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RESUMO
O presente estudo objetivou: (1) determinar a incidéncia de TPM numa amostra
de 223 mulheres da populagao feminina da Universidade Gama Filho (UGF) e
em outra amostra que consistiu de 97 mulheres praticantes de atividade fisica
sistematica em 11 academias das zonas norte, sul e oeste da cidade do Rio de
Janeiro, (2) comparar a incidéncia de TPM nos dois grupos, (3) caracterizar as
relagdes entre os sintomas de TPM e a pratica de atividade fisica sistematica e
(4) verificar se esses sintomas interferem na vida profissional e pessoal das
respondentes. Foi construido um instrumento de coleta de dados baseado na
literatura e validado por especialistas nacionais e internacionais. Os resultados
deste estudo apresentaram amostras homogéneas em termos de faixas
etarias. Entretanto, a amostra das academias teve nivel sdécio-econdémico
significantemente mais alto (p=0,001). Houve 88,0% de incidéncia de sintomas
de TPM em ambos os grupos. A pratica de atividade fisica sistematica
contribuiu pouco para (1) a diminuicdo da intensidade do sintoma dor de
cabeca em ambas as amostras de praticantes (p=0,025) e (2) a diminuigdo dos
sintomas palpitagdes e mudanga de humor em ambas as amostras (p=0,022 e
p=0,038, respectivamente). Nao houve diminuicdo estatisticamente significante
dos outros sintomas. Observou-se que 233 mulheres (83,5%) de ambas as
amostras indicaram algum tipo de interferéncia dos sintomas da TPM com

maior ou menor freqiéncia em sua vida pessoal e profissional.

Palavras-chave: tensao pré-menstrual (TPM), atividade fisica sistematica.
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ABSTRACT

The purposes of this study were: (1) to determine the incidence of PMS in a
sample of 223 women of the female population of Universidade Gama Filho
(UGF) and in a sample of 97 women who regularly practice physical activity at
gyms located in the northern, southern and western parts of the city of Rio de
Janeiro, (2) to compare the incidence of PMS in these two groups, (3) to
characterize the relationship between PMS symptoms and the regular practice
of physical activity, and (4) to verify whether these symptoms have some kind of
interference in the professional and personal lives of these women. An
instrument to collect data was then constructed based on the specialized
literature and validated by national and international referees. The results
showed that both samples were homogeneous in relation to age groups.
However, the sample from the gyms had a higher social-economic level
(p=0,001). The incidence of PMS symptoms in both groups was 88,0%. The
regular practice of physical activity contributed (1) for the diminishing of the
intensity of headaches in both samples of exercisers (p=0,025) and (2) for the
decrease of palpitations and moodiness in both samples (p=0,022 and p=0,038,
respectively). Decrease in other symptoms was not statistically significant. It
was observed that 233 women (83,5%) of both groups complained of some kind

of interference of PMS symptoms in their professional and personal life.

Keywords: premenstrual syndrome (PMS), regular physical activity.
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ABREVIATURA

sa-DHP

50-THP

DSM IV

FSH

GnRH

LH

LLPDD

Pe

PS

SNC

TPM

TPM-A

TPM-C

TPM-D

TPM-H

ABREVIATURAS

DESCRICAO

5a-pregnano-3,20-diona

3a-hidroxi-5a-pregnan-20-ono
(alopregnanolona)

Desordem disférica pré-menstrual.
Horménio foliculo-estimulante
Hormonio liberador de gonadotropinas
Horménio luteinizante

Sindrome Disférica do Ultimo Periodo da Fase
Lutea (Late Luteal Phase Disphoric Disorder)

Progesterona

Pregnenolona (neuroesterodide)

Sulfato de pregnenolona (neuroesterdide)
Sistema nervoso central: medula e cérebro

Tensao pré-menstrual ou sindrome pré-
menstrual

Tenséao pré-menstrual do tipo ansiedade
Tensao pré-menstrual do tipo carboidrato
Tensao pré-menstrual do tipo depressao

Tensao pré-menstrual do tipo retencéo hidrica
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DEFINICAO DE TERMOS

Acetilcolina (Ach): substancia quimica que participa de varias funcoes
fisiolégicas importantes como, por exemplo, a transmissdo de um
impulso de uma fibra nervosa para outra através de uma sinapse.

Acido gama-aminoburitico (GABA): substancia neurotransmissora inibitoria.

Adenomiose ou endometriose: material de revestimento uterino que sai de
alguma forma do utero e se prende a outras superficies tais como
trompas de Falopio, ovarios, bexiga ou reto e age exatamente como no
revestimento uterino.

Adrenalina ou epinefrina: horménio secretado pela medula da supra-renal e
que exerce efeito sobre o coragao, os vasos sanguineos, o metabolismo
e o sistema nervoso central.

Agonistas de GnRH: neurotransmissores que ativam o horménio liberador de
gonadotrofinas.

AMP ciclico: monofosfato ciclico de 3', 5-adenosina, adenosina monofosfato,
composto semelhante ao ATP. Age como segundo mensageiro ou
mensageiro para mediagao hormonal.

Atividade fisica sistematica: atividade fisica de frequéncia regular.

Beta-endorfinas: classe de peptideos opidides enddégenos.

Ciclo anovulatério (monofésico): ciclo menstrual sem ovulagao;
consequentemente de fase unica.

Ciclo menstrual: intervalo entre o primeiro dia de uma menstruagcdo e o
primeiro dia da proxima menstruagao, com uma media de duragao de 28
dias.

Colecistocinina: hormoénio gastrointestinal que atua no mecanismo de
saciedade da fome, no cérebro.

Corpo-lateo (corpus luteum): corpo amarelo formado quando o 6vulo é
expulso de seu foliculo roto. Produz estrogeno e progesterona para a
alimentacao da parede do utero.

