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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
A revisão bibliográfica de artigos científicos dessa diretriz foi realizada na base de 
dados MEDLINE, Cochrane e Scielo. A busca de evidências utilizou palavras-chave 
(MeSH terms) agrupadas nos seguintes descritores: premenstrual syndrome, pre-
menstrual dysphoric disorder, epidemiology, symptoms, diagnosis, comorbidities, 
pathophysiology, combined oral contraceptives, selective serotonin reuptake inhibitors.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Oferecer orientação sobre as principais causas, prevalência, critérios diagnósticos e 
tratamento da Síndrome Pré-Menstrual (SPM) e do Transtorno Disfórico Pré-Menstrual 
(TDPM), destacando as melhores evidências.

CONFLITO DE INTERESSE: 
Nenhum conflito de interesse declarado
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	 Introdução

A síndrome pré-menstrual (SPM), também conhecida como 
tensão pré-menstrual (TPM) é representada por um conjunto de 
sintomas físicos, emocionais e comportamentais, que apresentam 
caráter cíclico e recorrente iniciando-se na semana anterior à 
menstruação e que aliviam com o início do fluxo menstrual1(C). 
Esses sintomas ocorrem de uma a duas semanas antes do início 
da menstruação, ou seja, durante a fase lútea, sendo tipicamente 
grave o suficiente para interferir em alguns aspectos da vida. Sin-
tomas leves no período pré-menstrual, apresentados pela maioria 
das mulheres, e que não interferem na rotina diária, não são 
considerados para o diagnóstico da SPM.

A síndrome pré-menstrual e o transtorno disfórico pré-menstrual 
(TDPM) são dois transtornos relacionados aos sintomas da fase pré-
menstrual. Considera-se o TDPM como sendo um subtipo e também 
como a forma mais grave da SPM. A prevalência dos sintomas da 
síndrome pré-menstrual é de 75% a 80% das mulheres em idade 
reprodutiva e com grande variação no número, duração e gravidade 
dos sintomas. Já a prevalência do transtorno disfórico pré-menstrual 
é de 3% a 8% e os sintomas estão relacionados ao humor, como 
déficit de funcionamento social, profissional e familiar2(B)3-5(D). No 
Brasil, estudo realizado em ambulatório de ginecologia demonstra 
prevalência da síndrome pré-menstrual entre 8% e 86% dependendo 
da intensidade dos sintomas. Dentre os sintomas relatados, 86% 
referiam irritabilidade, 17% cansaço, 62% depressão e cefaleia (cada) 
e 95% das mulheres apresentavam mais de um sintoma e 76% asso-
ciação de sintomas físicos e psíquicos6(C). Estudo brasileiro de base 
populacional encontrou prevalência de SPM de 95,4% considerando 
um sintoma como diagnóstico, e 25,2% considerando cinco sintomas 
com interferência na vida familiar ou social7(C).

O preciso mecanismo etiológico envolvido na síndrome 
pré-menstrual permanece desconhecido, entretanto a atividade 
cíclica ovariana e os efeitos do estradiol e progesterona sobre os 
neurotransmissores (serotonina e ácido gama-aminobutírico) 
apresentam-se como um dos possíveis mecanismos fisiopatológi-
cos que precipitaria a ocorrência da síndrome pré-menstrual em 
mulheres mais sensíveis8(D).



