou busca

de atencdo médica para algum sintoma somatico.

HARGROVE & ABRAHAM (1982) definiram, conforme a manifestacéao
principal, quatro grupos, denominados:

A. ansiedade, irritabilidade ou tensao nervosa

H. edema, dores abdominais, mastalgia e ganho de peso

C. cefaléia, podendo ser acompanhada de aumento de apetite,
desejos de doces, fadiga, palpitacdo e tremores

D. o quadro depressivo é preponderante, com insénia, choro facil,

esquecimento e confusao

Cada um deles estaria relacionado a fatores desencadeantes diferentes.
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2.2 INCIDENCIA

As taxas de incidéncia apresentam variacoes dificeis de serem
comparadas, como consequéncia da diversidade e dubiedade das defini¢des.
Autores afirmam que 70% a 90% das mulheres apresentam sintomas
recorrentes, com 20% a 40% relatando algum grau de incapacidade fisica ou
mental temporaria (REID & YEN, 1981; VITIELLO, 1985), mas s&o poucos 0s

levantamentos metodologicamente adequados para sustentar esses numeros.

FRIEDMANN & JAFFE (1985), estudando um grupo de 384 voluntérias,
encontraram apenas 5% sem qualquer sintomatologia. Na Suécia, estudo
randomizado envolvendo mais de 1.000 mulheres de 18 a 46 anos detectou
queixas pré-menstruais em aproximadamente 92% (ANDERSCH e cols., 1986),
enquanto que em outro, 25% das mulheres entre 18 e 45 anos nao relatavam
qualquer mudanca, quase 30% experimentavam variacbes de humor e 3%

quadros severos (BACKSTROM, 1992).

Pesquisa entre alunas da Pontificia Universidade Catélica de Campinas
encontrou 77,7% relatando algum desconforto pré-menstrual, com 6,8%
qualificando-o de severo (CAMARGO, 1990), enquanto que, entre mais de
1.000 clientes da clinica ginecoldgica do Hospital das Clinicas da Universidade
de S&o Paulo, de dez a 49 anos, com ciclos regulares e sem uso de horménios,
29% apresentavam sintomas moderados ou graves e 7,9% quadros severos

(DIEGOLI e cols., 1994).
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2.3 DIAGNOSTICO

Para o diagnostico faz-se necessario 0 estabelecimento da concomitancia
com o ciclo e da gravidade que define o quadro. Nao ha uniformidade de definigcbes
nem padrdes internacionais estabelecidos. A maior dificuldade é a natureza
subjetiva dos sintomas e mesmo 0s mais dimensionaveis, como o edema, por
exemplo, ndo tém uma relacao direta com desconforto. A diferenciacéo das formas
clinicas assenta-se nos dados fornecidos, podendo a gradagao ser acentuada ou
atenuada por fatores externos, por situacées peculiares de vivéncia, além de

aspectos cognitivos, sociais, culturais, ou até mesmo de opiniéo.

A SPM figura nos manuais com uma exigéncia impar na nosologia
médica: a confirmacdo do diagnostico através de auto-avaliagbes diarias,
durante pelo menos dois ciclos sintomaticos. Nao sdo bem explicitados os
critérios que devem ser utilizados para a confirmacdo prospectiva (ALMEIDA,
1996). Varios autores desenvolveram modelos de questionarios e calendarios
de sintomas e enfatizam a nao-aceitacdo da percepcdo da paciente, o
relacionamento que ela faz de suas crises com o ciclo (SMITH & SCHIFF,

1989; CHIHAL, 1990; HARLOW, 1991a).

O Premenstrual Assessment Form (PAF) é um complexo questionario
exclusivo para essa patologia, que combina escalas aplicadas em diferentes
periodos do ciclo. Outro instrumento é a Daily Rating Form (DRF), com 20 itens
abrangendo alteragées de humor, de comportamento e fisicas: a mulher da nota

para seus sintomas diariamente, registrando a ocorréncia de eventos que possam
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afetar o seu estado fisico ou emocional e, ao final, sdo comparados os valores dos
cinco dias anteriores e posteriores a menstruagdo. Se houver variagao maior que

30%, configura-se a doenca (HALBREICH e cols., 1982; CUMMING e cols., 1991).

Ha também criticas a esse modelo de diagndstico prospectivo, porque
a monitorizacédo dos sintomas poderia exercer efeito artificial na sua expressao.
Segundo GISE (1987), ao preencher o diario haveria tendéncia a anotar mais
sintomas e exagerar sua gravidade. A analise de um grupo de mulheres em
busca de tratamento revelou que, quando confrontadas com uma lista
preparada de sintomas, selecionavam muitos mais do que tinham reportado
espontaneamente (GOTTS, MORSE, DENNERSTEIN, 1995). Todavia, em
grupo semelhante analisado por CHRISTENSEN & OEI (1995), mulheres com

quadro prospectivamente confirmado ndo foram mais sintomaticas.

Para BACKSTROM (1992) a discrepancia entre os dados
retrospectivos e prospectivos seria da ordem de 40%; todavia, ha trabalhos que
defendem a fidelidade e validade dos relatos retrospectivos, como o realizado
em um grupo de pacientes que preencheu quatro escalas de auto-avaliacéo: a
inicial retrospectiva; duas prospectivas didrias, por dois ciclos e, por ultimo,
outra retrospectiva. Houve notavel correlagédo entre os valores da primeira
prospectiva e o questionario inicial, e do segundo ciclo e o questionario final

(HART, COLEMAN , RUSSELL, 1987).

Por outro lado, MASSIL & O'BRIEN (1987) constataram queda de 50%

na intensidade dos sintomas no primeiro ciclo de registro diario, em relagdo ao

Antecedentes na Literatura 10



relato retrospectivo inicial, com retorno ao basal no segundo ciclo, alertando

qgue esse fato provocaria resultados equivocados em testes terapéuticos.

2.4 ETIOLOGIA

Desde a Antiglidade ha preocupacdo em explicar as perturbacoes
relacionadas ao ciclo menstrual. No tratado "As doencas das Virgens",
discipulos de Hipdécrates afirmavam que a retencdo do sangue menstrual
poderia provocar alteracées de comportamento, delirios, alucinagdes e idéias

suicidas (ALMEIDA, 1996).

Ha varias hipdteses atribuindo a génese a um desequilibrio organico.
Muitas alteragbes bioquimicas foram detectadas em alguns ensaios e
questionadas em outros, ja tendo sido dito que a maior divulgacéo e aceitagao de
algumas teorias nessa area nao implicam, necessariamente, em maior
embasamento cientifico (MARINELLI, 1997). Estas teorias sdo objeto de inimeras

publicacdes de revisao e as mais conhecidas estéo listadas no Quadro I.

Diante de um quadro tedrico confuso configuram-se hip6teses que
propdem a existéncia de mecanismos multiplos, conforme o sintoma predominante:
se ansiedade, haveria preponderancia de acao estrogénica, com estimulacdo do
sistema nervoso central (SNCI); se mais relacionados a retencdo hidrica seriam
consequentes a elevacao de ACTH, angiotensina Il e aldosterona. A cefaléia seria
decorrente de deficiéncia de magnésio, do aumento da tolerancia aos carboidratos,

ou da sintese deficiente de prostaglandinas. No grupo com depressédo também
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haveria deficiéncia de magnésio, o que aumentaria a sensibilidade ao estresse,
com consequlente secre¢cao de androgénios mediada pelo ACTH, e depressao do

SNC (HARGROVE & ABRAHAM, 1982; CLARE, 1985).

As contradigdes em encontrar-se uma alteracdo consistente levaram
pesquisadores a sugerir que a SPM se desenvolveria em um contexto de
funcdo ovariana normal, tendo os esterbides gonadais papel apenas
sensibilizador, representando, desse modo, uma resposta anormal a eventos
endocrinos normais € ndo uma resposta a uma irregularidade endécrina

(RUBINOW e cols., 1985; RUBINOW & SCHMIDT, 1995).

A existéncia de um mecanismo reprodutivo de funcionamento ciclico tem,
realmente, um impacto na biologia feminina que se estende por diversos

tecidos, 6rgaos e sistemas e intervém em varios processos fisioldgicos, tais como:

? Resposta imunitaria ? Ritmo do sono ? Forca muscular

? Funcgao tireoidiana ? Queratinizacao da pele ? Cicatrizagao

? Resposta ao frio ? Movimentos peristalticos ? Temperatura basal
? Metabolismo da glicose ? Metabolismo do calcio ? Absorcao de Alcool

? Metabolismo de lipides ? Processos cognitivos

(JOHNSON, 1987; BATES, GARZA, GARZA, 1990)

Outros processos podem estar implicados e muitas dessas alteragdes
poderiam ser relacionadas ao desencadeamento da SPM, como as do
metabolismo glicémico, por exemplo ja tendo sido descrito desde o inicio do
século, alteragbes da tolerancia a glicose, com tendéncia a hipoglicemia no periodo

pré-menstrual (DIAMOND, SIMONSON, DE FRONZO, 1989). Demonstrou-se que
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os receptores de insulina nos mondcitos circulantes normalmente caem pela

metade durante a fase lutea (DE PIRRO e cols., 1978).

Ha teorias relacionando a SPM aos peroxilipideos, sendo que os niveis
de colesterol tém mais variagbes em mulheres. Extensa revisao da literatura nao
comprovou relagdo nitida dessas modificagdes com o ciclo menstrual, havendo
aumento médio de 12% no nivel de HDL nos periodos menstrual e da ovulagéo,
além de niveis de ftriglicérides e LDL transitoriamente maiores no periodo

ovulatério, ao redor de 9% e 11% respectivamente (LYONS-WALL e cols., 1994).

Ha indicios de diminui¢ao da resisténcia orgéanica na fase pré-menstrual,
que facilitaria o desenvolvimento das infecgbes herpéticas e moniliase vaginal de
repeticdo, bastante descritas nessa fase (FRIEDMANN & JAFFE, 1985). Sabe-se
que a atividade da interleucina | € aumentada depois da ovulagdo, bem como a
dosagem plasmatica do 5-alfa-androstenediol glicuronideo, o que redundaria em
diminuicdo na capacidade de fagocitar agressores (BOGGESS, WILLIAMSON,
HOMM, 1990). Esse fato poderia ter importante significado pratico, como por

exemplo, a escolha do melhor momento para cirurgias eletivas.

Acredita-se que o interesse sexual sofra modificagdes durante o ciclo
e muitos inferem que, a semelhanc¢a dos animais, seria mais intenso no periodo
ovulatério, decaindo em seguida, por mecanismo biolégico de estimulo a
reproducdo. Entretanto, o acompanhamento de 150 mulheres com SPM e 18
voluntarias, com relatos diarios e determinacao de estrégenos e pregnanediol

urindrios, observou variagdes nos dois grupos, que nao se correlacionaram com
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qualquer fase determinada do ciclo, nem com os niveis hormonais, mas que
eram diretamente associadas com sentimentos de bem-estar (DENNERSTEIN

e cols., 1994).

Durante a fase lutea muitas mulheres evacuam com dificuldade e tém
transito intestinal retardado, com fezes amolecidas e mais freqlientes por
ocasido do fluxo. Essas mudancas seriam relacionadas ao controle do
peristaltismo, tendo sido descartado que ocorram alteracbes da fisiologia
anorretal em estudo que ndo detectou mudancgas nas medidas da sensibilidade
retal, motilidade induzida por distensdo, complacéncia ou volume requerido

para induzir relaxamento do esfincter anal interno (JACKSON e cols., 1994).

As profundas mudancas impostas pela atividade reprodutiva a fisiologia
feminina também puderam ser sentidas na andlise de um grupo de mulheres
jovens, com ciclo regular e sem queixas pré-menstruais, que constatou sono com
ondas lentas muito pequenas por toda a segunda fase e diminuigéo da laténcia dos
movimentos oculares rapidos (REM) na fase lutea média, acompanhada de
aumento na porcentagem de sono REM (ARMITAGE & YONKERS, 1994).
Segundo READING (1992) ha também mudancas na esfera cognitiva no decorrer

do ciclo, sem diferengas entre mulheres com ou sem SPM.

2.5 MANIFESTACOES CLINICAS

Ja foram catalogados mais de 150 sintomas relacionados a Sindrome

Pré-Menstrual. BUDOFF (1983), procurando organiza-los, classificou-os em:
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? Psicoldgicos - ansiedade, irritabilidade ou hostilidade, depressao,
acessos de pranto, desordens do sono, tensdo nervosa, agitacao,
dificuldade de concentracéo.

? Neuroldgicos - dores de cabeca, vertigens, desmaios.
? Mamarios - mamas inchadas, sensiveis e doloridas.

? Q@Gastrointestinais - prisdo de ventre, distensdo abdominal, espasmo,
desejo compulsivo de doces ou outros alimentos.

? Urinarios - urinar com menos frequéncia.

? Dermatoldgicos — acne, seborréia.

? OQOutros - aumento do apetite e sede, fadiga, edema de extremidades.

As alteracGes emocionais sdao as mais freqUentes, sendo irritabilidade o
sintoma preponderante, que provoca sofrimento e conseqiéncias mais
funestas a vida familiar e social, pois pode degenerar em acessos de fUria,
geralmente terminando em profusa crise de choro. O estudo sueco ja citado
constatou irritabilidade moderada em 31% e severa em 3% das mulheres

(ANDERSCH e cols., 1986).

Os sintomas fisicos também sao extremamente comuns, como o edema,
documentado na fase pré-menstrual em mais de 92% das mulheres no estudo
acima, mesmo entre algumas que negavam desconforto (ANDERSCH e cols.,
1986). Ha autores que apregoam sua relacdo intima com alteracdes de humor
(FRIEDMAN & JAFFE, 1985) ou ainda, que estaria vinculado a génese das outras
alteracdes, resultando em dores e diminuicdo da coordenacao motora ao atingir as
articulacdes, pernas pesadas e doloridas, quando nos membros inferiores ou

cefaléia por edema cerebral (FERRIANI, PHILBERT, DUARTE, 1984).
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Um sintoma muito incdbmodo e igualmente bastante relatado é a
mastalgia, que além do inconveniente da dor, causa prejuizos ao relacionamento
amoroso e temor de sua ligacdo com neoplasia. Embora tradicionalmente néo
tenha sido considerada indicadora de perigo, GOODWIN e cols. (1995)
constataram, apés controlado o efeito de outros fatores de risco, maiores indices

de sensibilidade mamaria pré-menstrual em doentes com cancer de mama.