Cortisol: glicocorticéide secretado pelo cortex supra-renal tende a aumentar
apenas durante exercicio intenso.

Dismenorréia: menstruacao dolorosa.

17



Dopamina: substancia quimica neurotransmissora excitatoria.

Dor-do-meio (Mittelschmerz): dor do desprendimento do o&vulo, quase
imperceptivel na maioria das mulheres.

Efeito placebo: efeito indcuo obtido através da administragédo de medicamento
inerte, especialmente utilizado em trabalhos de pesquisa quando € dado
a um grupo de pacientes que ignoram estar tomando o medicamento
cuja acao se quer investigar (Aurélio, 1986).

Encefalinas: peptideos com agao neuroenddcrina, agindo como
neurotransmissores locais ou modulares, cuja agado € semelhante ao do
opioide.

Endorfinas: horménios produzidos pela adeno-hipéfise ou hipdfise anterior,
que bloqueiam a dor, promovem a euforia, afetam a alimentacdo e o
ciclo menstrual da mulher. Sua producdo tende a aumentar com
exercicios de longa duragéo.

Estrogénio ou estrogeno: hormdnio produzido pelos foliculos que
amadurecem no ovario, estimulados pela produ¢cdo do FSH (horménio
foliculo estimulante) e do LH (horménio luteinizante).

Etiologia: estudo sobre a origem das coisas (Aurélio, 1986).

Eumenorréica: mulher que tem ciclo menstrual normal, bifasico.

Fase folicular: fase inicial do ciclo menstrual que conduz a ovulagao, também
conhecida como fase proliferativa. Esta fase inicia-se com a chegada do
fluxo menstrual e termina com a ovulagao.

Fase lGtea: fase luteinica ou secretora. E a segunda fase do ciclo menstrual
marcada pela ovulagdo e pelo espessamento da parede uterina. Esta
fase se inicia com a ovulagdo e termina com a chegada do fluxo

menstrual.

Fisiologia circadiana: mudangas que ocorrem na espécie humana a partir do
ritmo diario fisioldégico de cada ser.

Fogacho: rubores, subitas ondas de calor no rosto, pescoco e torax.

Freguéncia pulsatil: mecanismo de liberagdo de hormdnios a partir de
impulsos elétricos.

GAP: peptideo produzido junto com o GnRH e associado a este, potente
inibidor de prolactina.

18



Globulina (SHBG): também chamada de globulina ligante do horménio sexual
ou globulina ligante da testosterona e estrégeno (TEBG). Proteina
produzida no figado, tendo sua producdo aumentada pelos estrégenos
(as mulheres tém duas vezes mais globulina do que os homens).

Histamina: produto da descarboxilagdo da histidina, encontrado também no
organismo, cristalino, incolor, soluvel em agua, com agao vasodilatadora
e constrictora de musculo liso.

Hormonio: substancia quimica sintetizada por um érgao hospedeiro especifico
(glandula), secretada para dentro do sangue e transportada através de
todo o corpo. Hormbnios podem ser derivados de esteréides ou de
aminoacidos.

Hormonio liberador de gonadotrofinas (GnRH): horménio secretado no
hipotalamo que estimula a producéao e a liberacdo dos hormdnios FSH e
LH, que irdo agir no ovario.

Hormonio foliculo-estimulante (FSH): horménio secretado pelo lobo anterior
da hipofise e que promove o crescimento do foliculo ovariano da mulher
e a espermatogénese no homem.

Hormonio luteinizante (LH): hormdnio secretado pelo lobo anterior da hipdfise
e que estimula a ovulacdo, a formacao do corpo-amarelo e a secrecao
hormonal da mulher; estimula a secre¢édo das células intersticiais no
homem.

indice estrégeno/progesterona: numeros que indicam em contagem
hormonal a proporgdo que o nivel de estrogénio mantém o nivel de
progesterona em cada fase do ciclo menstrual.

fons: particulas carregadas eletricamente.

Melatonina: hormdnio proveniente do corpo pineal que bloqueia a acdo do
horménio adrenocorticotropico. E produzido pelo corpo humano na
auséncia de luz forte ou brilhante, de preferéncia no escuro.

Menopausa: ultima menstruagao, oposto de menarca.

Mensageiro primario: hormdnio fixador, que reage com a enzima
adenilciclase, presente na membrana celular, para formar o AMP ciclico.

Mensageiro secundario: AMP ciclico resultante da reagdo do primeiro

mensageiro que vai exercer influéncia sobre a fung&o celular como um
sistema mediador-auxiliar.
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Molimen pré-menstrual: conjunto de discretas perturbacbes suportaveis
(incluindo turgescéncia mamaria, indisposigdo geral, sensagao de
retencao hidrica) que aparecem antes da menstruacéo, nao chegando a
prejudicar a atividade diaria da mulher.

Neuroaminas: neurotransmissores que fazem a integragcéo do sistema nervoso
central com o hipotalamo.

Neuroesterdides: neurotransmissores derivados do colesterol que age no
tecido cerebral.

Neurotensina: horménio gastro-intestinal, peptideo com agédo neuroenddcrina,
agindo como neurotransmissor local ou modular, de acao fisiolégica nao
conhecida. E encontrado nas células do cérebro e do intestino.

Norepinefrina e noradrenalina: horménio secretado pela medula da supra-
renal e que age sobre o coragao, os vasos sanguineos, o metabolismo e
o sistema nervoso central. Constitui, além disso, a principal substancia
neurotransmissora liberada ao nivel das terminagcbes de fibras
simpaticas pds-ganglionares do sistema nervoso autbnomo.

Ooforectomia: retirada dos ovarios habitualmente através de cirurgia.

Ovulagéo: saida do ovulo de seu envoltorio, o que geralmente acontece 14
dias depois da ocorréncia do fluxo menstrual.