4 Tensão Pré-menstrual

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Os sinais e sintomas são físicos e psicoló-
gicos ou comportamentais apresentando uma 
relação temporal com o período pré-menstrual 
e com características de repetição a cada novo 
ciclo. São sinais e sintomas comumente 
observados: aumento do tamanho e da sensi-
bilidade das mamas; inchaço nas pernas e às 
vezes, no corpo todo; ganho de peso; cefaleia; 
fadiga; dor nas pernas; aumento do volume 
abdominal; acne; ansiedade; irritabilidade; 
depressão; mudanças de humor; depreciação 
da auto-imagem; alteração do apetite. A 
intensidade e a qualidade dos sinais e sin-
tomas encontrados são muito variáveis de 
mulher a mulher, e têm sido relatados desde 
a menarca até a menopausa. A maioria das 
mulheres busca ajuda para a TPM por volta 
dos 30 anos, após 10 anos ou mais com os 
sintomas5(D). É importante diferenciar a 
síndrome pré-menstrual de outras doenças 
com sintomas similares como a depressão, 
ansiedade e psicoses. É importante que se 
tenha uma compreensão clara dos sintomas 
apresentados por essas pacientes antes de 
se iniciar qualquer terapia. Após detalhada 
anamnese e exame físico completo, deve-se 
procurar eliminar quaisquer outras causas que 
possam influenciar na sintomatologia.

Revisão da literatura mostra que o assunto 
está longe de um consenso, com controvérsias 
sobre os fatores de risco e de proteção envolvi-
dos, bem como sobre o nível de limitação que 
a síndrome pré-menstrual traz para a vida das 
mulheres.

1.	 Quais são as principais etiologias para 
a síndrome pré-menstrual e para o 
transtorno disfórico pré-menstrual?

Esforços dirigidos com o intuito de se isolar 
o mecanismo fisiopatológico específico para 
explicar a etiologia da síndrome pré-menstrual 
e transtorno disfórico pré-menstrual falharam, 
tendo-se aceito como etiologia, mecanismo de 
ordem multifatorial9(D). Admite-se que exista 
uma predisposição genética para a síndrome pré-
menstrual e transtorno disfórico pré-menstrual. 
A agregação familiar para a ocorrência de sin-
tomas pré-menstruais foi descrita sendo encon-
trada correlação para o escore total de sintomas 
(obtido por meio de questionário retrospectivo 
para avaliação da síndrome pré-menstrual) no 
grupo de gêmeas monozigóticas em compara-
ção ao grupo de gêmeas dizigóticas10(B)11(C). 
Outras investigações apresentam resultados a 
respeito da concordância quanto ao diagnóstico 
de síndrome pré-menstrual em gêmeas12(C).

Desde a sugestão de Frank, há 70 anos de 
que a síndrome pré-menstrual teria causas hor-
monais, inúmeras tentativas foram feitas com o 
objetivo de verificar se as mudanças pré-mens-
truais seriam acompanhadas por alterações no 
sistema reprodutivo endócrino, principalmente 
por deficiência na produção de progesterona ou 
desequilíbrio na razão estrogênio/progesterona, 
na medida em que os estrogênios, a progesterona 
e os metabólitos ativos de progesterona atuam 
como moduladores dos neurotransmissores sero-
toninérgicos do sistema nervoso  central13-16(D). 
As flutuações desses hormônios esteroides ova-
rianos, na fase lútea, resultam em alterações do 
sistema 5-hidroxitriptamino (5-HT) no cérebro. 
O 5-hidroxitriptamino é um neurotransmissor 
serotoninérgico implicado na regulação do hu-
mor e da ansiedade, como também na regulação 
do apetite, do sono e da excitação4,17,18(D). Além 
disso, os hormônios sexuais ovarianos modulam 
a expressão e os efeitos farmacológicos do re-
ceptor do ácido gama-aminobutírico (GABA). 
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O GABA é considerado um regulador primário 
de afeto e do funcionamento cognitivo4,18,19(D).

Recomendação
Como não há anormalidades na produção 

dos hormônios esteroides ovarianos, não se apli-
ca a dosagem destes hormônios para diagnóstico 
etiológico da SPM e do TDPM. A compreensão 
dos mecanismos envolvidos e de seus efeitos, na 
fisiopatologia, clareia o diagnóstico e facilita o 
tratamento.