A queixa de cefaléia também é muito freqliente na fase pré-menstrual,
acreditando-se que o estrogénio estimularia a producdo de adrenoceptor na
vasculatura, bloquearia a recaptacdo da serotonina e inibiria a enzima de
degradacao da MAOQO, produzindo vasodilatagédo, pela liberagcdo de peptideos
vasoativos (DIGRE & DAMASIO, 1987). A cefaléia pode ser um sintoma
inespecifico, que acompanha varios processos patolégicos, ou constituir-se em
entidade diferenciada: a chamada enxaqueca menstrual, que incide na
semana anterior ou durante a menstruacdo, e corresponde a 8% das
enxaquecas, também ¢é atribuida a disturbio da transmissdo serotoninérgica,
tendo sido constatada queda nos niveis de 5-hidroxitriptamina nas plaquetas no

inicio do quadro (RASKIN, 1991).

Da mesma forma, varias patologias sofrem agravamento ou
desencadeamento de crises no periodo pré-menstrual e poderiam estar

relacionadas com a SPM . Entre os processos sob essa influéncia citam-se:

? Epilepsia ? Enxaqueca ? Asma

? Acne ? Alergias ? Alergia enddcrina
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? Angina ? Herpes genitais ? Artrite reumatoide
? D. psiquiatricas ? Ulceras aftosas ? Dermatite atopica
? Angioedema hereditario ? Psoriase ? Liquen plano

? Dermatite herpetiforme ? Roséacea ? Porfirias

? Micose fungoide ? Miastenia gravis ? S. Behcet

? Varizes ? Anafilaxia ? Lupus

-~
-~

Dermatite aftosa Disturbios do sono

(JOHNSON, 1987, BOGESS e cols., 1990)

O estudo dessas doengas poderia facilitar o entendimento da SPM,
assim como o esclarecimento de mecanismos do ciclo reprodutivo poderia

colaborar no controle dessas patologias.

O curso da epilepsia, por exemplo, mostrou, em varias séries, estreita
relacdo com fases do ciclo (GUERREIRO, 1989). Pacientes com EEG ou
tomografia de crénio anormais mostraram mais crises pré-menstruais, sendo
sugerido que os hormdénios femininos alteram a excitabilidade cerebral se ha
patologia de base (GUERREIRO & RAMOS, 1991). Os estrogénios tém
propriedades "epileptogénicas”, enquanto a progesterona protege contra crises,
sendo consistentes os relatos de melhora na fase lutea média, precipitando-se
ataques quando se inicia a faléncia do corpo luteo ou niveis de estrogénios

comecam a elevar-se (MATTSON & CRAMER, 1985).

Outra patologia com nitida relagdo com o ciclo é a asma, com mais de

40% das doentes experimentando piora pré-menstrual (GIBBS e cols., 1984;

Antecedentes na Literatura 17



ELIASSON, DENSMORE, DEGRAFF 1986). H& indicios de que as mulheres
tém maior sensibilidade de resposta beta 2-adrenoceptor sistémica durante a
fase lutea (HANLEY, 1981; WHEELDON e cols., 1994). No entanto, ndo ha
nada conclusivo com relacdo ao papel dos esterbides sexuais ou
prostaglandinas (ELIASSON, DENSMORE, SCHERZER, 1987). Como a
progesterona (P) diminui a contratilidade do musculo liso, sua agdo no esbéfago
poderia ter importancia no desencadeamento dos quadros relacionados ao

refluxo gastroesofagico (BOGGESS e cols., 1990).

Ha também relatos de piora pré-menstrual de doencas
dermatoldgicas como acne, psoriase, lupus, dermatite atépica, liquen plano,
rosacea, dermatite herpetiforme ou aftosa, angioedema hereditario e micose
fungdide, sendo também descrita dermatite auto-imune por progesterona. Na
acne, muitas pacientes tém maiores niveis de testosterona ou conversao
aumentada para deidrotestosterona, mais ativa na unidade pilossebacea,
sendo que os niveis de prolactina (PRL) também podem estar aumentados. Na
dermatite atépica, mais de 33% das pacientes apresentam piora pré-menstrual
e a gestacao também tem efeito adverso, observado em 52% dos casos, mas

24%, ao contrario, melhora (KEMMETT & TIDMAN, 1991).

As taxas de depressao sao muito baixas antes da puberdade e igual entre
0S sexos, mas por volta dos 14 anos, a feminina torna-se progressivamente mais
alta, até os 34 ou 35 anos, quando a incidéncia de primeiros episodios diminui
(WEISSMAN, 1997). Nos EUA, extenso levantamento mostrou incidéncia de

doenca mental duplicada nas mulheres, com pico entre 30 e 44 anos, faixa em que
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a prevaléncia de depressao chega a 11,5%, sendo que 21% das mulheres terdo

pelo menos um episddio depressivo em sua vida (YONKERS & CHANTILIS, 1995).

Além de depressao, mulheres tém mais sindrome do panico, fobias,
doenca obsessivo-compulsiva, somatiza¢ao, ansiedade e desordens do apetite,
sendo essa maior vulnerabilidade atribuida a fatores hormonais (PAYKEL &
PRIEST, 1992; STEINER, 1992). E comum a ocorréncia de exacerbacao pré-
menstrual dessas patologias, sendo regisirado aumento nas internagbes por
depressédo (ALMEIDA, 1996) e casos de psicose recorrente nessa fase

(LOVESTONE, 1992).

Essas constatacbes levam alguns a considerar a SPM uma doenca
exclusivamente psiquica; todavia, tal assercdo é contraposta aos dados
bioldgicos acumulados. Estudos constataram menores indices de neuroticismo
e de incidéncia de historia psiquiatrica anterior em grupos com SPM tipica,
quando comparadas as mulheres sem sintomas ou com exacerbacdo de
patologia de base (HAMMARBACK & BACKSTROM, 1989; HARLOW, 1991a).
Dessa maneira, quando nao fosse feita a diferenciacdo das pacientes
sintomaticas, casos com doenca psiquiatrica franca seriam identificados como

SPM, provocando erros na interpretacao dos resultados (WEST, 1989).

Alteracoes do sono também tém freqiéncia dobrada em mulheres,
especialmente dos 20 aos 60 anos (REIMAO, 1993). Estdo descritos trés tipos
de alteragGes relacionadas ao ciclo ovarico: a insbénia pré-menstrual, a ins6nia

menopausal e a hipersonia pré-menstrual. Publicacéo recente descreveu a parasonia
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pré-menstrual, uma desordem caracterizada por terrores e sonambulismo e

confirmada na polissonografia (SCHENK & MAHOWALD, 1995).

A exacerbagao dessas patologias reafirma a importancia da ciclicidade
reprodutiva para a biologia feminina, produzindo maior vulnerabilidade fisica e
psiquica na segunda fase do ciclo. Sabe-se também que tem impacto positivo,
como por exemplo, a protecdo cardiovascular durante a menacme, que se
busca manter com a terapia de reposicdo hormonal na pds-menopausa.
Também ha indicios de impactos nos processos de degenerescéncia, em cujo
desvendar a Medicina esta dando alguns passos, que forjam novos caminhos

para a pesquisa e a pratica médica.

A analise critica de aspectos clinicos e epidemiolégicos da SPM pode
contribuir para a racionalidade de um assunto tdo eivado de paixdes, com
implicagdes no papel da mulher frente a si mesma, mas também na prépria

condi¢cdo humana perante a natureza e a construcao do mundo.
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2.6 ALGUMAS TEORIAS PROPOSTAS PARA GENESE DA SPM

Producéao excessiva de
estrogénios

BALKSTROM e cols., 1981; HAUKSSON e cols., 1989;
REDEI| & FREEMAN, 1995.

Diminuicao de progesterona ou
relacdo aumentada E/ P

DALTON, 1984; WATTS e cols., 1985; SHAHARA e cols.,
1991; CERIN e cols., 1993.

Aumentos de andrégenos ou
cortisol ou ACTH diminuido

WATTS e cols., 1985; STRICKLER, 1987; BURNET e
cols., 1991; REDEI & FREEMAN, 1995.

Hiperprolactinemia

BUDOFF, 1983, 1987; ATILA, 1987; MISEY, 1987.

Hiperaldosteronismo

GRAY e cols., 1968; CERIN e cols., 1993.

Niveis aumentados de FSH

BUTT e cols., 1983; COULSON, 1986.

Perfil circadiano de melatonina

PARRY e cols.,1990.

Doencas da tiredide ou da
liberacado do TSH

HALL, 1983; SCHMIDT, KAHN, RUBINOW, 1987; ROY-
BYRNE e cols., 1987b.

Alteracoes nos peroxilipideos

CERIN e cols., 1993

Alteracoes de Calcio ou
Paratohorménio

LEE & KANIS, 1994; THYS-JACOBS & ALVIR, 1995.

Deplecao de Magnésio

POSACI e cols., 1994; ROSENSTEIN e cols., 1994.

Alteracédo relacao Zinco-Cobre

POSACI e cols., 1994; CHUONG & DAWSON, 1994

Alteracoes na glicemia

DIAMOND e cols.,1989.

Ingestao de alto teor de acucar

CHUONG & DAWSON, 1994; ROSSIGNOL &
BOUNLANDER 1990; JOHSON, CARR-NAGLE,
BERGERON, 1995.

Deficiéncia de folatos, B6, B12

ABOU-SALEH & COPPEN,1986.

Queda do nivel de opidides
endogenos

RAPKIN e cols., 1989; TULEINHEIMO e cols., 1987;
CHUONG, HSI, GIBBONS, 1994; SHAARA e cols., 1991;

GABA aumentado

HALBREICH e cols., 1996;

Alteracao de prostaglandinas

DAWOOD, 1990.

Deficiéncia de Melatonina

CLARE, 1985
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3. Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Contribuir para a compreensao dos determinantes da Sindrome Pré-

Menstrual, através da analise de dados clinicos e epidemioldgicos.

3.2 Objetivos Especificos

1. Avaliar a freqUéncia e as formas clinicas de SPM.

2. Analisar a associagao de caracteristicas como idade, cor, padrdao do
ciclo menstrual, gestacbes, abortamentos, idade a menarca e a

primeira gestacao com a SPM.

3. Analisar a associacdo de SPM com atividade sexual e suas

disfuncbes e o método anticoncepcional em uso.

4. Analisar associacdo de SPM com habitos como tabagismo e

ingestao de produtos cafeinados.
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Analisar a associacdo de SPM com estado marital, qualidade do

relacionamento com o companheiro, trabalho, renda e escolaridade.

Analisar a associacao entre SPM e dismenorréia.

Avaliar os quadros clinicos exibidos pelas mulheres com formas
graves, sua duragdo, época de aparecimento e busca de

tratamento.

Analisar a associacao de SPM com doencgas, como: hipertensao na
gestacdo, asma, epilepsia, alergias, artrites, calculose renal e

doencas psiquiatricas.

Avaliar os danos resultantes dos sintomas, percebidos pelas

pacientes com formas graves.
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4. Casuistica e Métodos

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este foi um estudo descritivo do tipo corte transversal realizado em
mulheres em idade reprodutiva que se encontravam em servicos de saude para
atendimento ginecoldgico de rotina, ndo-ginecolégico ou acompanhantes de

pessoa a consulta.

4.2 SELECAO DOS SUJEITOS

Os sujeitos foram selecionados entre mulheres que aguardavam
consulta na sala de espera do Ambulatério do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas e do Posto de Saude da Vila Costa e

Silva, no municipio de Campinas, no periodo de abril a novembro de 1992.
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4.3 TAMANHO AMOSTRAL

Dados de literatura mostram grande discrepancia na frequéncia de
sintomas pré-menstruais na populacado feminina, oscilando entre 5% a 80%.
Utilizando-se como parametro os estudos de ROSSEINSKY & HALL, 1974, que
constataram 15% de quadros severos, a amostra deveria conter 194 casos
para uma margem de erro alfa de 0,05 e beta de 0,2 (KAHN & SEMPOS,

1989).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Mulheres de 20 a 44 anos, que estavam na sala de espera dos servi¢os
de saude no dia escolhido para a pesquisa, para consulta ginecoldgica de

rotina, atendimento ndo-ginecolégico ou acompanhamento de familiares.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

? Queixas ginecolégicas, exceto corrimentos ou busca de método

anticoncepcional.

? Problema de saude que comprometesse o estado geral ou o bem-

estar fisico da paciente no momento da entrevista.
? Amenorréia ha mais de seis meses.
? Historia anterior de histerectomia.

? Gravidez.
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4.6 VARIAVEIS E CONCEITOS

4.6.1 VARIAVEL DEPENDENTE

PRESENCA DE SPM, classificada em:

? NAO - Mulheres que negaram a presenca de sintomas no periodo

pré-menstrual.

? LEVE - Entrevistadas que relataram um ou mais sintomas no

periodo, graduados como leves ou moderados.

? MODERADA - Mulheres que referiram um ou mais sintomas
intensos, mas nao identificaram danos em sua vida pessoal, familiar

ou de relacionamentos.
? GRAVE - Mulheres que identificaram pelo menos um sintoma como
intenso, causando danos a sua vida.
4.6.2 VARIAVEIS INDEPENDENTES
? IDADE - Anos de idade completos no momento da entrevista.
? COR - Avaliacao pelo pesquisador de cor branca ou ndo-branca.

? ESTADO MARITAL - As mulheres que descreveram seu estado
conjugal como casadas ou amasiadas foram consideradas com
companheiro; as solteiras, separadas e viuvas, incluidas no grupo sem
companheiro.

? RELACIONAMENTO COM O COMPANHEIRO - Como sente o

relacionamento com seu companheiro, se bom ou ruim.
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? IDADE A MENARCA - Anos de idade completos em que teve a

primeira menstruacao.

? REGULARIDADE DO CICLO MENSTRUAL - Considerado regular se
a variacdo média de dias entre o inicio de uma menstruacdo e a
seguinte for de 23 a 37 dias, quantidade de fluxo normal e dias de
sangramento entre trés a sete dias. Em qualquer outra situacéao,

considerado irregular.
? GESTACOES - Se ja teve alguma gestacao anteriormente: sim ou néo.