Peptideos: qualquer substancia com dois ou mais aminoacidos conjugados e
que se reunem por uma ligagdo -CO-NH-, exercendo fungdes
especificas no organismo.

Peptideo: dois ou mais residuos de aminoacidos unidos por ligacdes
peptideas. Muitos dos principais horménios do organismo s&o peptideos.

Piridoxina: vitamina B6.
Polipeptideos: peptideos com mais de 10 residuos de aminoacidos.

Progesterona: horménio que espessa o utero, preparando-o para a gravidez.
E produzido pelo corpo-amarelo.

Prolactina ou horménio lactogénico: hormdnio secretado pelo lobo anterior
da hipdfise e que estimula a secregao lactea apds a gestagéo.

Prostaglandinas: terceira classe quimica de hormdnios. Constituem uma série
de compostos lipidicos presentes na maioria das células em todo o
corpo, que agem como hormodnios intracelulares mediadores,
semelhantes ao AMP ciclico.
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Ritmo circadiano: ritmo espontaneo, préoprio de cada espécie, animal ou
vegetal, a partir de certa fase evolutiva, observado em condi¢des
ambientais constantes. E influenciavel pela intensidade da luz e se
manifesta por variagdes periddicas, de acordo com o momento do dia,
das fungbes bioldgicas (respiragdo, digestdo, secregbes endocrinas,
etc.), o que pode ser observado, até mesmo, a nivel celular (Aurélio,
1994).

Serotonina: neurotransmissor de carater excitatorio que pode agir no
mecanismo do comportamento.

Sindrome: grupo de sintomas e sinais que ocorrem juntos e caracterizam
condigdo anormal ou patoldgica de varias origens.

Sindrome Disférica do Ultimo Periodo da Fase Lutea (SDUPFL): doenca de
origem comportamental e emocional que pode preceder a menstruacéo.

Sintomas ciclicos: sintomas que ocorrem em ciclos.

Sistema serotonérgico: sistema de producao de serotonina, seu metabolismo,
sua acgao e seus receptores.

Substéncia P: horménio gastro-intestinal, peptideo com agado neuroenddcrina,
agindo como neurotransmissor local ou modular, de acao fisiolégica
incerta, encontrado no sistema nervoso central e no intestino.

Tensdo pré-menstrual: combinagdo de condigbes ou mudangas fisicas e
emocionais que ocorrem ciclicamente na mulher de 5 a 15 dias antes da
menstruacdo e que desaparecem ou diminuem com a ocorréncia do
fluxo menstrual.

Turgescéncia mamaria: estado de inchaco das mamas.

Vasoativo intestinal: hormdnio gastro-intestinal, também chamado de
polipeptideo vasointestinal vasoativo (VIP). E um peptideo com agéo
neurécrina, agindo como neurotransmissor local ou modular. E
encontrado no cérebro e no intestino, onde age relaxando a musculatura
lisa e estimulando a secregao de bicarbonato pancreatico.
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CAPITULO |

INTRODUCAO

A tenséao pré-menstrual (TPM) é um fenbmeno muito complexo que tem
representado muitas queixas na clinica médica. Em geral, a literatura tem se
concentrado na parte clinica investigando a etiologia e tratamentos por
farmacos. Pouco tem se aventurado a ciéncia em busca de alternativas nao
farmacologicas. Muito pouco ainda se sabe sobre a pratica da atividade fisica
sistematica e sua influéncia no universo do organismo feminino e sua intricada
e altamente sofisticada orquestra hormonal. Mesmo sendo a pratica de
atividade fisica sistematica recomendada por varios especialistas, ndo existe
ainda uma consistente evidéncia cientifica dos efeitos de programas de
atividade fisica sobre a TPM.

A TPM é um fenbmeno que acomete mulheres na idade fértil,
causando muitas vezes demasiados transtornos na vida pessoal e profissional
de milhdes delas em todo o mundo (Halbreich et alii, 1982; Kuczmierczyk et alii,
1992). Parece existir uma maior incidéncia dos sintomas da TPM em
populagdes que tém grande consumo alimentar, sedentarias em sua maioria,
que estejam em suas terceira e quarta décadas de vida (Abraham, 1983; Prior,
1989).

A partir dessas faixas etarias nota-se uma redugcdo no numero de
mulheres que fazem atividade fisica sistematica. A maioria delas inicia entdo
um padrao de vida sedentario imposto por fatores culturais que podem leva-las

a aumento de adiposidade, aceleracdao do processo de envelhecimento e

22



consequéncias patoldgicas descritas também pela literatura especializada
(USDHHS, 1996).

Neste contexto, torna-se dificil estabelecer a prevaléncia verdadeira da
TPM devido a diferencas tanto em sua definicdo quanto em seu critério para
diagnodstico (Watson et alii, 1990). Nos Estados Unidos, de acordo com o “US
Bureau of the Census” (1991), 5 a 10% das mulheres em idade reprodutiva (de
3 a 7 milhdes) sofrem de severos sintomas de TPM que as incapacitam para o
trabalho e para a vida social (Rapkin, 1992). Na Suécia, 30% das mulheres
entre 18 e 45 anos de idade tém sintomas de TPM moderados e severos,
enquanto 3% sofrem sintomas muito severos (Andersch et alii, 1986). Ja Reid
& Yen (1981) apontam que 50% das mulheres tém sintomas leves, 30% tém
sintomas moderados enquanto 5% sofrem com sintomas extremamente
severos. Neste ultimo caso, da mesma forma, nacionalidade, etnia, datas e
locais ndo séo citados.

A literatura especializada ja cadastrou mais de 150 sintomas relativos a
TPM (Moos, 1968). Halbreich & Endicott (1985) estimam que mais de 200
sintomas tenham sido atribuidos a TPM.