2.	 Quais são os critérios utilizados 
para o diagnóticos da síndrome pré-
menstrual?

A síndrome pré-menstrual possui sintomas 
com grande duração, número e intensidade poden-
do ser divididos em sintomas físicos ou somáticos 
e emocionais. Os sintomas somáticos descritos 
referem-se à mastalgia, distensão abdominal, 
cefaleia e inchaço de extremidades ou sensação de 
“inchaço geral”. Os sintomas emocionais relatados 
são a depressão, a fúria, irritabilidade, ansiedade, a 
confusão e o isolamento social20(B)21(D). Outros 
transtornos como o hipo ou hipertireoidismo, 
enxaqueca, fadiga crônica, síndrome do intestino 
irritável devem ser excluídos na medida em que 
podem se intensificar no período pré-menstrual. 
Não existe um teste, exame definitivo ou critério 
rigidamente estabelecido para o diagnóstico da 
síndrome pré-menstrual, sendo este obtido por 
meio de minuciosa anamnese e exame físico da 
paciente. Exames complementares podem ser 
solicitados com o intuito de se descartar outras 
causas para os sintomas.

Os critérios diagnósticos do ACOG (Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists) 
apresentam como critérios de base a presença de 

um ou mais sintomas somáticos e/ou emocio-
nais durante os cinco dias que antecedem o ciclo 
menstrual ou durante a fase lútea20(B)21(D). 
Quando se tem até três desses sintomas pre-
sentes (físicos ou emocionais), a síndrome 
pré-menstrual é considerada leve e até quatro 
sintomas moderada20,22(B)21(D). Por existir 
variabilidade de ciclo a ciclo dos sintomas, há 
necessidade deles serem relatados e anotados 
pelas mulheres, em diários prospectivos e es-
tarem presentes em pelo menos de dois a três 
ciclos consecutivos20,22(B)19,21(D). Para tanto, 
o médico pode lançar mão de questionários, a 
serem preenchidos pela paciente, relatando seus 
sintomas durante todo o ciclo menstrual. O exa-
me desses registros revela que menos de 50% das 
mulheres que apresentavam sinais e sintomas 
característicos da síndrome pré-menstrual são 
realmente portadoras da síndrome22(B).

Recomendação
O diagnóstico da síndrome pré-menstrual 

é feito pela presença de sintomas físicos e/ou 
emocionais, em pelo menos cinco dias que 
antecedem a menstruação e também por pelo 
menos dois a três ciclos consecutivos. Os sinto-
mas podem ser de leve a moderada intensidade.

3.	 Quais são os critérios utilizados para 
o diagnóticos do transtorno disfórico 
pré-menstrual?

Os critérios utilizados para diagnosticar o 
transtorno disfórico pré-menstrual são aqueles 
estabelecidos pelo Manual de Diagnóstico e 
Estatística da Associação Psiquiátrica Ameri-
cana (DSM IV)23(D). Inclui a necessidade de 
documentação prospectiva (realizada por meio 
de anotações) de sintomas físicos e comporta-
mentais presentes no ano precedente. Cinco 
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ou mais sintomas (que serão apresentados a 
seguir) devem estar presentes na maioria dos 
ciclos menstruais durante a última semana da 
fase lútea, sendo que estes começam a diminuir 
após o início da fase folicular. Dentre os cinco ou 
mais sintomas relatados, deve estar presente pelo 
menos um dos quatro primeiros listados abaixo:
•	 Humor deprimido, sentimentos de falta de 

esperança ou pensamentos auto-depreciati-
vos;

•	 Acentuada ansiedade, tensão, sentimento de 
estar com “nervos a flor da pele”;

•	 Instabilidade afetiva acentuada;
•	 Raiva ou irritabilidade persistente e acentu-

ada ou conflitos interpessoais aumentados;
•	 Diminuição do interesse pelas atividades 

habituais;
•	 Sentimento subjetivo de dificuldade em 

concentrar-se;
•	 Letargia, fadiga fácil ou acentuada, falta de 

energia;
•	 Acentuada alteração do apetite, excessos 

alimentares ou avidez por determinados 
alimentos;

•	 Hipersonia ou insônia;
•	 Sentimento subjetivo de descontrole emo-

cional;
•	 Outros sintomas físicos como: sensibilidade 

ou inchaço das mamas, cefaleia, dor articular 
ou muscular, sensação de “inchaço geral”, 
ganho de peso.