? IDADE A PRIMEIRA GRAVIDEZ - Anos de idade completos ao

engravidar pela primeira vez.

? ABORTOS - Numero de perdas gestacionais até 20 semanas de

gravidez.

? ATVIDADE SEXUAL - Se exercia atividade sexual ao tempo da

entrevista, ou nos ultimos trés meses, sim ou n4o.

? DISFUNCAO SEXUAL - Se declarou sentir desejo sexual e orgasmo
freqUentes foi considerada sem disfuncao; em qualquer outra situagao

considerada com disfungao.

? USO DE METODOS ANTICONCEPCIONAIS - Método para evitar a
gravidez em uso no momento da entrevista, podendo ser: ndo usa;
hormonal: se usa anticoncepcional oral ou injetavel; laqueadura e
outros: se declarou usar DIU, coito interrompido, vasectomia ou

condom.

? TABAGISMO - Uso de cigarros de papel, corda ou fumo e quantidade
diaria, podendo ser: ndo fuma; até dez cigarros por dia e mais de dez

cigarros por dia.
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? USO DE CAFEINADOQS - Habito de uso de produtos ricos em cafeina,
como chas e café, podendo ser ndo; pouco: se consome até trés

xicaras médias por dia e muito: se mais que isso.

? TRABALHO FORA - Se exerce exclusivamente tarefas domésticas foi

classificada como n&o; nas outras situagcdes, como sim.

? RENDA FAMILIAR - Composta por ingressos de todos que moram na
casa, em salarios minimos, dividida em: até quatro, de cinco a dez,

mais de dez salarios.

? ESCOLARIDADE - Anos completos cursados na escola regular,
classificados em: até quatro anos, de cinco a oito anos e mais de oito

anos.

? DANOS CAUSADOS PELOS SINTOMAS - O que a paciente percebe
como prejuizo causado pela existéncia da sintomatologia, configurado
como: perda de dia de trabalho, dificuldade em realizar tarefas,

deterioracdo de relacionamentos e outros.

? INICIO DOS SINTOMAS - Numero de dias antes do inicio da

menstruagao em que se iniciam os sintomas relatados.
? EPOCA DE INICIO — Descrever desde quando percebe os sintomas.

? DOENCAS - Se apresenta ou ja apresentou algum dos quadros:
alergias, calculose renal, asma, pressdo alta na gravidez, artrite,
ataques, desmaios, crise nervosa ou depressdo, que necessitou de

tratamento médico ou internacéo.

?» DISMENORREIA - Relato de sentir sintomas no periodo menstrual, sim
ou ndo, podendo ser colicas, dor de cabeca, enjdos, diarréia ou outro,

sendo intensa se algum sintoma graduado como muito, ou entédo leve.
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4.7 INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS

Foi utilizada uma ficha para coleta de dados especialmente elaborada,
pré-testada, preenchida em entrevista pessoal realizada pelos pesquisadores

diretamente com as pacientes, em local reservado (ANEXO 1).

4.8 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

As entrevistas foram realizadas pelo pesquisador e uma entrevistadora
voluntaria, profissional de enfermagem da rede de saude e do HC da
UNICAMP, com longa experiéncia em atengcdo a mulher, submetida a
treinamento especifico. As mulheres foram abordadas na sala de espera de um
dos servicos selecionados e inquiridas sobre o motivo da consulta e aceitacao
em responder ao questiondrio, sendo informadas dos objetivos e da
desvinculacdo do atendimento que esperavam. Apds concordancia verbal
buscava-se local que permitisse manter a privacidade. Os questionarios foram
revisados pelo autor e os dados digitados em arquivo codificado no programa d
Base, limpos, realizada a consisténcia e analisados utilizando o sistema SAS

(SAS INSTITUTE, 1992).

4.9 ANALISE DOS DADOS

Na andlise utilizaram-se as seguintes técnicas estatisticas baseadas
em GRIZZLE, STARMER & KOCK, 1969; AGRESTI, 1990; STOKES, DAVIS &

KOCK, 1995:
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? Teste Exato de Fisher e Teste de Cochran-Mantel-Haenszel para

estudo de associagdes.

? Anadlise de Regressao Logistica - para estudar o efeito dos varios
fatores de interesse sobre a auséncia ou presenca em varios graus
de intensidade de sintomas pré-menstruais foram ajustados modelos
de regressao logistica. Estes ajustes consideraram como resposta
(variavel dependente) os graus leve, moderado, grave e sem, e
como efeitos (variavel independente) os varios fatores sob estudo.

O Teste do X® considerou significativos niveis de p até 5%.

? tabelas de contingéncia, célculos de odds ratio e de intervalos de

confianca exatos para proporgdes.

4.10 ASPECTOS ETICOS

Por tratar-se de método de entrevista, o procedimento ético baseou-se no
consentimento verbal, apds esclarecimento dos objetivos e da ndo-identificacao da
entrevistada. Os aspectos enfatizados foram a total desvinculacdo da aceitacao
com a consulta que procuravam e a possibilidade de utilizagdo de um espago
resguardado para as perguntas de natureza intima. Foram respeitados os direitos

contemplados na DECLARATION DE HELSINKI (1990).
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5. Resultados

Das 254 mulheres entrevistadas, 35 (13,8%) negaram sintomas no
periodo pré-menstrual e 110 (43,3%) declararam pelo menos um sintoma
intenso resultando em algum dano a sua vida, que foram classificadas como
forma grave. Outras 57 (22,4%) tinham forma leve, com sintomas leves ou
moderados, enquanto 52 (20,5%) exibiram forma moderada, pois declararam

pelo menos um sintoma intenso, mas sem causar danos (Tabela 1).

TABELA 1

DISTRIBUICAO DAS MULHERES SEGUNDO FREQUENCIA E
FORMAS CLINICAS DE SINDROME PRE-MENSTRUAL

SPM n %

Nao 35 13,8
Leve 57 224
Moderada 52 20,5
Grave 110 43,3
Total 254 100,0
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A distribuicdo das formas clinicas de SPM nao apresentou diferenca

estatisticamente significativa segundo a idade (Tabela 2).

TABELA 2

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLINICAS DE SPM POR IDADE

IDADE S PM (%)

(anos) Nao Leve Moderada Grave
20-24 22,9 26,3 21,2 20,9

25-29 14,3 33,3 21,2 24.5

30-34 25,7 21,0 17,3 24.6

35-39 171 8,8 25,0 19,1

40-44 20,0 10,5 15,4 10,9

n (35) (57) (52) (110)
22 =511 3GL p=0,1642

Nao houve diferenga estatisticamente significativa na distribuicdo das formas

clinicas de SPM segundo a cor (Tabela 3).

TABELA 3

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLINICAS DE SPM SEGUNDO A COR

COR S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave
Branca 74,3 71,4 70,6 77,3
Nao-branca 25,7 28,6 29,4 22,7
n (35) (56) (51) (110)
222111 3GL p=0,7744
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Analisando-se o0 estado marital, os dados mostraram diferenca
estatisticamente significativa na distribuicdo das formas clinicas de SPM, havendo

maior prevaléncia de forma grave entre as com coabitagdo com companheiro

(Tabela 4).
TABELA 4
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLiNICAS DE SPM
SEGUNDO COABITACAO COM COMPANHEIRO
Companheiro S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave
Com 77,1 56,1 69,2 83,6
Sem 22,9 43,9 30,8 16,4
n (35) (57) (52) (110)

22 214,58 3GL p=0,022

A qualidade de relacionamento da mulher com seu companheiro nao se
associou com diferenga estatisticamente significativa na distribuicdo das formas
clinicas de SPM (Tabela 5).

TABELA 5

DISTRIBUICAO DAS FORMAS CLiNICAS DE SPM CONFORME
QUALIDADE DE RELACIONAMENTO COM O COMPANHEIRO

Relacionamento S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave
Bom 87,1 88,9 91,3 88,3
Ruim 12,9 11,1 8,7 11,7
n (31) (45) (46) (103)

22-6,16 3GL p=0,4051
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A distribuicdo das formas clinicas de SPM ndo se associou

significativamente com a idade a menarca (Tabela 6).

TABELA 6

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLINICAS DE SPM
SEGUNDO A IDADE A MENARCA*

Idade a Menarca S PM (%)

(anos) Nio Leve Moderada Grave

20-24 22,9 26,3 21,2 20,9

9-10 5,7 7.1 13,5 6.4

11-12 40,0 26,8 36,5 38,5

13-14 37,1 48,2 30,8 44,0

15-18 17,2 17,9 19,2 10,1

n (35) (56) (52) (109)

22-2,39 3GL p=0,3168
* as idades foram comparadas por freqliéncia, sendo a tabela apenas demonstrativa

A distribuicdo das formas clinicas de SPM nao apresentou diferenca
estatisticamente significativa conforme o padréo do ciclo menstrual, se regular
ou irregular (Tabela 7).

TABELA7

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLINICAS DE SPM
CONFORME PADRAO DO CICLO MENSTRUAL

Ciclo S PM (%)

Menstrual Nao Leve Moderada Grave
Regular 85,7 82,5 80,8 71,8
Irregular 14,3 17,5 19,2 28,2

n (35) (57) (52) (110)

2% = 4,548 3GL p=0,208
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A distribuicdo das

formas clinicas de SPM

teve associacao

estatisticamente significativa com o método anticoncepcional em uso. Nao

houve diferenca significativa entre usuarias de métodos hormonais e sem uso

de método, mas as laqueadas comparadas as usuarias de métodos hormonais

apresentaram maior percentual de casos graves (Tabela 8).

TABELA 8

DISTRIBU]C_}Z\O DAS FORMAS CLINICAS DE SPM SEGUNDO O
METODO ANTICONCEPCIONAL (MAC) EM USO

MAC S PM (%)

Nao Leve Moderada Grave

Hormonais 40,0 33,3 23,1 34,6
Laqueadura 14,3 8,8 28,8 28,2
N&o usa 37,1 40,4 32,7 20,9
Outros 8,6 17,5 15,4 16,3
n (35) (57) (52) (110)

22 -17,748 9GL p=0,038

Hormonais /sem uso x2=25,84, 3 gl, p=0,1195.

Laqueadas / hormonais x2=8,10, 3 gl, p= 0,0440

A distribuicdo das formas clinicas de SPM n&o mostrou associagao

estatistica com ter atvidade sexual (Tabela 9).

TABELA 9

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLINICAS DE SPM
CONFORME ATIVIDADE SEXUAL

Atividade S PM (%)
sexual Nao Leve Moderada Grave
Nao 17,1 26,3 15,4 11,8
Sim 82,9 73,7 84,6 88,2
n (35) (57) (52) (110)
22 - 5783 3GL p=0,123

Resultados 35



A distribuicdo das formas clinicas de SPM nao manifestou relagédo

estatisticamente significativa com disfung¢édo sexual (Tabela 10).

TABELA 10

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLINICAS
DE SPM CONFORME DISFUNCAO SEXUAL

Disfuncéo S PM (%)
sexual Nao Leve Moderada Grave
Sem 79,3 83,3 81,8 73,2
Com 20,7 16,7 18,2 26,8
n (29) (42) (44) (97)
922 = 2,387 3GL p=0,496

A distribuicdo das formas clinicas de SPM manifestou

relacéao

estatisticamente significativa com o niumero de gestacdes, sendo que as que

nuligestas apresentaram menor freqtiéncia de SPM do que as que ja estiveram

gravidas (Tabela 11).

TABELA 11
DISTRIBUIQAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLiNICAS DE SPM CONFORME GESTAQC)ES
Gravidez S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave
Com 94,3 61,4 78,8 84,5
Sem 57 38,6 21,2 15,5
n (35) (57) (52) (110)
22 -17,898 3GL p=0,001
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A distribuicdo das formas clinicas de SPM n&o teve diferenca

estatisticamente significativa com a idade a primeira gravidez (Tabela 12).

TABELA 12

DISTRIBUICAO DAS FORMAS CLINICAS DE SPM
SEGUNDO A IDADE A PRIMEIRA GESTACAO*

Idade a S PM (%)

12 Gestacéao Nio Leve Moderada Grave
13-19 45,4 25,7 46,3 41,3
20-28 42,4 68,6 41,5 46,7
29e + 12,2 5,7 12,2 12,0

n (33) (35) (41) (92)

22-2,39 3GL p=0,3168
* A idade a primeira gestacdo foi analisada por frequéncia de idades, sendo a tabela apenas
demonstrativa

A distribuicdo das formas clinicas de SPM nao teve diferenga

estatisticamente significativa com ter tido abortos anteriores (Tabela 13).

TABELA 13

DISTRIBUICAO DAS FORMAS CLINICAS DE SPM
SEGUNDO A OCORRENCIA DE ABORTOS

Aborto S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave
Nao 77,1 82,5 75,0 81,8
Sim 22,9 17,5 25,0 18,2
n (33) (57) (52) (110)

221,428 3GL p=0,699

Resultados 37



A distribuicdo das formas clinicas de SPM n&o mostrou diferenca

estatisticamente significativa com o habito de fumar e intensidade do tabagismo

(Tabela 14).
TABELA 14
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLiNICAS
DE SPM CONFORME GRAU DE TABAGISMO
Cigarros/dia S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave

Nao fuma 74,3 75,4 67,3 68,2
Até 10 11,4 19,3 21,2 20,0
Mais de 10 14,3 5,3 11,6 11,8

n (33) (56) (50) (109)

922 = 3,847 6 GL p=0,697

A distribuicdo das formas clinicas de SPM nao mostrou diferenca

estatisticamente significativa segundo o0 uso de substancias cafeinadas

(Tabela 15).
TABELA 15
DISTRIBUIQI\O PERCENTUAL DAS FORMAS CLINICAS DE
SPM SEGUNDO O HABITO DE USO DE CAFEINADOS
Uso de café S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave

Nao 31,4 35,1 40,4 30,9
Pouco 37,2 40,3 28,9 28,2
Muito 31,4 24,6 30,8 40,9

n (35) (57) (52) (110)

2% = 6,470 3GL p=0,373
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A distribuicdo das formas clinicas de SPM mostrou diferenca
estatisticamente significativa conforme o tipo de trabalho. As mulheres que

trabalhavam no lar tiveram maior prevaléncia de formas graves (Tabela 16).