Sabe-se muito pouco que relagao existe entre estes sintomas, pelo
menos aqueles que sao mais frequentemente reportados, e a pratica de
atividade fisica sistematica. Apesar de nao haver dados concretos suficientes
na literatura em relagcdo a varios tipos de atividade fisica e uma possivel
influéncia sobre sintomas de TPM, ja se dispde de alguma informacao sobre
atividade fisica e TPM. Um estudo inicial realizado através da administragao de

questionario na Finlandia (Timonen & Procopé, 1971) e subsequentes estudos
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experimentais no Canada (Prior et alii, 1986, 1987) e nos Estados Unidos
(Lemos, 1990; Steege & Blumenthal, 1992) reportaram que a pratica da
atividade fisica causou reducao dos sintomas de TPM. No Brasil, ainda nao se
tém estudos sobre a pratica de atividade fisica sistematica e 0 comportamento
dos sintomas de TPM, com excecdo de um estudo-piloto conduzido por
Miragaya & Gomes (1997). Nesta pesquisa, 100 mulheres praticantes de
atividade fisica sistematica em 5 academias da cidade do Rio de Janeiro
responderam a um questionario sobre sintomas de TPM e pratica da atividade
fisica. Em 26% das praticantes, ndo houve alteracdo do quadro (mesmo assim
continuaram a pratica da atividade fisica), e em 74% os sintomas foram
reduzidos ou desapareceram, enquanto se mantiveram assiduas praticantes de

atividade fisica.

1. PROBLEMA

O problema consiste em se saber a magnitude da relagdo entre
atividade fisica sistematica e os sintomas de TPM e até que ponto a pratica
regular da atividade fisica pode alterar este quadro sintomatoldgico,
observando os seguintes aspectos:

1. Qual a relagao entre a atividade fisica sistematica e 0 comportamento de
sintomas da TPM, isto é, diminuicdo e aumento de intensidade,
aparecimento e desaparecimento, auséncia e presenca;

2. De que maneira esta relagao ¢ influenciada por outros fatores como a

idade, tipos de atividade fisica e fatores relativos ao exercicio tais como
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freqiéncia, intensidade e duragcdo das sessbes, fatores a serem

considerados isoladamente ou em associagdes.

2. OBJETIVOS
Este estudo teve os seguintes objetivos:

1. Determinar a incidéncia dos sintomas da TPM numa amostra
representativa da populacdo feminina da Universidade Gama Filho que
inclui alunas, funcionarias e professoras, nas diversas faixas etarias e
niveis socio-econdmicos;

2. Determinar a incidéncia dos sintomas da TPM numa amostra de
praticantes de varios tipos de atividade fisica sistematica - nos ultimos
trés meses - de 11 academias da cidade do Rio de Janeiro, nas diversas
faixas etarias e niveis sécio-econdmicos;

3. Comparar a incidéncia dos sintomas da TPM entre as amostras retiradas
da Universidade Gama Filho e de praticantes de atividade sistematica -
nos ultimos trés meses — de 11 academias da cidade do Rio de Janeiro;

4. Caracterizar e comparar as relagdes entre os sintomas de TPM e a
pratica sistematica de atividade fisica entre uma amostra da
Universidade Gama Filho e de praticantes de atividade fisica sistematica
- nos ultimos trés meses — de 11 academias da cidade do Rio de
Janeiro;

5. Observar se os sintomas da TPM interferem na vida pessoal e

profissional das respondentes retiradas das amostras da populagao da
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Universidade Gama Filho e de praticantes de atividade fisica de 11

academias de ginastica da cidade do Rio de Janeiro.

3. HIPOTESES

1. Havera menor incidéncia de sintomas da TPM nas mulheres da amostra
das academias de ginastica, praticantes de atividade fisica sistematica
ha pelo menos trés meses, do que aquelas da amostra de respondentes
da Universidade Gama Filho;

2. Havera menor incidéncia de sintomas da TPM nas praticantes de
atividade fisica sistematica do que nas sedentarias, na amostra de
respondentes da Universidade Gama Filho;

3. Havera relacéao forte e significativa entre os sintomas de TPM e a pratica

de atividade fisica sistematica.

4. LIMITACOES

Um problema metodolégico comum a estudos desta natureza € a
necessidade de se apoiar em informacgao lembrada de forma retrospectiva uma
vez que o padrao de coleta ndo se refere a amostras coletadas através de
diarios de sintomas. Este fendmeno pode ter efeito limitado na presenga ou
auséncia de sintomas nos ultimos ciclos (Aubuchon & Calhoun, 1985;
Ainscough, 1990). Outros fatores limitantes incluem a disposi¢cédo de voluntarias
para responderem o questionario, o nivel cultural da respondente que a permita

entender com clareza o que foi perguntado, a veracidade das informacgdes
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prestadas, o preenchimento total do que foi solicitado e a vontade de contribuir

para uma investigacao cientifica.

5. DELIMITACAO

Este estudo se propbs a investigar de que forma a atividade fisica
sistematica esta relacionada a TPM num grupo de alunas, professoras e
funcionarias da Universidade Gama Filho, praticantes ou n&o de atividade fisica
sistematica (ativas x sedentarias), ficando limitada, portanto aos padrdes desta
universidade. Um segundo grupo de observacéao incluiu mulheres praticantes
de diversos tipos de atividade fisica sistematica das seguintes academias da
cidade do Rio de Janeiro: Fisilabor, Rio Sport Center, Espacgo Vital, Academia
Boa Forma, Equipe Um, Academia Djan Madruga, Academia Charme do
Corpo, Academia Bodyfit, Academia Leblon, Pro-Forma e Academia Forma
Ideal.

As inferéncias feitas a partir deste estudo podem nao ser estendidas a
populagdo feminina brasileira de um modo geral devido as limitacdes

metodologicas apresentadas.