Recomendação
O diagnóstico do transtorno disfórico pré-

menstrual deve ser feito pela presença de pelo 
menos cinco critérios acima descritos, com pelo 
menos um deles sendo um dos quatro primeiros 
mencionados. O TDPM é o subtipo da síndro-
me pré-menstrual considerado severo. Seu diag-
nóstico clínico determina o melhor tratamento 
das mulheres com a síndrome pré-menstrual.

 4.	Qual é o papel desempenhado pelos 
suplementos alimentares contendo 
vitamina B6, cálcio e magnésio no tra-
tamento da síndrome pré-menstrual?

Dois princípios básicos podem ser considera-
dos para se determinar o tratamento individual, 
mais apropriado para a mulher com síndrome 
pré-menstrual. Primeiro como os sintomas da 
síndrome pré-menstrual e do transtorno disfó-
rico pré-menstrual são crônicos e recorrentes, o 
tratamento deve levar em conta os custos de seus 
efeitos adversos. Segundo, o tratamento deve ser 
adaptado a severidade dos sintomas sendo a seleção 
dos medicamentos e de outros regimes alinhados 
às necessidades da paciente. Portanto, a abordagem 
terapêutica da síndrome pré-menstrual sempre será 
um tratamento individualizado, de acordo com os 
sintomas apresentados pela paciente. As interven-
ções terapêuticas para a síndrome pré-menstrual 
variam desde uma abordagem conservadora (trata-
mento não medicamentoso) até tratamento medi-
camentoso ou mesmo cirúrgico4,17(D). Dentre as 
intervenções não medicamentosas, são propostas 
as mudanças no estilo de vida incluindo-se a 
prática de exercícios aeróbicos e modificações na 
dieta e uso de preparados herbários. Muitas con-
dutas nutricionais são discutidas e estudadas com 
o objetivo de minimizar os sintomas da síndrome 
pré-menstrual.

Deficiência de vitamina B6 nas pacientes com 
síndrome pré-menstrual tem sido considerada, 
uma vez que esta vitamina atua como coenzima 
na biossíntese da dopamina e serotonina (neu-
rotransmissores possivelmente envolvidos na 
etiologia da síndrome pré-menstrual). É também 
observado que sua administração correlaciona-se a 
aumento no nível sérico de progesterona no perío-
do médio-luteal, com influência sobre os níveis de 
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serotonina24(B)25(D). Todavia, sua suplementação 
não tem demonstrado evidências concludentes 
de eficácia. Apesar dos estudos disponíveis de-
monstrarem melhoras nos sintomas da síndrome 
pré-menstrual mediante uso da vitamina B6 em 
comparação ao placebo, estes apresentam baixa 
qualidade metodológica comprometendo uma 
recomendação que justifique sua utilização26(A).

Com relação ao cálcio, embasamento cien-
tífico para sua suplementação reporta ao final 
da década de 90 onde estudos demonstraram a 
periodicidade menstrual dos hormônios regula-
dores do metabolismo do cálcio, caracterizada 
pelo aumento progressivo dos níveis do parator-
mônio (PTH) durante a fase folicular, atingindo 
um pico no meio-ciclo, e sintomas da síndrome 
pré-menstrual27(A). Alterações nas concentra-
ções do cálcio extracelular poderiam apresentar 
efeitos estimulatórios sobre a junção neuromus-
cular, sendo que estados de agitação, mania e 
irritabilidade são frequentemente reportados 
em associação à hipocalcemia. Ensaio clínico 
randomizado analisando o uso do carbonato 
de cálcio (dose de 1,0 g/dia) por mulheres na 
faixa etária média dos 21 anos (DP = ± 3,6 
anos) e diagnóstico de síndrome pré-menstrual, 
observou, depois de decorrido período de três 
meses, que os sintomas de fadiga e alterações 
no apetite, acessados por intermédio de questio-
nário, apresentaram melhora significativa me-
diante uso do carbonato de cálcio (36% versus 
52,3% e 52,7% versus 75% para uso do cálcio 
e placebo respectivamente)28(A). Entretanto, 
para as queixas de cefaleia, ansiedade, agitação 
e irritabilidade não foram observadas alterações 
significativas28(A).