TABELA 16

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLINICAS
DE SPM CONFORME TRABALHO NO LAR OU FORA

Trabalho S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave
No lar 571 40,3 38,5 62,7
Outro 42,9 59,7 61,5 37,3
n (35) (57) (52) (110)

22-11,93 3GL p=0,0076

A distribuicdo das formas clinicas de SPM nao apresentou diferenca

estatisticamente significativa segundo a renda familiar em salarios minimos

(Tabela 17).
TABELA 17
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLiNICAS
DE SPM CONFORME A RENDA FAMILIAR
Salarios S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave
Até 4 448 61,2 56,0 61,6
5a10 37,9 32,7 28,0 31,3
Mais de 10 17,2 23,6 16,0 7.1
n (29) (55) (50) (99)

2227215 p=0,301
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A distribuicdo das formas clinicas da SPM ndo manifestou diferenca

estatistica segundo o grau de escolaridade da mulher (Tabela 18).

TABELA 18

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS FORMAS CLINICAS
DE SPM CONFORME O GRAU DE ESCOLARIDADE

Escolaridade S PM (%)
(anos) Nio Leve Moderada Grave
Até 4 5,7 10,5 5,8 7,3
5-8 68,6 61,4 53,9 69,1
Mais de 8 25,7 28,1 40,3 23,6
n (35) (57) (52) (110)
22-6,122 6 GL p=0,410

A distribuigdo das formas clinicas de SPM variou significativamente

segundo incidéncia de dismenorréia. As pacientes que sofriam de dismenorréia

tiveram significativamente maior prevaléncia de formas graves (Tabela 19).

TABELA 19
PRESENCA DE DISMENORREIA SEGUNDO AS FORMAS CLINICAS DE SPM (n=254)
Dismenorréia S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave
Nao 57,1 31,6 23,1 20,9
Sim 42,9 68,4 76,9 79,1
n (35) (57) (52) (110)
22 = 16,49 3GL p=0,0009
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A dismenorréia apresentou mais quadros graves entre as mulheres

com forma grave de SPM (Tabela 20).

TABELA 20

DISTRIBUICAO DAS FORMAS CLiNICAS DE SPM
SEGUNDO O GRAU DE DISMENORREIA (n=181)

Dismenorréia S PM (%)
Nao Leve Moderada Grave
Leve 60,0 38,5 25,0 26,4
Intensa 40,0 61,5 75,0 73,6
n (15) (39) (40) (87)

Realizou-se a comparacgao entre as que apresentaram formas graves com
as que nao tiveram sintomas somadas com as que tiveram forma leve e moderada,
observando-se diferengas significativas segundo ter ou n&o companheiro
(p=0,001), o método anticoncepcional (p=0,027) e o tipo de trabalho (p=0,032),
como o observado na analise anterior. A importancia da gravidez foi reduzida
(p=0,084) e houve diferencas significativas segundo o padrdo do ciclo, com

maior prevaléncia no grupo com ciclos irregulares (p=0,039).

Os antecedentes ou presengca de “doencas nervosas” (p=0,299),
alergias (p=0,542), calculose renal (p=0,695), ataques (p=0,601) e artrite
(p=0,499) nao apresentaram diferencas entre as mulheres com forma grave de
SPM. Antecedentes de hipertensdo na gravidez e asma, mais prevalentes nas
mulheres com forma grave, também nao apresentaram diferenca estatistica

(p=0,818 e 0,277) (Tabelas 21 e 21a).
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TABELA 21

COMPARAGAO DAS PREVALENCIAS DE SPM (FORMA GRAVE x NAO + FORMA
LEVE + MODERADA) SEGUNDO ALGUMAS VARIAVEIS

Variavel SPM Sem Prevaléncia OR IC 95% P

Idade 0,518
20-29 50 47 42,0
30-39 48 54 47,0 1,23 (0,70 - 2,16)

40-44 12 21 36,6 0,79 (0,33 -1,87)

Cor 0,328
Branca 85 102 45,4 1,33 (0,72 - 2,47)
Nao-branca 25 40 38,5

Companheiro 0,001
Com 92 95 49,2 2,64 (1,37 - 1,09)

Sem 18 49 26,5

Relacionamento 0,813
Bom 91 91 45,5
Ruim 12 12 48,0 0,90 (0,37 - 2,24)

Ciclo 0,039
Irregular 31 25 55,3 1,87 (0,98 - 3,55)

Regular 79 119 39,9

MAC 0,027
Outros e sem 38 73 34,2
Laqueadura 31 25 55,3 2,38 (1,17 - 4,85)

Hormonal 38 45 45,8 1,62 (0,87 - 3,03)

Vida sexual 0,077
Com 97 115 45,7 1,88 (0,88 - 4,06)

Sem 13 29 30,9

Disfungao Sexual 0,137
Com 26 21 55,3 1,64 (0,81 - 3,31)

Sem 71 94 43,0

Gestagoes 0,084
Com 93 109 46,0 1,76 (0,88 - 3,51)

Sem 17 35 36,7

Abortamentos 0,510
Com 20 31 39,2 0,81 (0,41 -1,58)

Sem 90 113 44,3
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TABELA 21a

COMPARAGAO DAS PREVALENCIAS DE SPM (FORMA GRAVE x NAO + FORMA LEVE
+ MODERADA) SEGUNDO ALGUMAS VARIAVEIS

Variavel SPM Sem Prevaléncia OR IC 95% o]
Trabalho 0,032
Lar 69 61 53,1 2,13 (1,25-3,65)
Fora 43 81 34,7
Salarios 0,388
Até 4 61 75 448 1,26 (0,72-2,22)
Cinco ou mais 38 59 39,2
Tabagismo 0,768
Nao fuma 75 104 41,9
Até 10/dia 22 26 45,8 1,17 (0,59-2,33)
Mais de 10 13 14 48,1 1,29 (0,53-3,11)
Cafeinados 0,113
Nao usa 34 52 39,5
Pouco 31 51 37,8 1,08 (0,55-2,10)
Muito 45 41 52,3 1,68 (0,68-3,22)
Escolaridade 0,323
Até 4 anos 8 11 421
5a 8 anos 76 87 46,6 1,20 (0,42-3,48)
Mais de 8 anos 26 46 36,1 0,78 (0,25-2,45)
Dismenorréia 0,016
Sim 87 94 48,1 2,01 (1,09 - 3,72)
Nao 23 50 31,5
Hipertensdo gesta 0,818
Sim 20 22 47.6 1,08 (0,52 - 2,26)
Nao 73 87 45,6
Asma 0,277
Sim 10 8 55,5 1,70 (0,59-4,92)
Nao 100 136 42 4
Alergias 0,542
Sim 36 42 46,2 1,18 (0,67-2,09)
Nao 74 102 42,0
Artrite 0,499
Sim 17 18 48,6 1,28 (0,59-2,77)
Nao 93 124 425
D. nervosas 0,299
Sim 24 24 50,0 1,40 (0.71-2,74)
Nao 86 120 41,7
Calculose renal 0,695
Sim 7 11 38,9 0,82 (0,28-2,39)
Nao 103 133 43,6
Ataques
Sim 4 5 55,6 1,05 (0,23-4,63) 0,944
Nao 106 139 43,3 0,601*

* Teste Exato de Fisher
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Entre as 110 mulheres com forma grave de SPM o sintoma irritabilidade

foi relatado por 95 (86,4%), seguido por cansago em 78 (70,9%) e depressao

em 68 (61,8%). Cefaléia também foi assinalada por 68 dessas mulheres

(61,8%), mastalgia por 65 (59,1%) e dor abdominal por 60 (54,5%) (Tabela 22).

TABELA 22

SINTOMAS RELATADOS PELAS MULHERES COM FORMA GRAVE DE SPM

Sintomas n %
Irritagédo 95 86,4
Cansaco 78 70,9
Depressao 68 61,8
Cefaléia 68 61,8
Mastalgia 65 59,1
Dor abdominal 60 54,5
Dor nas costas 40 36,4
Inchago nas pernas 38 34,5
Indecisédo 23 23,6
Menos desejo sexual* 21 19,1
Outros** 21 19,1

*Nove mulheres referiram aumento de desejo sexual no pré-ménstruo.

**OUTROS: enjoos, ma digestao, inapeténcia=12; dor nas pernas =17; mais desejo sexual =
9; diarréia = 2; dores articulares ou generalizadas = 5; ins6nia = 3; inchago abdominal =3;

inchagco nas méaos = 2; batedeira, ansiedade, palpita¢des = 3.
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A imensa maioria das mulheres com forma grave referiu mais de um
sintoma (94,5%); apenas seis mulheres apresentavam sintoma unico, sendo 3

irritabilidade, 2 cefaléia e 1 cansacgo (Tabela 23).

TABELA 23

NUMERO DE SINTOMAS REFERIDOS PELAS
MULHERES COM FORMA GRAVE DE SPM

Numero de Sintomas N %
Unico 6 55
Dois a Quatro 29 26,3
Cinco ou mais 75 68,2
Total 110 100,0

As queixas de dores e inchago, distensdo abdominal, cansago, enj6os,
diarréia, batedeira e perda de sono foram consideradas fisicas. Nervosismo,
irritabilidade, depresséao, indeciséao e alteracdes do desejo sexual ou do apetite
foram categorizados como psiquicas. A grande maioria das mulheres (76,4%)

apresentou associagao dos dois tipos de sintomas (Tabela 24).

TABELA 24
TIPO DE SINTOMAS PREDOMINANTES RELATADOS PELAS MULHERES
Sintomas predominantes n %
Fisicos 14 12,7
Psiquicos 12 10,9
Fisicos e psiquicos 84 76,4
Total 110 100,0
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O quadro clinico mais comum descrito pelas mulheres associou
irritabilidade ou depressao com cansaco e cefaléia ou dores na mamas, pernas,

abddmen e costas (Tabela 25).

TABELA 25
Quadros Clinicos n %
Com irritabilidade ou depressao intensa 98 89,1
Com dores intensas 92 83,6
Irritabilidade ou depresséao e dores intensas 78 70,9
Irritabilidade ou depresséo e cansago 73 66,4
Irritabilidade ou depressao e cefaléia 62 56,4

Entre as mulheres com forma grave de SPM, 24,8% referiram sintomas
restritos a um ou dois dias. Outras 32,4 % tinham sintomas por trés a quatro
dias. Mais 31,7% relataram sofré-los por até sete dias e 11,4% por mais de

uma semana a 14 dias (Tabela 26).

TABELA 26

DURAGCAO DOS SINTOMAS PRE-MENSTRUAIS
NAS MULHERES COM FORMA GRAVE DE SPM

Duracéo dos sintomas n %
1 a2dias 26 24,8
3 a4dias 34 32,4
5a7 dias 33 31,4
8 a 14 dias 12 11,4
Total 105 100,0
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A maioria das mulheres com forma grave de SPM nao soube precisar a
época de inicio de seus sintomas. As restantes declarraram apresentar os
sintomas desde a menarca (63,5%), apdés o casamento (11,5%), apds a

lagueadura (9,6%) e apos a primeira gravidez (9,6%) (Tabela 27).

TABELA 27

EPOCA EM QUE SE INICIOU O QUADRO CLINICO
NAS MULHERES COM FORMA GRAVE DE SPM

Epoca de inicio n %
Menarca 33 63,5
Apos o casamento 6 11,5
Apos a laqueadura 5 9,6
Apés a primeira gravidez 5 9,6
Apods uso de pilula 3 5,8
Total 52 100

Obs.: Cinguenta e oito mulheres (52,7%) ndo sabiam ou ndo souberam responder a essa questao.

Apenas 46 (41,8%) mulheres com forma grave de SPM relataram ja ter
procurado auxilio meédico, recebendo os tratamentos indicados no quadro
abaixo (Tabela 28).

TABELA 28

NUMERO ABSOLUTO E PERCENTUAL DE MULHERES COM FORMA GRAVE
DE SPM QUE PROCURARAM TRATAMENTO E O QUE FOI INDICADO

Tratamento indicado N %
Nenhum 26 56,5
Analgésicos 11 23,9
Mudou o método anticoncepcional 3 6,5
Outros 3 6,5
Tranquilizantes e orientagcédo 1 2,2
Analgésicos e tranquilizantes 1 2,2
Cinarizina e tranquilizantes 1 2,2
Total 46 100

Obs.: Entre as mulheres com forma grave, 65 (58,2%) nunca procuraram tratamento.
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O dano mais identificado pelas mulheres com forma grave da SPM foi
dificuldade na realizagdo das tarefas, relatado por 78 (70,9%), seguido por

brigas 52 (47,3%) (Tabela 29).

TABELA 29

DANOS CAUSADOS PELOS SINTOMAS PRE-MENSTRUAIS
NAS MULHERES COM SPM

Dano n %
Dificuldade nas tarefas* 78 70,9
Brigas 52 47,3
Sofrimento da familia 14 12,7
Incomodo 21 19,1
Descontrole emocional 2 1,9
Gastos 1 0,9

*Dificuldade nas tarefas: perda de dia de trabalho = 9; distragéo= 1.

Quase metade (41,8%) das mulheres com SPM descreveram mais de
um dano, sendo que 29 (54,3%) associavam dificuldades no trabalho com

brigas (Tabela 30).

TABELA 30
ASSOCIACAO DE DANOS REFERIDOS PELAS MULHERES COM SPM
Associacao de danos N %
Dificuldade nas tarefas e brigas 25 54,3
Dificuldade nas tarefas e familia sofre 9 19,5
Dificuldade nas tarefas, brigas e outras 4 8,7
Outras 8 17,4
Total 46 100
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Das 254 mulheres entrevistadas, 181 (71,3%) relataram sintomas no
periodo menstrual. Célicas ou dor abdominal foram referidos por 70,2% e as
restantes, dor de cabeca (38,5%), disturbio gastrointestinal (28,2%),

irritabilidade (7,2%) e outros (Tabela 31).

TABELA 31
SINTOMAS DAS MULHERES QUE RELATARAM DISMENORREIA
Sintoma n %
Célicas ou dor abdominal 127 70,2
Cefaléia 66 36,5
Distarbio gastrointestinal 51 28,2
Irritabilidade, nervosismo 13 7,2
Dor nas costas 12 6,6
Dor ou moleza nas pernas 11 6,1
Cansaco, moleza, fraqueza 8 44
Outros ** 8 44

* entre as com dismenorréia.