6. JUSTIFICATIVA

Este estudo torna-se importante para uma sociedade que visa cada vez
mais a busca da qualidade de vida de sua populagdo. De acordo com a
literatura, a pratica da atividade fisica sistematica por si s6 ja em muito contribui

para a diminuicdo de fatores de risco em relagdo a uma série de doencgas da
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populacdo. O exercicio fisico traz beneficios mais especificos tais como a
probabilidade da n&do-necessidade de tratamentos medicamentosos por parte
de pacientes em geral. E por que ndo também por parte das mulheres que tém
TPM? Devido a alta incidéncia do problema, esta investigacao podera vir a
contribuir com informacdes até entdo desconhecidas por parte da sociedade,
oferecendo também a pratica de atividade fisica como alternativa acessivel e

adequada ao combate aos sintomas de TPM.

7. RELEVANCIA
Espera-se que os resultados do presente estudo possam contribuir
para o esclarecimento de alguns aspectos ligados a pratica de atividade fisica e
sintomas de TPM. Esta pesquisa simboliza um ponto de partida na busca de
maiores investigacdes cientificas sobre a relagao entre sintomas de TPM e a

pratica de atividade fisica sistematica.
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CAPITULO Il

REVISAO DA LITERATURA

1. O CICLO MENSTRUAL

A tensdo ou sindrome pré-menstrual € um fenbmeno que acomete
muitas mulheres e que ainda ndo esta totalmente elucidado pela ciéncia. A
palavra sindrome, mais usada na lingua inglesa, significa um grupo de
sintomas que ocorrem juntos e caracterizam uma condicdo anormal ou
patoldgica (Choi, 1995), sem comprovagéao estabelecida (Richardson, 1995) de
multiplas origens. Em geral, quando a comunidade meédica encontra um
conceito como este, sem consenso quanto a uma definicdo, tenta remediar a
situacao através da proposta de varias alternativas (Bancroft, 1995). Em 1985,
a Associacdo de Psiquiatria Norte-Americana classificou a TPM como
Sindrome Disférica do Ultimo Periodo da Fase Lutea (Late Luteal Phase
Dysphoric Disorder - LLPDD), concentrando-se somente nos sintomas de
origem comportamental e emocional, ignorando sintomas fisicos comuns
(Mortola, 1992a; Mortola 1992b e Mortola, 1998). O'Brien (1993) e Mortola
(1992a) recomendam que o diagnodstico de TPM seja feito em mulheres que
ndo tenham histéria de desordem emocional. Os termos TPM e LLPDD tém
sido usados erroneamente como sindnimos na literatura (O'Brien, 1993).

Para se entender melhor os mecanismos que regem a TPM é
necessario que se defina ciclo menstrual. Trata-se de um conjunto bastante
complexo de mecanismos que envolvem controle neuroendocrino e sistemas

de acado e interacdo de secregbes de glandulas e de 6rgaos sexuais e suas
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constantes modificacbes num eterno esforco de adaptagdo aos ambientes
interno e externo.

A mulher de hoje tem muito mais ciclos menstruais do que a que viveu
no século passado (Lutter & Jaffee, 1994), pois sua longevidade € maior. Os
ciclos acontecem com mais regularidade ja que varios fatores tém contribuido
para isso ao longo de décadas: a menarca antecipada, a procriagdo adiada
para mais tarde, o numero menor de gestagdes e o menor numero de periodos,
estes cada vez mais curtos, de amenorréia por causa da lactacdo (Bancroft,
1995). Da menarca a menopausa, a mulher passa por mudancas
endocrinolégicas e fisioldgicas associadas ao processo ciclico da menstruagao
e da ovulacdo. Trata-se de uma ciclicidade normal e nao patolégica. No
entanto, os termos sindrome pré-menstrual e tensao pré-menstrual tém sido
usados para descrever mudancas associadas a esta ciclicidade (Choi, 1995).

O ciclo menstrual é ordenado por mais de uma duzia de horménios que
circulam pelo organismo feminino de uma maneira complexa e coordenada
(Prior et alii, 1982a) na presenca de uma estrutura anatdmica normal (aparelho
genital). Horménios produzidos pelos ovarios, pela hipdéfise, e pelo utero
trabalham juntos para instalar sintomas ciclicos e sinais durante o ciclo
menstrual. Na literatura especializada, encontram-se varias definicdes
(Giordano, 1992; Guimaraes & Rotstein, 1994; Prior, 1996) e caracteristicas de
ciclo menstrual. A maioria delas apresenta o ciclo menstrual como sendo o
intervalo entre o primeiro dia de uma menstruagao e o primeiro dia da proxima
menstruacdo, com uma duragao média de 28 dias. Desta forma, o ciclo comecga

no primeiro dia da menstruagao e a ovulagédo em geral ocorre na metade do
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ciclo, ou seja, catorze dias antes de se iniciar a préxima menstruagao. Segundo
Abraham (1978), o ciclo menstrual normal pode variar entre 21 e 36 dias, a
fase folicular entre 10 e 20 dias e a fase lutea entre 11 e 16 dias.
Consensualmente, a menstruagdo de um ciclo ovulatério ocorre 14 dias apés a
ovulacdo. Entretanto, nem todos os pesquisadores concordam com esta
afirmativa uma vez que levam em consideracao o fato de que o fendbmeno da
ovulagdo também esta sujeito a influéncias neuroenddcrinas, vasculares e
nervosas. Giordano (1992) aponta o eixo hipotalamo-hipdéfise-ovario como
regulador de todas as fungdes enddcrinas e menstruais da mulher através da
interacdo mutua entre seus trés setores (hipotalamo, hipéfise e ovario). Este
pesquisador cita ainda, influéncias 'extra-eixo', como aquelas provenientes de
outras glandulas enddcrinas, tais como a tiredide e as supra-renais e outras
que provéem de outras partes do organismo tais como rins, figado, e tecido
gorduroso. Segundo Giordano (1992), o sistema nervoso central (SNC) exerce
influéncia sobre as atividades enddcrinas, sendo responsavel pela inter-relagao
da atividade enddcrina com aquela de outros sistemas do organismo e também
com as diferentes necessidades de adaptagdo do proprio organismo a
mudancas geradas no proprio meio ambiente (Giordano, 1992). Enquanto o
hipotalamo recebe influéncia de todo o SNC, também monitoriza as fungdes da
hipéfise através de hormbnios de liberacdo que por sua vez controlam
apropriadamente a liberagao dos hormdnios produzidos na hipdfise.