Estudos correlacionando o uso do magnésio 
e sintomas pré-menstruais têm sugerido que sua 

suplementação do 150 dia ao início do fluxo 
menstrual representa tratamento eficaz no alívio 
dos sintomas da síndrome pré-menstrual29-31(A).

Recomendação
Mudanças no estilo de vida, incluindo a 

prática de atividade física e modificação na dieta 
deve ser recomendada para todas as mulheres. A 
prescrição de suplementos alimentares contendo 
vitaminas (vitamina B6), cálcio e magnésio pode 
ser feita para sintomatologia leve, sendo que 
mais estudos com boa qualidade metodológica 
são necessários para se determinar a real eficácia 
destes regimes terapêuticos.

 5.	Qual é o papel desempenhado pelos fi-
toterápicos no tratamento da síndrome 
pré-menstrual?

Por se tratar de uma síndrome e não de uma 
doença, não existem tratamentos específicos já 
que os sintomas variam muito de intensidade 
para cada mulher. Quando do tratamento de 
mulheres com síndrome pré-menstrual, o uso 
de terapia complementar pode ser de grande 
benefício, entretanto deve ser indicada de 
maneira criteriosa em virtude da limitação 
do poder dos estudos clínicos disponíveis e da 
possibilidade de interferência com os tratamen-
tos convencionais. Algumas mulheres relatam 
alívio dos sintomas pré-menstruais com o uso 
de ervas, entretanto poucos estudos científicos 
comprovam seus efeitos. O Vitex agnus-castus, 
arbusto originário da região mediterrânica, 
constituído por uma mistura de iridoides e 
flavonoides, apresenta mecanismo de ação 
possivelmente relacionado à modulação da 
secreção de prolactina via dopamina, sem afetar 
diretamente os níveis de hormônio folículo 
estimulante (FSH) e hormônio luteinizante 
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(LH)32,33(D). Ligação aos receptores opioides, 
β-endorfínicos e flavonoides neuroativos tam-
bém podem constituir mecanismo de ação. 
Estudo multicêntrico randomizado analisando 
o uso diário de extrato de vitex agnus-castus 
(4,0 mg de extrato etanólico seco) pelo perí-
odo de três ciclos consecutivos por mulheres 
entre os 18 e 45 anos de idade com queixa de 
síndrome pré-menstrual, acessada por meio 
de questionário composto por 17 itens tanto 
para o diagnóstico quanto para a monitorização 
dos sintomas, observou que os escores obtidos 
pelo questionário apresentaram-se significati-
vamente reduzidos tanto para as mulheres que 
fizeram uso do extrato quanto para aquelas que 
foram submetidas ao tratamento com placebo, 
entretanto com diminuição significativamente 
maior para o primeiro grupo (para o grupo 
tratado com o extrato etanólico observou-se 
redução no escore total de sintomas de 29,23 
para 6,41 no terceiro ciclo e de 28,14 para 
12,64 para as que fizeram uso do placebo)34(A).