** Qutros: tonturas=2, dor na vagina=2, inapeténcia=1, esquecimento=1, retencao liquida=1,
aumenta diurese=1.

*** Distarbio gastrointestinal: Enjéos=30, diarréia =16, constipagdo=2, dor de estbmago =2.
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6. Discussao

"a natureza as fez feiticeiras - E o génio proprio a mulher e
seu temperamento. Ela nasceu Fada. Pela volta regular da
exaltagcdo, ela é Sibila (....). Por sua fineza, sua malicia
(muitas vezes fantdstica e benfazeja), ela é Feiticeira, e faz a
sorte ou, pelo menos adormece, engana os males.”

JULES MICHELET, 1867.

Desde a Antigliidade sabe-se que as mulheres sofrem de SPM, embora
o mal provavelmente ndo fosse tao difundido em épocas em que se casavam
ainda adolescentes, iniciando sucessivas gestacdes e prolongados periodos de
amamentacao, vivenciando, portanto, poucos ciclos menstruais durante a sua
vida. A incidéncia de outras doencas mais sérias, a reduzida expectativa de
vida e o confinamento da mulher ao lar, contribuiam para minimizar o
problema. Agora que elas se propdéem as mais complexas tarefas e evitam
ativamente a gravidez, a sindrome desponta como um entrave biolégico que

nao pode ser tolerado.

Quando Frank descreveu esse quadro em 1931, a situacdo da mulher
na sociedade era bem diversa da atual. A mudanga de perspectiva refletiu-se

no conceito sobre suas necessidades biologicas e, ao ocupar outra esfera na
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organizagdo social, a mulher atingiu posicao para reivindicar uma nova
abordagem sobre os seu problemas, o que fez, de maneira geralmente sutil ou,

as vezes, em espalhafatosos movimentos de rua.

Os meios de comunicagdo absorveram rapidamente as mudancas e
colaboraram para que se consolidassem, abrindo paginas e imagens para
temas que sO6 eram objeto de conversas sussurradas até 30 anos atras,
espalhando "out-doors" de absorventes intimos nas avenidas, discutindo a
pilula, o aborto e a menstruagdo, que deixou de ser palavra maldita, sempre
substituida por eufemismos como "aqueles dias", "incébmodo" e milhares de

outros codinomes, cultos ou de baixo calao.

Essa revolugdo cultural, entretanto, ndo fez desaparecer conceitos
profundamente arraigados da "impureza" da menstruacao, que desde o Levitico
espalham-se por toda as civilizagdes, sendo aquilo que leva perigo as colheitas
e aos doentes e azeda o vinho. A mulher atual tenta coloca-la como um fato

puramente biolégico, mas colide com seu significado social e pessoal.

N&o € raro, mesmo entre médicos, a crenga de que os sintomas da
SPM devem-se a dificuldades emocionais e escondem frustragdes,
especialmente as relacionadas a esfera da feminilidade. Ou ainda, sdo apenas
a ‘“incorporacado” dos preconceitos, ligados a menstruacdo, vigentes na
sociedade. Essa mesma visdo norteava os discursos sobre a dismenorréia, até

serem comprovadas suas alteracdes fisiopatogénicas.

Uma patologia tdo peculiar apresenta imensas dificuldades para a
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elaboracdo de uma metodologia de analise sendo os indicadores disponiveis
muito variados, dependentes do tipo de levantamento e dos critérios adotados.
Provavelmente fatores ambientais e culturais também interferem na intensidade
do problema, complicando sua investigagdo. A nossa sociedade vive
momentos particularmente dificeis e o cidaddo comum vivencia com freqiéncia
sentimentos de desconforto, incertezas e medo, que podem intervir no

desencadeamento de sintomas, especialmente da esfera emocional.

Em nossa avaliacdo mais de 86% das mulheres revelaram algum
padecimento; algumas (22,4%) de pouca ou mediana intensidade, mas a
maioria (62,5%) qualificou pelo menos um sintoma como intenso, 20,5% sem
perceber danos causados por eles, mas 43,3% identificando algum impacto

negativo a sua vida familiar, profissional, afetiva ou social.

Levantamento com mais de 2.000 entrevistas realizado na Franga, em
1979, pela INTERNATIONAL HEALTH FOUNDATION, mostrou resultados
semelhantes aos nossos, com 15% de auséncia de sintomas e 40% de quadros
severos. HARGROVE & ABRAHAM (1982) também encontraram 50% dos
casos dentro dos critérios que utilizaram para caracterizar a doenga, em
amostra com cerca de 1.400 mulheres. Todavia, a maioria dos autores situa
esses indices entre 5% e 20%, por exigirem critério muito rigoroso para

identificar o caso, geralmente através de avaliagdo por longos periodos.

Estes altos indices de prevaléncia sdo concordantes com a vivéncia

entre as mulheres, que freqlentemente reportam os maleficios dessa condicéo,
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sendo excepcionais as que desconhecem as agruras desse quadro, como
também os maridos que ndo identificam sinais de hostilidade temporaria em
suas companheiras. Como o escopo deste trabalho foi realizar apenas um
inquérito instantaneo e sabendo-se que os sintomas e sinais que compdem o
quadro tém recorréncia e intensidade que variam més a més, aventamos a
possibilidade de as entrevistadas, ao responderem as questbes, terem
informado o quadro geral do que acontece em muitos dos seus ciclos, nao em

todos, nem tampouco consecutivamente.

Uma condigcédo tdo generalizada pode circunscrever-se no universo da
doenca? A metodologia utilizada para diagnosticar a forma grave, o relato de
pelo menos um sintoma sentido como intenso e danoso, parece suficiente para
caracterizar um agravo ao individuo, uma condigéo fora dos limites da saude,
que deve ser terapeuticamente abordada, curada ou aliviada. As mulheres
identificam o quadro e gostariam de livrar-se dele. A questdo é se a SPM
significa doenga ou manifestagdo de um processo. A avaliacdo de dados

epidemiol6gicos pode servir a essa discussao, o que nos dispomos a realizar.

A importancia da idade no desenvolvimento de SPM €& bastante
controvertida e em nosso trabalho ndo se associou a diferencas na distribuigéo
das formas clinicas, resultado concordante com o observado por alguns
autores (REID & YEN, 1981; SANDERS e cols., 1983; FRIEDMAN & JAFFE,
1985) e divergente da maioria, que cita incidéncia mais acentuada na terceria
década de vida (HARGROVE & ABRAHAM, 1982; WOODS e cols., 1982;

CAVALCANTI & VITIELLO, 1987) ou apds os 25 anos (COULSON, 1986;
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DIEGOLI e cols., 1994).

Em nossa amostra a prevaléncia foi até menor no grupo com mais de
40 anos, embora sem significado estatistico, consonante com extensa
avaliacdo que constatou diminuicdo da severidade dos sintomas com a idade,
apontando o final dos 20 e a primeira metade dos 30 como 0s anos mais
vulneraveis (FREEMAN e cols.,, 1995). A AMERICAN SOCIETY FOR
REPRODUCTIVE MEDICINE (1997) admite que, embora esta patologia seja
mais comumente diagnosticada entre mulheres de 30 a 40 anos, a frequéncia
atual é similar entre adolescentes e idosas. A mulher madura provavelmente é
mais ativa e determinada na procura de solugdo, por condi¢gées peculiares de

vida e aprendizado, estando assim mais presente nas estatisticas.

Sabe-se que a incidéncia de algumas patologias hormonio-
dependentes varia entre as ragas, como, por exemplo, a miomatose uterina que
€ mais freqlente nas negras, ou a osteoporose nas brancas. A SPM é
entendida como patologia dessa natureza (REID & YEN, 1981; HAUKSSON e
cols., 1989; REDEI & FREEMAN, 1995), mas, no presente estudo, nao
observamos a influéncia da cor no desenvolvimento do quadro e ndo temos
conhecimento de qualquer autor que encontrasse essa diferenca. Ao contrario,
afirma-se que incide igualmente entre as diferentes racas e culturas (JANIGER,

RIFENBURGER, KERSH e cols., 1972; JOHNSON, 1987).

Quanto ao estado marital, a prevaléncia de formas graves mostrou-se

significativamente maior entre as que vivem em unido com um companheiro. A
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importancia desta condicdo também é destacada na literatura, a convivéncia
conjugal tendo impacto no desenvolvimento de SPM (SANDERS e cols., 1983;
DIEGOLI e cols.,, 1994). No Meéxico, o acompanhamento de 35 casais
observou, em todos, a comunicagdo conjugal significativamente diminuida
durante o periodo pré-menstrual, mesmo naqueles cujas mulheres negavam
sintomatologia ciclica, indicando que deviam apresentar alteracdes,
aparentemente imperceptiveis, que afetavam de algum modo o relacionamento

do casal (MARVAN & MARTINEZ-MILLAN, 1995).

Encontrar explicacao biologica para esta associagcao é dificil, restando
teorizar que as mulheres que tém convivéncia sob teto comum com o0 sexo
oposto teriam atengcdo mais particularizada sobre o comportamento do seu ciclo
menstrual, por motivos de concepc¢ao, contracepcao e/ou vida sexual. Também
pelo alerta do companheiro, que reclama do nervosismo e azedume, as vezes
também irritando-se, pois a mulher nesses periodos tem diminuida sua
capacidade de expressar raciocinios com clareza, é mais intransigente e brusca

nas colocagodes, o que facilita mal-entendidos e rancores.

Uma das nossas entrevistadas declarou espontaneamente que, na
proximidade da menstruagao, vé-se tomada por sentimentos de raiva inusitada
ao marido, o que também ja foi descrito em algumas gravidas, que
desenvolvem aversdo a seus companheiros, com intolerancia até ao cheiro que
exalam. Essa informacgéo leva-nos a conjeturar sobre a hip6tese de existéncia
de “fero-hormdnios” na espécie humana, como manifestacdo de um traco

atavico, a natureza rejeitando o agente da reproducéo, nocivo a uma possivel
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gravidez incipiente. Mas, talvez n&o seja necessario buscar razdes téo
profundas para explicar o quadro, as rusgas simplesmente acontecam por
liberacdo de agressividade, que se volta ndo s6 a pessoa mais proxima, o
marido, mas também aos filhos, a vizinha, ao vendedor ou até mesmo ao

motorista que Ihe deu uma pequena "fechada" no transito.

E possivel que a qualidade da unido seja a medida dos efeitos da
hostilidade e um mau relacionamento poderia ter efeito desencadeador ou
agravante do quadro, embora nossa avaliacdo nao tenha detectado impacto
dessa variavel. Quase 80% das mulheres consideraram seu relacionamento
conjugal bom, o que deve ser encarado com reservas, por ser natural que as
entrevistadas ndo fagcam confidéncias a um pesquisador recém-apresentado e
ainda, a avaliacao de um relacionamento ndo comporta tanta simplificacdo a

ser definida com um simples qualificativo.

Analisamos também condi¢cdes do aparelho reprodutor feminino que
pudessem intervir no desencadeamento do problema, como idade a menarca
que poderia ter importancia relacionada ao tempo de vida reprodutiva e a sua
normalidade. A distribuicdo desse fator ndo mostrou qualquer relacdo com o
desenvolvimento da sindrome, como ja constatado anteriormente por outros

autores (SANDERS e cols., 1983).

O padrao do ciclo menstrual, tanto em intervalo, quanto em intensidade
e duracao do fluxo, mostrou, nas com ciclos irregulares, maior prevaléncia de

forma grave, no mesmo sentido do observado por FRIEDMANN & JAFFE
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(1985), mulheres com ciclos curtos, de 20 a 25 dias, apresentando mais
sintomas que as de ciclos de 26 a 30 dias. Na andlise de SANDERS e cols.
(1983), a periodicidade do ciclo ndo teve significado, mas a duracao do

sangramento tendeu a ser maior nas mulheres com SPM.

Considerando as dificuldades para o estabelecimento da regularidade
do ciclo, utilizamos uma definicdo para intervalo e dias de fluxo que, embora
universal, & bastante abrangente. Essa preocupacdo justifica-se porque as
teorias mais importantes para a génese da SPM apoiam-se em alteragdes
hormonais que poderiam interferir na ciclicidade. Alguns autores acreditam que
a SPM so6 ocorra em ciclos ovulatérios e apesar de nao ter sido comprovada
essa associacao, bem estabelecida na dismenorréia, aconselham anovulatérios
para tratamento. Acreditam que as mudancas fisiolégicas dos niveis hormonais
tém papel desencadeador do processo, o estrogénio em alta sensibilizaria
estruturas para a agcao da progesterona, o que seria evitado pela estabilidade
da dose diaria fornecida pelo anovulatério (REID & YEN, 1981; WOODS,

MOST, DERY, 1982; HARLOW, 1991a; RUBINOW & SCHMIDT, 1995).

Nossa observacdo ndo corrobora essas idéias, pois usuarias de
métodos hormonais mostraram quadros até ligeiramente mais freqlientes e
graves, embora sem diferenga estatistica, em relagdo as que nao usavam
método algum. Alguns levantamentos retrospectivos também n&o encontraram
diferengas (SANDERS e cols., 1983; FRIEDMANN & JAFFE, 1985; YUK e
cols., 1991). Todavia, outros autores observaram indices maiores entre

usudrias, inferindo que determinadas mulheres teriam sensibilidade especial
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para os esterodides, tanto enddégenos, que contribuiriam para o desenvolvimento
de SPM, como exdgenos, que desencadeariam quadros de alteracbes de

humor (RUBINOW & SCHMIDT, 1995).

Estas constatacbes levam a necessidade de critérios para a
administracdo dessas substéncias as mulheres que sofrem de SPM, que
poderiam ter o quadro intensificado. Por outro lado, aquelas que relatam
nervosismo com o uso de “pilulas” deveriam ter o uso desaconselhado.
Provavelmente elas mesmas abandonem, pelo mal-estar provocado, o que as
reduz nas amostras de estudo. E' da observagdo pessoal de qualquer médico
da area, e também da literatura, relatos tanto de melhora com a administracao

de pilulas combinadas, quanto de piora (RUBINOW e cols., 1985).