A funcao da hipoéfise parece depender de sua conexao vascular com o
hipotalamo, mediante a secrecdo do hormdnio liberador de gonadotrofinas

(GnRH), que modula, na hipdfise, através de ondas pulsateis, a secregdo do
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horménio foliculo-estimulante (FSH), do horménio luteinizante (LH) e da
dopamina (Steiner & Cameron, 1989; Giordano, 1992).

Pode-se dizer entdo que o ciclo menstrual depende do processo de
interacdo do sistema nervoso central (SNC), que emite sinais para o
hipotalamo, e que, por sua vez, estimula as células da adeno-hipdfise. Estes
sinais sdo modificados pelos horménios esterdides produzidos pelos ovarios,
regidos pelo estimulo da hipdfise. A integracdo desses estimulos é feita
principalmente no sistema limbico (Steiner & Cameron, 1989), o qual contribui
para caracterizar a psique e o comportamento da mulher e do homem. E
importante acrescentar aqui que os aspectos educacionais e ambientais
exercem influéncia primordial no comportamento de ambos os sexos, sendo
que no caso da mulher, estimulos provenientes do meio ambiente, assim como
fatores patoldgicos, psiquicos e metabdlicos podem interferir no ciclo
menstrual, vindo a causar diversas alteragdes (Vitiello, 1985; Freitas & Halbe,
1987; Rittenhouse, 1991; Kuczmierczyk, 1992; Rodin, 1995).

Ha ainda alguns estudos que colocam obstaculos a compreenséo do
mecanismo fisiolégico do ciclo menstrual como um todo. Steiner & Cameron
(1989) sugerem que paralelamente a produgao de GnRH, o hipotalamo secreta
também um outro peptideo: peptideo associado ao GnRH (GAP), que também
pode estimular a produgcdo de ambas gonadotrofinas FSH e LH. Esses autores
acreditam que o GAP tenha menos poder de acdo do que o GnRH, pois parece
estimular mais a secre¢cao de FSH do que a secrecdo de LH, pelo menos 'in
vitro', o que traz a possibilidade de que este horménio possa ser o tao

procurado hormoénio liberador de FSH. A possibilidade de um papel para o GAP
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e de seu verdadeiro significado dentro do contexto do controle da secrecao de
gonadotrofinas e prolactina ainda precisa ser mais bem estudada. E importante
acrescentar que Giordano (1992) também questiona a existéncia de um fator
de liberacao hipotalamico distinto para FSH e LH.

Segundo Giordano (1992), as neuroaminas, secretadas pelo
hipotalamo, realizam a integracdo das diversas areas do SNC com o proprio
hipotalamo. O autor cita que ha mediadores quimicos (norepinefrina ou
noradrenalina, epinefrina ou adrenalina, serotonina, dopamina, acetilcolina,
acido gama-aminobutirico e histamina) que recebem a classificagdo de
mensageiros primarios. Ha ainda os mensageiros secundarios: o AMP ciclico,
as prostaglandinas e os ions e 0s outros mensageiros endorfinas, encefalinas,
polipeptideos, vasoativo intestinal, colecistocinina, substancia P e
neurotensina. Todos esses mensageiros podem exercer influéncia nas
secregdes hipotalamicas.

Prior (1987a e 1987b) menciona que, embora ainda nao seja
completamente entendida a forma como os sinais emitidos pelo GnRH e pelo
LH possam ser medidos e interpretados, talvez estes sinais possam ser
comandados por neurotransmissores que causam mudangas na freqléncia
pulsatii de GnRH. O GnRH por sua vez estimula o eixo hipofisario-gonadal.
Como ainda nao se tém meios de quantificar o GnRH diretamente, mede-se o
LH, que é liberado por este em proporgao direta.

Giordano (1992) subdivide a atividade ovariana no ciclo menstrual em
trés fases: fase folicular, ovulacdo e fase lutea. Durante a fase folicular, o

ovario responde apropriadamente ao estimulo hipotalamo-hipofisario com o
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crescimento e maturagao do foliculo. Durante a fase seguinte, ha a liberacéo
do ovulo através do nivel adequado de estrogénios e do surto de LH. Ainda
segundo Giordano, fatores tais como a presenca de gonadotrofinas, de
prostaglandinas, a elevacdo de histamina e a contratibilidade ovariana agem
como coadjuvantes no fendbmeno da rotura folicular. Na terceira e ultima fase, o
foliculo roto, aquele que expeliu o 6vulo, sofre acdo do LH, luteinizando-se e
formando assim o corpo luteo, que é a fonte principal de producédo de
progesterona. A TPM ocorre justamente durante a fase lutea e termina com a
chegada do fluxo menstrual.

Ja Prior (1987a), por outro lado, subdivide o ciclo menstrual em duas
fases (ciclo menstrual bifasico): a primeira vai até a ovulagao e a segunda até o
inicio da menstruagao seguinte. Desta forma, pode-se dizer que mulheres que
tém ciclos longos sejam monofasicas, ja que nao ovulam. Os ciclos longos

tendem oligomenorreicos.