O óleo de prímula vem sendo estudado 
para tratar de diversos problemas de saúde, 
entre eles destaca-se seu uso para o alívio 
dos sintomas da síndrome pré-menstrual nas 
mulheres. Obtido das sementes da planta da 
espécie Oenothera biennis é rico em ácido graxo 
essencial da família do ômega-6 como o ácido 
linolênico (LA) e ácido gamalinolênico (GLA). 
Todavia, observa-se uma escassez de evidência 
que justifique sua utilização no tratamento de 
sintomas da síndrome pré-menstrual, sendo 
que ensaio clínico prospectivo randomizado não 
demonstrou diferença significativa no escore de 
sintomas entre as mulheres que fizeram ou não 
uso do óleo de prímula por período de seis ciclos 
consecutivos35(B).

Recomendação
A utilização do extrato etanólico seco de vitex 

agnus castus demonstrou ser eficaz no alívio dos 
sintomas da síndrome pré-menstrual, o mesmo 
não sendo observado quando do uso do óleo de 
prímula, carecendo, portanto de evidências que 
justifiquem a sua utilização nesta condição.

6.	 Qual é o papel desempenhado pelos 
contraceptivos hormonais no trata-
mento da síndrome pré-menstrual e no 
transtorno disfórico pré-menstrual?

O tratamento farmacológico tem demons-
trado melhor resposta terapêutica na abordagem 
da síndrome pré-menstrual e do transtorno 
disfórico pré-menstrual, podendo-se destacar 
fármacos que interfiram no ciclo menstrual 
e outros ainda com ação no sistema nervoso 
central36(D). A falha na identificação de um 
distúrbio específico que explicaria os sintomas 
tem sugerido que a síndrome pré-menstrual 
representa uma variedade de manifestações 
psicológicas provavelmente desencadeadas por 
alterações hormonais fisiológicas37,38(D). Por 
esta razão, a eliminação da variabilidade nos 
níveis dos hormônios endógenos sexuais, por 
meio da administração dos contraceptivos 
hormonais, parece representar uma alternativa 
razoável ao tratamento.

Os contraceptivos hormonais combinados 
compostos tanto por componente estrogênico 
quanto progestogênico associados têm sido 
estudados quanto a sua capacidade em aliviar 
os sintomas presentes na SPM e TDPM39(D). 
A maior parte destes contraceptivos hormonais, 
entretanto apresenta como componente pro-
gestogênico derivados da 19-nortestosterona, o 
qual possibilita o surgimento de eventos adversos 
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similares aos da SPM tais como retenção hídrica 
e irritabilidade. Desta forma, apesar de serem 
capazes de inibir a ovulação estabilizando as 
variações hormonais, o uso dos anticoncepcio-
nais hormonais combinados apresenta efeitos 
divergentes, com algumas mulheres referindo 
grande melhora no quadro clínico e outras se 
queixando de piora. A exemplo disto, ensaio 
clínico randomizado prospectivo utilizando 
contraceptivo hormonal trifásico composto 
por etinilestradiol (dose de 35 µg) associado à 
noretindrona (doses de 0,5 mg; 1,0 mg e 0,5 
mg) pelo período de três meses consecutivos 
não demonstrou benefício em termos de alívio 
dos sintomas de edema e mastalgia em mulhe-
res com queixa de síndrome pré-menstrual de 
moderada a severa intensidade40(A). Para tanto, 
novos contraceptivos hormonais combinados 
com componente progestogênico derivado da 
espironolactona (progestagênio, com efeito, 
antimineralocorticoide) têm sido desenvolvidos, 
influenciando, portanto a melhora de sintomas 
relacionados à retenção hídrica.

Estudos atuais demonstram que anticoncep-
cionais hormonais combinados contendo novos 
progestagênios (como exemplo a drospirenona) 
e utilizados com menor intervalo entre as 
cartelas (ciclos de 24 dias com pausa de quatro 
dias) são mais eficazes tanto na obtenção do 
alívio dos sintomas quanto na prevenção da 
recidiva destes41,42(A)43(D). Estudo randomi-
zado demonstrou ainda melhora no escore dos 
sintomas físicos e emocionais obtidos por meio 
de calendário (Calendar of Premenstrual Experien-
ces (COPE) scale) com o uso do contraceptivo 
hormonal combinado (etinilestradiol 30 µg 
associado à drospirenona 3,0 mg) pelo período 
de três ciclos menstruais consecutivos em ciclos 
de 21 dias com pausa de sete dias44(A).