Infelizmente ndo analisamos o uso de pilula anticoncepcional no passado,
descrito como significativamente maior entre mulheres com SPM (CHUONG &
BURGOS, 1995). E uma perspectiva interessante, que supde a agdo de um
fator j& em desuso. O mesmo raciocinio vigora para a importancia da gravidez,
como veremos adiante, sendo sugeridas alteragdes duradouras nos niveis de

prolactina, que também podem derivar do uso de anovulatérios orais.

Ja a ligadura tubaria associou-se significativamente, em nossa populacéo,
a maior prevaléncia de SPM, contrariamente a outras comparag¢des que nao
demonstraram diferencas entre laqueadas e usudrias de outros métodos, tanto
na severidade dos sintomas, quanto em niveis hormonais (SANDERS e cols.,

1983; ROJANSKY & HALBREICH, 1991). Levantamento realizado na
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UNICAMP constatou 85,8% das mulheres submetidas a essa intervencao
achando que trouxe mais beneficios que prejuizos a sua vida, embora 47,2%
relacionassem alteragdes menstruais, 17,8% mudancas na sua saude de modo

geral e 7% piora na qualidade da vida sexual (OSIS e cols., 1997).

A seguranca de ndo engravidar, aliada a suposta manutengdo da
funcdo hormonal com a laqueadura, faz-nos conjeturar sobre possiveis
mecanismos culturais subjacentes a génese dos fatores psicoldgicos ligados a
ocorréncia de SPM. Atualmente vem-se investigando a existéncia da "Sindrome
Pés-Laqueadura”, manifestada por alteragcdes menstruais iniciadas tardiamente
apds o procedimento, ndo tendo sido comprovados indicios de ocorréncia de
modificacées hormonais apds essa cirurgia, que pudessem ter relacdo com o
desenvolvimento da SPM, contrabalancando o beneficio da tranquilidade do
exercicio da vida sexual sem riscos de gravidez indesejada (GENTILE,

KAUFMAN, HELBIG, 1998).

O papel da sexualidade nas desordens afetivas foi uma das grandes
contribuicbes de Freud ao conhecimento humano, embora ele proprio tenha
condenado o uso indiscriminado que se fez de suas idéias (GAY, 1994). Em
didlogo sobre os diagndésticos entre KAMMERER & WARTEL (1989), afirma-se
que, até hoje a histeria continua sendo considerada, tanto pela opinido publica
quanto por médicos ndo-psiquiatras, uma doencga vergonhosa da mulher por

falta de prazer sexual.

A SPM ¢ vista, por alguns, de maneira semelhante, uma insatisfagdo
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reprimida manifestando-se de forma bizarra pelos sintomas. Todavia, em nossa
avaliacéo, a prevaléncia de formas graves foi até maior entre as mulheres com
vida sexual ativa. A existéncia de uma disfuncdo sexual ndo interferiu no
desenvolvimento e nas formas clinicas da SPM, estando de acordo com a

literatura especializada (SANDERS e cols., 1983; FRIEDMANN & JAFFE, 1985).

A diminuicdo de desejo sexual no pré-ménstruo foi admitida por 26,4%
das mulheres com SPM, enquanto outras 14,5% responderam
espontaneamente que, ao contrario, tinham aumento. Esses dados
contradizem conjeturas sobre a sexualidade feminina, a exemplo dos animais,

estar submetida ao desejo natural de gravidez.

Ter engravidado anteriormente € fato aceito por varios autores como
importante para o desenvolvimento de SPM, que, acreditam, iniciar-se-ia
quando do retorno da ciclicidade apds o primeiro parto (SANDERS e cols.,
1983; COULSON, 1986). Para MUSEY e cols. (1987) a explicacdo para este
fendmeno estaria na possibilidade da gravidez levar a deple¢cdo de PRL por
dois a 12 anos, mas o peso de novas responsabilidades e o temor de uma

proxima gestagéo poderiam interferir nessas diferencas.

Encontramos maior prevaléncia de formas graves entre as que ja
estiveram gravidas, mas analise estatistica mais rigorosa minimizou o
significado dessa diferenca. O ciclo gravido-puerperal provoca tantas e tao
profundas modificacbes no organismo feminino que ndo é estranha a

possibilidade de algumas serem duradouras; no entanto, estudiosos
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respeitados ndo admitem um papel negativo (REID & YEN, 1981), havendo até,
em uma série, sido encontrada freqiéncia maior de SPM entre nuligestas
(CAVALCANTI & LEAL, 1978). A idade em que se deu a primeira gravidez nao

mostrou relevancia no desencadeamento do quadro, nem na sua intensidade.

O impacto da desagradavel experiéncia de um aborto tampouco se
confirmou, contrariamente a relagéo significativa entre esses eventos registrada
por SANDERS e cols. (1983). Nao tivemos oportunidade, pela exiguidade do
tamanho amostral para este fim, de estudar a influéncia de abortos provocados
que, imaginamos, poderiam envolver profundos sentimentos do desejo natural

de maternidade e de auto-punigéo.

Outros aspectos que procuramos elucidar referem-se a interferéncia de
habitos e comportamentos estimulantes do Sistema Nervoso Central, como uso
de substancias contendo cafeina ou o tabagismo, que ndo mostraram impacto
significativo. O hdabito de fumar tem sido implicado em muitos processos
patologicos e parece ter relagdo com deplecdo estrogénica, sabendo-se que a
menopausa ocorre, em média, dois anos mais cedo em fumantes. Recentemente
foram mensurados niveis reduzidos de MAO B nas plaguetas de usuarios de
tabaco, o que levaria a um aumento na atividade da dopamina e conferiria
propriedades antidepressivas (BONN, 1996). A par da agdo quimica dos
componentes do cigarro, poderiamos inferir ser este de maior utilizacdo entre

pessoas mais ansiosas e, portanto, mais predispostas a alteragcdes emocionais.
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O alto consumo de cafeina tem sido apontado como "aticador" da SPM,
sendo que na maioria dos livros-textos de ginecologia encontra-se a
recomendacao de diminuir a ingestdo de xantinas para atenuar os sintomas
pré-menstruais. Em algumas séries esse consumo esteve altamente
relacionado com presenca e severidade, para a maioria dos efeitos estudados,
além de ser dose-dependente (ROSSIGNOL, 1985; ROSSIGNOL &

BONNLANDER, 1990; ROSSIGNOL e cols., 1991).

Os nossos dados néo corroboraram essas assertivas, a freqiéncia de
SPM foi independente do uso dessas substancias, apesar da maior prevaléncia
entre as que consomem mais. A intranquilidade intima pode induzir ao maior
uso, por compulsao ou busca de alivio. O maior consumo, entre pessoas mais
ansiosas, as deixara mais alertas para seus temores, mas o uso moderado

parece nao ter papel algum, em nosso meio.

Outra polémica que envolve os estudiosos refere-se as atividades
laborais das mulheres. Em termos de insercéo no trabalho, encontramos menor
prevaléncia da SPM nas mulheres que trabalham fora de casa, comparadas as
que sO lidam com tarefas domésticas. Nado houve diferengas no nivel de
escolaridade e renda familiar que pudessem explicar essa importancia, havendo
varios estudos com resultado idéntico, restando cogitar que a convivéncia
social, as possibilidades de reconhecimento de valor e a atengéo dirigida ao
trabalho diluem "venenos” da fase pré-menstrual, havendo varios estudos com

resultado idéntico (SANDERS e cols., 1983; FRIEDMAN & JAFFE, 1985).
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Contraditoriamente, levantamento realizado em S&o Paulo encontrou
SPM mais frequente entre mulheres que trabalhavam fora, ao estudar
comparativamente um grupo que procurava tratamento e um de voluntarias,
resultado atribuido as condicées de estresse a que estariam mais sujeitas as
que labutam além dos limites domésticos (RESENER e cols, 1993). A mulher
que tem de competir no mercado de trabalho, provavelmente, é mais ativa na

busca de tratamento, por sentir mais 0 peso das responsabilidades.

Em andlise de mulheres com depressdo, YONKERS & CHANTILIS
(1995) concluiram que o trabalho fora de casa exerce papel positivo se confere
suporte social e reconhecimento; do contrario, age como fator de risco, abrindo

outro angulo de analise do problema, com seus multiplos aspectos confundidores.

O nivel de renda n&o mostrou influéncia no desenvolvimento dos sintomas,
resultado que merece ser visto com reservas, pois expressivo numero de mulheres
nédo soube definir seu padréo familiar. As mulheres estudadas provavelmente
eram de condi¢gées econbémicas muito semelhantes, como usuarias de servigos
da rede publica de saude, voltados as pessoas das camadas mais pobres.
Apesar do ndo significado estatistico, relatos de sintomas foram maiores entre as

mulheres de renda baixa, comparadas as de maior renda.

Como o nosso trabalho utilizou a percepcédo do dano para separar as
mulheres com SPM, o nivel educacional poderia ter influéncia sobre as
respostas, mas o grau de escolaridade ndo se mostrou relacionado a

prevaléncia da sindrome, dado diferente de observagcado norte-americana que
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constatou mais sintomas nas mulheres de menor nivel educacional

(FRIEDMAN & JAFFE, 1985).

A percepcgao das alteragdes relacionadas ao ciclo e seus danos poderia
estarr sujeita a distorcdes. FAUNDES e cols. (1993), ao analisar os registros
diarios de sintomas por trés ciclos de 35 mulheres, acompanhados por
mensuracao do nivel de LH, concluiu que a maioria tinha percepcao de
variacoes claras em determinados sintomas que se relacionavam as variagdes
hormonais do ciclo ovarico, ndao sendo facil, entretanto, transforma-los em

indicadores Uteis dos dias férteis, como era seu objetivo.

A presencga de irritabilidade e/ou nervosismo foi relatada por mais de
88% das mulheres com forma grave de SPM. Esta alteragdo constitui a face
mais caracteristica do quadro, sendo responsavel pelas controvérsias sobre a
origem real da sindrome, por alguns vista simplesmente como manifestacao de
uma “perversao” psicolégica. Essa imagem, tanto quanto nas doengas mentais,
advém de um conceito de que € possivel a dominacdo desse estado, ndo o

sendo feito por deficiéncia pessoal, intelectual ou de carater.

Na sequéncia, os sintomas mais relacionados foram cansago por
70,9% e depressao por 61,8%. A fadiga tem sido atribuida a hipoglicemia,
alteracdo de prostaglandinas ou disfungdo tiroidiana (REID & YEN, 1981;
HALL, 1983; BUDOFF, 1983; DAWOOQD, 1990), enquanto depressao tem sido

relacionada a deficiéncia de vitamina B6 ou mais especificamente de
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serotonina (RAPKIN, 1989; TULEINHEIMO, LAATIKAINEN, SALMINEN, 1987;

SHAARA e cols., 1991).

Essas manifestagdes, juntamente com a irritabilidade, podem ser
expressao de um unico processo, dependendo da personalidade e estilo de
vida de cada uma. O cansaco fisico pode levar a irritacdo ou depressao e vice-
versa. Os sentimentos de depressdo podem ser associados aos de raiva,

ressentimento, desespero, furia e édio, de tudo e de todos (SACKS, 1992).

O termo depressédo é de uso recente, substituindo melancolia, e em
Medicina difere um pouco do sentido de disturbio do humor como é utilizado
entre leigos, podendo existir até depressbes sem esse disturbio, ditas
mascaradas (ZARIFIAN, 1989). Esse deve ser o processo subjacente nas
pacientes irritadicas. Apenas trés mulheres que relataram depressdo ndo se

gueixavam também de irritabilidade.

Pouco mais de 10% do grupo afetado, ndo apresentavam um desses
acometimentos. Trabalho com selegcédo prospectiva, objetivando avaliar o efeito
da vitamina B6 no tratamento da SPM, encontrou 97% das mulheres
selecionadas relatando irritabilidade e 79% depressdo que, em estudo
randomizado, duplo-cego, ndo melhoraram com a suplementagdo do nutriente

(HAGEN, NESHEIM, TUNTLAND, 1985).

A depressao € atribuida, no meio psiquiatrico, a uma falha na formacao
da identidade na criang¢a, gerada, segundo alguns, por "auséncia" da figura

materna, ou paterna, por outros. Freud a considerava “uma neurose narcisica"
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(QUINET, 1997). Todavia, avolumam-se achados de alteragées organicas na
depressdo, sendo configuradas trés teorias para sua génese: a das
catecolaminas, a serotoninérgica e a dopaminérgica, por diminuicdo desses
neurotransmissores no espaco sinaptico. Diversos horménios modulam a
sensibilidade dos receptores de noradrenalina e serotonina, 0 que se
relacionaria a frequiéncia com que doengas enddcrinas associam-se a estados

de alteragao de humor (SIMOES e cols., 1996).

O antecedente de doenca psiquiatrica esteve presente em 21% das
mulheres com SPM e em apenas 11% das assintomaticas ou com pouco
sintomas. Existem registros de problema psiquiatrico de base em até 50% das
pacientes em busca de tratamento para SPM, especialmente depressao
enddgena ou disturbio bipolar (SANDERS e cols, 1983; HALBREICH e cols,
1985; HARRINSON e cols, 1985). Por seu lado, extensa revisdo do assunto
revelou séries com até 65% de diagnésticos de SPM em pacientes com
depressao e de 30% a 60% de doengas psiquiatricas em mulheres com SPM,
bem mais que a prevaléncia média de 10% na faixa etaria estudada

(YONKERS & CHANTILIS, 1995).

Sao descritas analogias e diferengas entre as duas entidades. Niveis
de cortisol mais altos, verificados na depressao, foram também relatados no
pré-ménstruo na SPM (BUTT, WATTS, HOLDER, 1983; REDEI & FREEMAN,
1995), mas nao confirmados em outros ensaios (MORTOLA e cols., 1989;
CERIN e cols, 1993). O perfil circadiano da melatonina e os niveis de GABA

estariam alterados em ambos os quadros (PARRY, BERGA, KRIPKE, 1990;
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HALBREICH e cols., 1996), diverso da resposta a estimulacédo pelo TSH-RH e
do padrao cognitivo, sé modificados na depresséo (REID & YEN, 1981; WATTS

e cols., 1985; RAPKIN, 1989).