2. DEFINICAO DE TENSAO PRE-MENSTRUAL

Existem muitas definicbes de tensdao pré-menstrual, porém todas
apontam para a mesma direcdo, envolvendo -caracteristicas fisioldgicas,
psicoldgicas, emocionais e sociais como aparecem no Quadro 1.

Mediante uma multipla caracterizacao da TPM, encontram-se os
seguintes aspectos que fazem a TPM distinta de outras manifestagdes: (1)
sintomas fisicos e emocionais associados a TPM que ocorrem em épocas
certas em relagdo ao ciclo menstrual, (2) recorréncia desses sintomas e (3)

sensibilidade da mulher a esses sintomas.
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Quadro 1. Defini¢cdes de Tens&o Pré-Menstrual

FONTE

DEFINICOES

1. Backstrém (1992), p. 612

A sindrome pré-menstrual é caracterizada por mudangas ciclicas de
humor, comum em mulheres em idade fértil

2. Barnhart et alii (1995), p.1458

A TPM engloba uma variedade de sintomas emocionais e fisicos que
ocorrem por alguns dias ou algumas semanas antes da chegada do
fluxo menstrual.

3. Rapkin (1992), p. 629

TPM ou LLPDD é uma desordem psiconeuroenddcrina de etiologia
incerta

4 .Rapkin et alii (1987), p. 1536

A TPM é uma desordem ciclica caracterizada pelo surgimento de
varios sintomas fisicos e psicoldgicos durante a fase lutea dos quais
os mais debilitantes seriam depressdo, ansiedade, irritabilidade e
agressividade

5. Rubinow et alii (1988) p. 5

Grupo de desordens caracterizado por disturbios somaticos, afetivos,
cognitivos e comportamentais que aparecem durante a fase pods-
ovulatéria do ciclo menstrual e entdo termina rapidamente com a
chegada do fluxo menstrual

6. Norris (1983), p. 509

Variedade enorme de sinais e sintomas adversos que ocorrem
regularmente na mesma fase de cada ciclo menstrual, seguido por
uma fase livre de sintomas em cada ciclo

7. Chuong et alii (1985), p.760

Complexo de sintomas caracterizados por mudangas psicologicas
incluindo irritabilidade, agressividade, tensdo, ansiedade e depresséo
e por mudangas somaticas atribuidas a retengcdo hidrica como a
sensacdo de se sentir inchada, aumento de peso, edema,
sensibilidade mamaria e cefaléias antes da chegada do fluxo
menstrual

Quadro 1. Definigdes de Tens&o Pré-Menstrual (Cont.)

FONTE

DEFINICOES

8. Pullon et alii (1989), p. 72

Termo global que implica em mudangas de humor, comportamento e
sintomas fisicos em relagdo ao ciclo menstrual, usualmente com
aumento de intensidade com a chegada da menstruacéo

9. Prior & Vigna (1987), p. 423

Mistura de sintomas fisicos e emocionais que ocorrem na semana que
antecede a menstruagéo

10. Canty (1984), p. 410

Sindrome pré-menstrual é o termo usado para descrever um ndmero
de sintomas que afeta as mulheres aproximadamente duas semanas
antes da menstruacao

11. Mortola (1998), p. 256

Sindrome pré-menstrual € provavelmente o resultado da complexa
interacdo entre esterdides ovarianos e neuro-transmissores cerebrais
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As mudangas que ocorrem com o ciclo hormonal feminino foram
formalizadas pela primeira vez num trabalho de Horney entitulado Tensbes
Pré-Menstruais (Die pramenstruellen Verstimmungen, 1931) publicado no
mesmo ano em que Frank (1931) recebeu o primeiro crédito pelas explicacdes
clinicas modernas dos sintomas da tensao pré-menstrual. Frank utilizou o
nome tensido pré-menstrual para caracterizar os disturbios emocionais ciclicos
que estavam associados a segunda metade do ciclo menstrual. Entretanto,
anos mais tarde, Greene & Dalton (1953) argumentaram que a tenséao
emocional era um dos muitos componentes deste fenbmeno e eles entéo
propuseram que se chamasse sindrome pré-menstrual em vez de tenséo pré-
menstrual. Talvez pelo fato de ser mais conhecida pelo nome de tenséo pré-
menstrual, existe uma tendéncia em se associar a TPM apenas a parte

emocional.
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Segundo Frank (1931), a TPM é um sentimento indescritivel de tensao que
acontece de 10 a 7 dias antes da menstruacdo, o qual muitas vezes continua
até o momento da chegada do fluxo menstrual. Suas pacientes reclamavam de
desassossego, irritabilidade, e extremo desconforto. Elas sentiam também,
segundo Frank (1931), desejo de achar alivio em atos tolos e inapropriados. O
sofrimento pessoal dessas pacientes era intenso e se manifestava em muitas
acdes descuidadas e algumas vezes, até mesmo, repreensiveis. Elas tinham
consciéncia do quanto estas agbes, especialmente as de agressividade,
afetavam seu relacionamento familiar e profissional.

A TPM ocorre somente durante o que seria a fase pods-ovulatéria do
ciclo menstrual. Intervalos menstruais regulares podem ocorrer também em
ciclos onde nao haja ovulagdo. Neste caso, a chegada do fluxo menstrual n&o é
precedida por mudangas hormonais previsiveis, que, por sua vez, nao
acarretariam quaisquer sintomas por menores ou mais leves que sejam. Em
outros termos, a auséncia de sintomas de TPM indicaria também a auséncia de
ovulagdo (Magyar et alii, 1979). Por outro lado, um ciclo hormonal
harmonicamente bifasico, com a presenca de sintomas de TPM apds a
ovulagao, seria o resultado da influéncia de padrdes neuroendécrinos (Prior &
Vigna, 1987).