Recomendação
Os anticoncepcionais hormonais combinados 

contendo a drospirenona como componente proges-
togênico e utilizados tanto em ciclos de 21 quanto 
ciclos de 24 dias com pausa de sete ou quatro dias 
respectivamente pelo período de três ciclos menstru-
ais consecutivos, demonstram melhoras nos sinto-
mas pré-menstruais45(A). Esta indicação estende-se 
a todas as mulheres, mesmo para aquelas que não 
tenham finalidade contraceptiva. A prescrição dos 
contraceptivos hormonais seguirá as recomendações 
de elegibilidade dos mesmos, segundo a OMS 
(Organização Mundial da Saúde).

7.	 Qual é o papel desempenhado pelos 
inibidores seletivos de recaptação de 
serotonina no tratamento da síndrome 
pré-menstrual e no transtorno disfó-
rico pré-menstrual?

Os inibidores seletivos da recaptação de se-
rotonina (ISRS), os quais incluem a fluoxetina, 
paroxetina, sertralina e outros, são atualmente 
considerados pertencentes à classe farmacológica 
mais eficaz no tratamento dos sintomas rela-
cionados à síndrome pré-menstrual bem como 
sua forma mais intensa, o transtorno disfórico 
pré-menstrual46,47(D). Evidências implicam 
a participação do sistema serotoninérgico na 
patogênese da síndrome pré-menstrual, estan-
do principalmente relacionados a sintomas de 
irritabilidade, humor deprimido e o desejo por 
consumo de carboidratos48(C). Estes medica-
mentos geralmente são usados diariamente, 
mas para algumas mulheres são indicados para 
utilização durante a fase lútea ou de sete a dez 
dias antes do início do ciclo menstrual. As doses 
diárias recomendadas são de 10 mg a 20 mg para 
fluoxetina; 25 mg a 50 mg para paroxetina e 10 
mg a 30 mg para sertralina49(A)50(B).
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O tratamento com os ISRS destina-se 
principalmente para aquelas mulheres com 
maior prevalência primária para os sintomas 
emocionais severos ou com o transtorno dis-
fórico pré-menstrual21(D). Eles podem ser 
prescritos associados ou não aos contraceptivos 
hormonais49(A)50(B).

Ensaio clínico randomizado utilizando a 
fluoxetina nas doses de 20 ou 60 mg/dia por 
período de seis meses consecutivos encontrou 
redução significativa nos sintomas de tensão, 
irritabilidade e disforia, bem como melho-
ras nos sintomas físicos em comparação ao 
placebo, utilizando-se para tanto de escala 
visual analógica (p<0,001)51(A). Entretanto, 
aquelas que fizeram uso da fluoxetina na dose 
de 60 mg/dia relataram maior frequência de 
eventos adversos em comparação à adminis-
tração de 20 mg/dia ou placebo51(A). Estudos 
randomizados têm demonstrado que a utiliza-

ção dos inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina de forma intermitente ou durante a 
fase pré-menstrual conduz a uma maior acei-
tação pela mulher além de apresentar eficácia 
semelhante à administração contínua52-55(B). 
Essa prescrição ainda favorece a diminuição 
dos efeitos colaterais, do ganho de peso e da 
disfunção sexual relatados durante o uso dos 
ISRS53(B).

Recomendação
Os inibidores seletivos da recaptação de 

serotonina são atualmente considerados a 
classe farmacológica de primeira linha no tra-
tamento dos sintomas relacionados à síndro-
me pré-menstrual bem como sua forma mais 
intensa, o transtorno disfórico pré-menstrual. 
Podem ser recomendados para utilização de 
forma contínua ou intermitente, durante a 
fase lútea ou alguns dias antes do início do 
ciclo menstrual56(A).
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