Para CARNEY (1981), as mulheres portadoras da sindrome sao
"intelectualizadas, neuroéticas, introvertidas e de personalidade obsessiva".
Todavia, andlises criteriosas discriminando os grupos com SPM tipica e
magnificacdo, encontraram, entre as primeiras, maior indice de extroversao,
mas nao de neuroticismo, assim como em relacdo as assintoméaticas

(SANDERS e cols., 1983; HAMARBACK & BACKSTROM, 1989).

RUBINOW & SCHMIDT (1995) sugeriram que um estado disférico
experimentado repetidamente poderia facilitar o desenvolvimento gradual ou a
expressdo de uma desordem afetiva, em individuos geneticamente
predispostos. A depressdo pré-menstrual tanto poderia preceder o
desenvolvimento de depressdo maior, como ser manifestacdo de resolucao
incompleta dessa patologia, tendo o periodo apenas maior vulnerabilidade

biologica (ROY-BYRNE e cols., 1987a; KATHOL, 1987; PEARLSTEIN, 1995).

A cefaléia pré-menstrual foi assinalada por 61,8% das mulheres com
forma grave de SPM, nivel semelhante ao constatado por HAGEN e cols.,
(1985), com documentacdo prospectiva, enquanto BEDONE e cols., (1995)
encontraram essa queixa em 86% de um grupo com SPM, em avaliacao
retrospectiva. A andlise de um grupo de mulheres de 22 a 29 anos, que

procuravam tratamento para enxaqueca, apontou apenas as que tinham o
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quadro precedido por aura, com significativamente mais crises relacionadas ao
ciclo nos primeiros trés dias da menstruacdo (JOHANNES e cols., 1995). E
possivel que as mulheres com cefaléia pré-menstrual, pela resolugao

espontdnea, sejam mais conformadas e nem procurem tratamento, nao

figurando, portanto, nessas estatisticas.

A cefaléia é atribuida a alteragbes da serotonina ou da glicemia.
FRANCIS (1993), em comentéario no jornal Folha de Sao Paulo sobre a origem
da palavra marmelada, contribui inadvertidamente para a segunda hipoétese,
relatando que Mary Stuart, rainha da Escécia, na prisao em que permaneceu
19 anos, por ordem de Elisabeth | da Inglaterra, tinha horriveis dores de cabeca
pré-menstruais, que melhoravam quando suas damas de companhia,
francesas, preparavam-lhe um doce de laranja e entravam na cozinha cantando
"Marie est malade". Essa informacéao, ele a teria visto em peca em cartaz na

Broadway, e em um almanaque infantil, quando crianga.

A mastalgia, reportada por 59,1% das mulheres com forma grave de
SPM, também apresentou comportamento semelhante ao registrado por
HAGEN e cols., (1985). E atribuida & agdo da PRL, cujos niveis alterados
alguns créem ser a causa da SPM. Foi constatada sua elevacdo em mais de
40% das doentes (HALBREICH & EDINCOTT 1985), embora outras séries
tenham contestado esta diferenca (LOPES e cols., 1985; WATTS e cols., 1985;
CERIN e cols., 1993). Os niveis apresentam variacées fisiolégicas, com pico na

época ovulatoria e mais altos na fase lutea que na folicular (CLARE, 1985).
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A PRL, durante a fase lutea média atua como estimulante do corpo
amarelo, mas, em grandes doses tem efeito contrario, com conseqlente
diminuicdo na producdo de progesterona. Sua secregcdo parece estar sob
dependéncia frenadora da dopamina, importante neurotransmissor nos
processos mentais e a hiperprolactinemia indicaria sua reducdo, que é
relacionada ao desenvolvimento de depressdao (BENEDEK-JASZMANN &

STURVENT, 1976; ATILA, 1987).

Recentemente tem se destacado o papel das prostaglandinas no
desenvolvimento da mastalgia, especialmente do grupo E, sendo que se
recomenda, para alivio, a administracdo de &cidos graxos essenciais, que

corrigiriam a alteracdo (HORROBIN, 1993).

A dor abdominal, apontada por 54,5% das mulheres com SPM, poderia
derivar da dificuldade das pacientes em discriminar esse quadro da
dismenorréia ou ser manifestagdo de processo congestivo pélvico, constipacao
intestinal ou disturbio autonémico, relacionados ao aumento da P, a acéo de
prostaglandinas ou vasopressina, que também poderiam ter papel nas dores

lombares, presentes em 36,4% do grupo afetado.

O inchago nas pernas foi registrado por 34,5% do grupo com SPM e
dor nas pernas, que lhe poderia ser correlata, aludida espontaneamente por
mais 13,6%. Esses indices estdo bem abaixo dos reportados por outros
autores, que chegam a 92% (ANDERSCH e cols., 1986). Em geral, acredita-se

que seja manifestacdo de retengdo hidrica mas, recentemente, apontou-se
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evidéncias de redistribuicdo de liquidos e ndo de retencéo, pois, mulheres com
SPM exibiram mudancas ciclicas significativas no fluxo transcapilar do tecido
subcutaneo durante a fase progestacional, sem aumento do volume plasmatico

(TOLLAN e cols.,1993).

As teorias em voga atribuem o edema a acédo da P, que levaria a
flacidez da parede venosa, com prejuizo a drenagem, ou por atuar como
agonista da aldosterona induzindo natriurese, em seguida compensada por
aumento no eixo renina-angiotensina ou conversdo para deoxicorticosterona
(AUGUSTO & URBANETZ. 1985). Sabe-se que o nivel de renina varia durante
o ciclo, sendo menor na fase folicular, com maximo no dia seguinte ao pico do
LH (HERTOGH e cols., 1989), fato que estaria relacionado a maior
concentracdo de aldosterona, com frequéncia constatada na fase lutea das
mulheres com SPM (CERIN e cols., 1993). Outros supdem a existéncia de
hiperestrogenismo, que ativaria a producéo de angiotensinogénio e renina, com
formacao de angiotensina, cuja agdo no cértex supra-renal elevaria a producao

de aldosterona (FERRIANI e cols., 1984).

A identificacdo de deficiéncia na capacidade de decisao restringiu-se a
23,6% das mulheres com SPM, sabendo-se de antemao que essa percepgao €
complexa e dependente do ritmo de vida de cada uma, de sua capacidade
intelectual e personalidade, da atencdo para o problema, além de suas
necessidades ou possibilidades de tomar decisées. Provavelmente é apenas
uma decorréncia do estado depressivo, pois sempre figurou acompanhado de

depresséo ou irritabilidade e nervosismo.
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Os nossos dados nao indicaram associagdo entre histéria de
hipertensdo na gravidez e SPM, apesar da freqiéncia ligeiramente maior de
formas graves entre as com esse antecedente. DALTON (1984), defendeu a
relacdo com a toxemia gravidica, afirmando que mulheres que tém SPM seriam
mais sujeitas a desenvolver pré-eclampsia ou depressao puerperal e, ainda,
que 90% das que tiveram pré-eclampsia e/ou depressao desenvolveriam SPM
no retorno das menstruagdes. As novas teorias sobre o edema aproximam

esses quadros.

Tanto na hipertensdo gestacional, quanto na dismenorréia e na SPM,
existem indicios de acao das prostaglandinas. H& evidéncias que as implicam,
principalmente as pertencentes a série E, na regulacao da secrecao de GnRH,
diretamente, por produgéo intraneural de PG E2 ou por mediar os efeitos das
catecolaminas na secrecdo de GnRH (KEMP, BARACAT, LIMA, 1994). Na
toxemia cogita-se um desequilibrio na producdo de tromboxano A2 e

prostaciclina 12.

Os outros antecedentes pesquisados, asma, alergias, calculose renal,
artrite e epilepsia ndo mostraram relagdo com a forma grave de SPM, embora
em torno de 10% das mulheres com SPM relataram ja ter sofrido crises de
asma. Calculose renal poderia estar associada a disturbio do metabolismo do
célcio, que também tem sido presumido na SPM. CERIN e cols., (1993) nao
encontraram diferencas na calcemia ou magnesemia, mas observaram
elevacdo maior do PTH na fase ovulatéria de mulheres com SPM e ensaio

clinico com suplemento de célcio observou melhora em humor, retengéo hidrica
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e dor durante as fases lutea e menstrual (THYS-JACOBS & ALVIR, 1995).
Acredita-se que a SPM pode ter relacio com o desenvolvimento de

osteoporose apds a menopausa (LEE & KANIS, 1994).

O relato de sintomas desagradaveis no periodo do fluxo menstrual, a
dismenorréia, atingiu 71,3% de todas as mulheres, sendo severa em 48,8%,
nivel dentro dos parametros reportados na literatura, que variam entre 50% a
70% (BORTOLETTO e cols., 1995). A frequéncia desse quadro foi maior entre
as mulheres com forma grave de SPM. E possivel que algumas tenham
confundido os quadros, mas provavelmente ambos tém algo em comum, ja que
quase todos os trabalhos encontram a mesma situagéo, alguns até com 100%
de associacao (SANDERS e cols., 1983; STEEGE, STOUT, RUPP, 1985).
Neste trabalho, a coexisténcia das duas entidades aconteceu em 75% das
mulheres com forma grave, semelhante ao observado por CHUONG e cols.
(1988), que encontraram o mesmo percentual em mulheres com SPM e s6 15%

nas controles.

Qual seria o elo de ligagdo entre esses processos? Nas mulheres que
sofrem de dismenorréia ha aumento de prostaglandinas e diminuicdo de
prostaciclinas no endométrio, além de aumento na producéo de leucotrienos e
elevacao da vasopressina circulante, condicbes que parecem ser apenas de
producdo local, por isquemia dos capilares (PARISER e cols., 1985; DAWOOD,
1990; BORTOLETTO e cols., 1995). O uso de contraceptivo oral seguramente
alivia a dismenorréia, fato atribuido a diminuicao da reatividade a PG F2 ? e

vasopressina (HAUKSSON e cols., 1989). Em pacientes com dismenorréia
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primaria mensurou-se niveis de E2 mais elevados na fase lutea, o que, como ja

citado, alguns asseveram também acontecer na SPM.

Apesar dessa consistente base bioldégica, ha quem atribua a
dismenorréia a uma doenca da civilizagdo, pois mulheres de culturas primitivas
teriam poucos males menstruais. Para PAGLIA (1992) "na vida tribal a mulher
tem uma identidade abrangente ou coletiva, a religido tribal cultua a Natureza e
a ela subordina-se. Na avancada sociedade ocidental, que tenta melhorar ou
ultrapassar a Natureza e que erigiu o individualismo e a realizagdo pessoal
como modelos, a crua realidade da condicdo feminina emerge com dolorosa
clareza. Quanto mais a mulher corre em busca de identidade e autonomia
pessoais, quanto mais desenvolve a sua imaginagdo, mais feroz sera a luta
contra a natureza - quer dizer, com as obstinadas leis fisicas de seu proprio

corpo”.

O processo doloroso pode ser exacerbado em situagdes de ansiedade,
medo ou tensdo, e também ser alterado por aspectos cognitivos e crencas
(RAPKIN, 1990). Provavelmente, as mulheres primitivas tinham pouca
percepcdo de seu corpo e também de seus sentimentos e anseios. A mulher
ocidental vive uma vida menos estafante e mais confortdvel que suas
antepassadas e ganhou muito em saude e qualidade de vida, tendo mais

conhecimento e maior atencao para o funcionamento do seu corpo.

Entretanto, a maioria (52,7%) das mulheres entrevistadas ndo soube

precisar quando haviam iniciado seus sintomas, levando-nos a pensar em
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processo insidioso, que demora a ser percebido. Entre as que se lembravam,
63,5% 0s percebiam desde as primeiras menstruacdes e por volta de 10% apds
0 casamento, igual numero apds a primeira gravidez e também a laqueadura e
5% apds o uso da pilula anticoncepcional, apesar dessas variaveis terem

mostrado impacto.

KEYE Jr, HAMMOND, STRONG (1986), encontraram média de tempo
com sintomas de 11,1 anos, sendo mais de 35% relatando inicio na
adolescéncia e 52% apo6s nascimento de um filho. Suas mulheres haviam
consultado trés médicos em média, por este motivo, algumas oito ou nove, o
que expressa as diferencas culturais que permeiam a abordagem da SPM, pois
somente 40% das mulheres mais afetadas em nossa populagcdo procuraram

médico por esta causa.

FRIEDMAN E JAFFE (1985) afirmam n&o haver relagdo entre sentir os
sintomas e procurar médicos. Isso acontece, provavelmente, pela
transitoriedade do processo, por resignacdo, ou talvez por descrédito nas
possibilidades de alivio. Quando procurados, mais de 56% dos profissionais,
segundo elas, ndo consideraram que estavam diante de um problema a ser
tratado, aproximadamente 24% ativeram-se ao alivio de alguns sintomas,

especialmente os dolorosos e 15% prescreveram outras medidas.

Sabemos que alguns sintomas podem ser de curta duracdo, poucas
horas ou um dia, esvaindo-se em uma noite de sono, mas isso nao foi

observado nas respostas de nossas entrevistadas. Apenas um terco das
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mulheres com forma grave revelou sofrimento de um ou dois dias, sendo que
mais de 10% declararam vigéncia por mais de uma semana. Provavelmente,
isso deve-se a multiplicidade de sintomas, experimentada por mais de 94%,
ndao sendo necessariamente concomitantes. Esse aspecto sé poderia ser

analisado em um trabalho prospectivo.

Segundo BACKSTROM (1992) a SPM agrava-se quando se iniciam os
fendbmenos regressivos do corpo Iuteo, por volta do 24° ou 25° dia do ciclo,
cinco a seis dias apds o pico da P. A surpreendente observacdo de SCHMIDT
e cols. (1991) de que os sintomas, tanto psiquicos quanto somaticos,
continuaram na mesma data projetada, quando a menstruacao foi induzida logo
apdés a ovulagao, por mifepristone ou lutedlise com HCG, faz pensar que o

evento desencadeador aconteca no primeiro periodo do ciclo.

O dano provocado pelos sintomas pré-menstruais mais identificado pelas
mulheres foi a dificuldade na realizacdo de tarefas, assinalado por 70% das
afetadas, com 10% chegando a perder dia de trabalho. Os outros danos foram
relacionados a interacdo com outros individuos, especialmente familiares, com

mais de 50% referindo brigas e, igual percentagem, associagéo de eventualidades.

Em nosso trabalho a avaliagdo de dano foi incorporada a definicdo da
sindrome, como preconizado por destacados pesquisadores na area. Tivemos
mais 22,4% das mulheres que disseram ter um ou mais sintomas intensos, mas
gue nao reconheceram, ou ndo souberam exprimir, danos causados por eles;

sendo, por isso, consideradas como forma moderada. O critério de
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desconsiderar como doenga 0s casos menos intensos é bastante discutivel. Os
relatos sempre representam o passado, pois sédo ligados a um ciclo mutavel por

natureza, a cada instante e no decorrer dos anos.

Os trabalhos de DALTON na década de 50, na Inglaterra, e o trabalho
de CAVALCANTI em Recife, no final dos anos 70, mostraram indiscutivel
tendéncia de acidentes e violéncia envolvendo mulheres no periodo pré-menstrual,
sendo que o brasileiro encontrou 75% dos delitos, 94% dos homicidios, 88%
das agressbes, 94% dos acidentes de transito e 100% das tentativas de
suicidio nesse periodo (CAVALCANTI & LEAL, 1978). Estudo norte-americano
estimou prejuizo de cinco milhdes de dblares a industria, com a diminuicdo da

produtividade pré-menstrual, nos anos 80 (LEVER, BRUSH, HAYNES, 1982).

SIMONE DE BEAUVOIR (1982) em 1949 afirmava: “em meédia as
mulheres vivem tanto quanto os homens, mas adoecem muito mais vezes e
durante muitos periodos ndo dispéem de si mesmas. A mulher como o homem,
€ Seu corpo, mas seu corpo ndo e ela, é outra coisa. Socialmente, a mulher ter
ovarios e Uutero sdo as condicbes singulares que a encerram na sua
subjetividade; diz-se, de bom grado, que ela pensa com suas glandulas. O
homem esquece soberbamente que sua anatomia também comporta horménios

e testiculos.”

A distincdo entre as esferas somatica e psiquica nem sempre é facil,

mas, na nossa avaliagdo, mais de 75% apresentavam sintomas dessas duas
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naturezas, associando irritabilidade ou depressao com quadros dolorosos ou

edema.

Apesar dos sintomas fisicos serem muito incbmodos, sem duvida, s&o
os da esfera psiquica que tém maior repercussao, causam maiores sofrimentos
e danos mais sérios e perenes, tanto no que tange aos relacionamentos
familiares e sociais, quanto na tomada de decisdes e no desempenho pessoal
e profissional. A repercussao negativa torna-se mais evidente a medida que a
mulher assume um papel mais exigente na vida, € chefe da familia, ocupa

posicoes de destaque, exerce atividades perigosas e tem que tomar decisoes.

O reconhecimento da existéncia da SPM pode contribuir para a
disseminacao de preconceitos, a mulher vista como um ser instavel, portanto,
néo-confiavel para grandes decisdes e cargos de comando. Algumas feministas
até pretenderam nega-la, atribuindo os sintomas as condi¢cbes sociais que
cercearam o desenvolvimento feminino ou, quando muito, a uma distor¢cao

psicolégica gerada por essas condicoes.

Sera que fatores psicossociais podem ter uma expressao tao extensa e
repercussao em tantos processos bioldgicos, a ponto de causar tantas
alteracbes, comprovadas por tdo eminentes pesquisadores? Geralmente,
doencas degenerativas tém relacdo com idade ou paridade, as hormonais com
raga, as infecciosas e mentais com padrées de vida. Influéncias multiplas sao
comuns nas doencas funcionais. Os nossos achados apontam para vinculos

tanto bioldgicos, quanto culturais e sociais.
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A incidéncia de doengas mentais € influenciada pelo meio social, pelo
ambiente, por condicoes econbmicas e culturais. Quadros de conversao
histérica, tdo comuns em mulheres até a década de 60, diminuiram
sensivelmente nos plantées de pronto-socorro, a ponto de ser dito pelo
presidente da Associacao Psiquiatrica Francesa que "a histeria se evapora de
algumas classificacbes contemporaneas; além disso, seus aspectos
sintomaticos evoluiram muito desde Charcot, Freud e Janet, ndo se
apresentando mais sob formas espetaculares. O processo de conversao é

agora mais sutil" (KAMMERER & WARTEL, 1989).

Muitas doencas organicas tém manifestagdes psiquicas, especialmente
as neurolégicas e as enddcrinas. As anemias e processos carenciais podem se
expressar por irritabilidade, provinda do corpo insatisfeito em suas necessidades
vitais; todavia, o quadro ndo é muito expressivo. Nas doencas da tiredide essas
alteragcbes sdo mais marcantes, irritabilidade e fragilidade emocional s&o
freqUentes no hipertireoidismo. O hipotiroidismo, por sua vez pode degenerar
em quadros severos de agressividade e o hiperparatiroidismo também ¢é rico

em manifestagcbes emocionais, podendo alterar completamente a personalidade.

Na perspectiva da sociobiologia, a SPM pode ser vista como o
“‘chamado da floresta”. PAGLIA (1992) diz que a mulher pré-menstrual, levada a
irritacdo ou a furia ouve sinais do cérebro reptilico”. A danca dos hormdnios
faria o cérebro despir-se da civilizagcdo por momentos que se tornam abismos
cheio de perigos, em um pressuposto de que ha um selvagem dentro de cada

um de néds, que temos instintos agressivos (WRIGHT, 1996).
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MONTAGU (1978) contrapbs-se a esta interpretagdo da natureza
humana, afirmando que a pratica da agressividade na pré-histéria foi
imensamente exagerada, os seres humanos viveram a maior parte da historia
de sua evolugdo de modo bem mais altruistico e pacifico. Ele aceita que
haveria uma contribuicdo genética para quase toda forma de comportamento,
mas o comportamento especifico dos seres humanos ndo é determinado
geneticamente. Os comportamentos agressivos na espécie humana fundam-se

em razoes, objetivos e, especialmente, defesa.

Outra possibilidade € ser vista como um choro biolégico pela gravidez
frustrada, uma revolta da natureza feminina, cujo desejo secreto € reproduzir-
se. Como se o cérebro "lesse" os niveis hormonais pds-ovulatérios e se
ressentisse por ndo haver elevagcdo de HCG ou progesterona, aplicando, por
uma espécie de raiva atavica, um castigo a esse corpo que nao respeitou o

designio maximo da natureza.

A SPM poderia ter razdes evolutivas, sendo um mecanismo de
preservacao do organismo que vai se reproduzir, que se "ensimesma" para
construir o ninho e torna-se hostil a aproximacéao do outro que pode coloca-lo
em risco. A doenga seria uma exacerbacao dessa resposta, que degenera em
funesta depressdo ou incoordenacdo motora, que até coloca em risco o
elemento que carrega a reproducéo da vida, em mecanismo biolégico semelhante

a um queldide, que corrompe 0 maravilhoso processo da regeneragao cutanea.
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O ciclo menstrual é condicdo inseparavel da feminilidade. Seu
desenrolar, muitas vezes penoso, precisa ser mais divulgado e discutido, para a
mulher aprender a enfrentar suas dificuldades, da mesma maneira que convive
com absorventes e tampdes, que por inevitaveis, aprimoram-se em conforto e

seguranga.

Conciliar o mecanismo biolégico com as necessidades da vida social,
que despreza a bioquimica e a fisiologia, gerando o que Kant denominou "a
incompatibilidade do humano com o mundo" é uma tarefa a ser realizada. A
SPM n&o é apenas um problema do universo feminino. Sua compreenséo pode
ajudar no desvendar de processos que atingem todos os seres humanos e a
uniao de homens e mulheres, para compreendé-la e enfrenta-la, pode tornar o

mundo mais compativel com a nossa humanidade.
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7. Conclusoes

Quase a totalidade das mulheres admitiu manifestagbes desagradaveis na
fase pré-menstrual, e metade delas identificou danos a sua vida,
especialmente no desenvolvimento de tarefas e/ou no relacionamento

interpessoal.

A SPM foi associada a fatores psicossociais, como ter companheiro de vida
conjugal e trabalho exclusivamente domeéstico, mas também com fatores

biol6gicos como ter ciclos irregulares, ligadura tubaria ou dismenorréia.

A SPM néao foi associada a idade, cor, gestacbes, idade da menarca e
primeira gestagédo, antecedentes de abortamentos e de hipertensdo na
gravidez, calculose renal, asma, artrites, alergias, epilepsia ou doencgas

psiquiatricas.

. A SPM nao foi associada com atividade sexual e suas disfungdes, nem ao

uso de métodos anticoncepcionais hormonais.

A SPM nao foi associada a ingestdo de substancias cafeinadas ou

tabagismo.
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6. A SPM nao foi associada a qualidade do relacionamento do casal, nivel de

renda ou escolaridade.

7. O quadro clinico, de inicio impreciso ou desde as primeiras menstruagoes,
foi composto por multiplos sintomas, geralmente associando irritabilidade ou
depressao, com dores abdominais ou cefaléia e edema, atingindo, para a

maioria, até 7 dias.

8. Poucas mulheres procuraram tratamento por esta causa. A maioria dos
profissionais, segundo as que procuraram, ndo considerou que estava

diante de um problema a ser tratado.
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8. Summary

Premenstrual Syndrome is a condition not well defined nor well
understood, and there isn’t a consensus in the majority of its aspects. With the
purpose of evaluating its determinant factors, a descriptive cross sectional study
was performed in 254 women about presence and intensity of symptoms in the
premenstrual period. Four groups were identified: the ones with no symptoms,
representing 13.8%; the ones with light symptoms, 22.4%; the ones with
moderate symptoms, a total of 20.5%; and the ones identified as presenting
severe symptoms, 43.8%. The use of logistic regression analysis, odds ratio,
and confidence tests, has established the association of severe symptoms with
living with a partner, having undergone a tubal ligation, or not being a
workingwoman. There were no significant differences regarding age, color of
the skin, quality of conjugal relationship, age at first gestation and at menarche,
use of hormonal contraceptives, sexual activity and its dysfunctions, gestations,
miscarriages, use of caffeine, smoking habit, education level, and income. The
severe form of symptoms was more prevalent in women with dysmenorrhea or

irregular menstrual cycle. History of psychiatric diseases, hypertension during
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gestation, asthma, allergies, renal calculus, seizures and arthritis, did not show
any differences. Among the ones presenting the severe form, the most reported
symptom was irritability (88%), followed by fatigue in 70.9%, depression and
cephalea (61.8% each). Also, 94% of these women presented more than one
symptom and 76.4% presented an association of physical and psychological
symptoms. A few women looked for treatment and were told by the
professionals that they did not need any treatment. It was concluded that the
premenstrual syndrome has affected almost all women, half of them intensely,
generally for a few days, and it was associated to biologic and psychosocial

conditions.
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11. Anexos

ANEXO 1

QUESTIONARIO DE SINTOMAS RELACIONADOS AO CICLO MENSTRUAL Ne / DIA / / /

V. TEM PROBLEMAS QUE APARECEM NO PERIODO PREMENSTRUAL? S N EC CAS SOLT SEP VIU AMA

ASSINALE OS QUE V. SENTE E A INTENSIDADE : LEVE (L) MODERADA (M) INTENSA (1)

1. DOR NAS MAMAS L ™) ) 6. DOR DE CABECA L )
0]
2.INCHAGO NAS PERNAS (L) ) ) 7. DEPRESSAO, TRISTEZA (L) ) )
3. DOR ABDOMINAL (L) (M) ) 8. DOR NAS COSTAS (L) (M) )
4. CANSAGO, MOLEZA (L) (M) ) 9. INDECISAO L ) )
5.IRRITACAO, NERVOSO (L) (M) ) 10.MENOS DESEJO (L) (M)
0]
OUTROS
QUAL ODANO?  PERDA DE DIA DE TRABALHO DIFICULDADE NAS TAREFAS BRIGAS
GASTOS
FAMILIA SOFRE INCOMODO
OUTRO
ACONTECE TODOS OS CICLOS QUASE SEMPRE AS VEZES
QUANTOS DIAS ANTES DA MENSTRUAGAO  1-2DIAS 3-4 DIAS 1 SEMANA ATE 2 SEM
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QUANDO COMECOU A SENTIR

JA PROCUROU AUXILIO MEDICO PORISSO? N S :COMO FOI TRATADA NAO ERA NADA ANALGESICOS
OUTROS

SENTE SINTOMAS NO PERIODO MENSTRUAL N 1-2 DIATODO O qué?( Diga se MUITO (M) ou POUCO(P)
COLICAS (M) (P) DOR DE CABECA (M) (P) ENJOO (M) (P) DIARREIA (M) (P)
OUTRO

JA PROCUROU AUXILIO MEDICO PORISSO? N S :COMO FOI TRATADA? NAO ERA NADA ANALGESICOS
OUTROS

QUAL O DANO?  PERDA DE DIA DE TRABALHO DIFICULDADE NAS TAREFAS MAL ESTAR GASTOS
OUTROS

SEU CICLO MENSTRUAL: VARIA DE a dias SANGRA / dias MUITO POUCO NORMAL

12 MENST / ! anos 12 GRAV__/ anos G P AE AP FV

DUM / /

VIDA SEXUAL SIM NUNCA AGORA NAO TEMDESEJO S N RARO ORGASMO S N
RARO

MAC PIL DIU CON TAB LAQ VASEC DEPO ouT
TABAGISMO NAO ATES5CIG ATE10 ATE20 MAIS DE 20 BEBE CHAOUCAFE NAO MUITO POUCO

V. TEM OU TEVE ALERGIA ASMA PEDRA NO RIM CRISE NERVOSA
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DEPRESSAO PRESSAO ALTA NA GRAVIDEZ ARTRITE ATAQUES

O SEU RELACIONAMENTO COM O COMPANHEIRO E BOM? S N JA TEVE OUTRA UNIAO DURADOURA ANTES S N

TEM PROBLEMA COM FAMILIARES

TRABALHO NO LAR FORA (descrever atividade e
horario)

RENDAFAMILIAR ATE 2SM 2a5SM 5a10SM MAIS DE 10 HAB RURAL FAVELA ALVENARIA
ESCOLARIDADE ATE2ANOS ATE4 5a8 2°GRAU SUPERIOR IDADE anos
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