Segundo Prior e colaboradores (1992), os sintomas de TPM podem ser
divididos em 4 grandes grupos: (1) sensibilidade nas mamas ou mastalgia; (2)
retencao de liquidos e inchago abdominal; (3) mudanca de apetite, desejo por

carboidratos; e (4) mudangas de humor: aumento de ansiedade, zanga,
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frustragdo ou depressao. Esses sintomas podem variar de mulher para mulher,
de més a més sendo que nem todas as mulheres tém todos os sintomas.

TPM nado deve ser confundida com dor-do-meio (Mittelschmerz),
dismenorréia ou menopausa, termos estes explicados a seguir.

Segundo Mantese & Halbe (1987), a dor-do-meio ou dor do meio-ciclo
€ uma dor raramente intensa, em pontada, ou em forma de célica e dura
apenas algumas horas. Como essa dor ndo é prova de ovulagao, ela pode
ocorrer periodicamente, e também em ciclos anovulatérios. Quarenta por cento
das mulheres tem a dor-do-meio, porém, s6 10% a tém permanentemente.
Geralmente ela é percebida em uma das fossas iliacas, mais a direita do que a
esquerda, podendo alternar de um més para outro. Os mesmos autores
classificam a dor-do-meio como parte da sindrome intermenstrual porque
acontece no meio do ciclo, em torno do 12° ao 16° dia do ciclo, incomodando a
mulher, e muitas vezes limitando seu desempenho pessoal. Os autores
acrescentam que a dor-do-meio € uma manifestacdo da sindrome
intermenstrual, que também inclui a hemorragia-do-meio, a mucorréia e a
tensao intermenstrual, sendo manifestagdes clinicas ligadas a postura ovular.

Ja a dismenorréia é a menstruagcao dolorosa: dores abdominais durante o
periodo menstrual, também chamadas de cdlicas menstruais (Prior et alii,
1992). Estas dores estado relacionadas com o sistema de prostaglandinas, que
causa contracdes involuntarias, cefaléias vasomotoras, insénia e diarréia.
Estas dores podem ser tratadas com bloqueadores de prostaglandinas.
Barnhart e colaboradores (1995) definem dismenorréia primaria como dor

menstrual na auséncia de qualquer patologia pélvica. Geralmente se inicia
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horas depois da chegada do fluxo menstrual e dura, em geral, 72 horas. A
dismenorréia nao traz sintomas psicolégicos, emocionais ou afetivos. Segundo
0s mesmos autores, a dismenorréia secundaria é dor causada por patologias,
geralmente adenomiose ou endometriose.

Menopausa € uma data que marca o final da vida reprodutiva da mulher.
Quando ndo ha mais estrogénio e progesterona para desenvolverem o epitélio
uterino, ndo ha mais menstruagdo. A menopausa também pode ocorrer quando
ha a remocgéao cirurgica dos ovarios e do utero (Lutter & Jaffee, 1996). Alguns
dos sinais associados a menopausa podem coincidir com os sinais de TPM
como, por exemplo: fogacho, alteragdes de humor, irritabilidade e depresséo.
Muitas mulheres observam aumento de intensidade dos sintomas da TPM no
periodo de pré-menopausa (Brooks-Gunn, 1986), periodo no qual os ciclos
anovulatérios tendem a ser mais frequentes. Assim como sintomas de
menopausa poderiam indicar alteragcbes hormonais, sintomas de TPM

poderiam, por sua vez, também ser sinalizadores de mudangas hormonais.

3. DEFINIGAO DE MOLIMEN PRE-MENSTRUAL

Alguns trabalhos encontrados na literatura apresentam uma
diferenciagao feita entre TPM e molimen pré-menstrual. De acordo com Prior &
Vigna (1987) e Magyar e colaboradores (1979), o molimen pré-menstrual tem
sido considerado um indicador tdo preciso da ovulagdo quanto os dados
obtidos através do método da tomada da temperatura basal e dos valores de
progesterona durante a fase lutea. A auséncia de molimen pré-menstrual se

torna um indicador clinico da auséncia de ovulagdo (Prior, 1987b) e, algumas
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vezes, 0s sintomas que ocorrem no meio do ciclo, juntamente com a ovulagao,
tais como a dor-do-meio, o aumento de secre¢des e do muco vaginal (Mantese
& Halbe, 1987), sdo percebidos independentemente sem a presenga de
sintomas de molimen ou TPM. Isto seria causado por um pico de producao de
estrogénio, porém sem ter havido a ovulagdo (Prior, 1987b). Magyar et alii
(1979), Soucasaux (1987) e Prior (1987b, 1989, 1996) definem molimen pré-
menstrual como o conjunto de discretas perturbagdes suportaveis que
aparecem no periodo imediatamente antes da menstruagdo e a que as
mulheres s6 se referem quando interrogadas a respeito durante a anamnese.
Estas alterag¢des incluiriam indisposigao geral, turgescéncia mamaria, sensag¢ao
de retencao hidrica, discreto aumento de volume do baixo ventre, nervosismo,
entre outras, que ndo chegam a prejudicar a atividade diaria da mulher. Apenas
quando estes sintomas se tornam mais intensos é que se considera a
existéncia de TPM (Soucasaux, 1987). O que é molimen pré-menstrual para
uma mulher pode ser TPM para outra, dependendo do grau de tolerancia
individual que cada uma tenha em relagao a intensidade desses sintomas.

Abraham (1983) questiona se 0 molimen pré-menstrual seria realmente
uma forma branda da TPM. Se estudos epidemiolégicos confirmarem esta
hipétese, o molimen pré-menstrual ndo podera mais ser considerado como
fendbmeno natural indicador de ciclo ovulatério normal e seu tratamento
implicaria em alguma forma de a mulher se prevenir contra a TPM.

Observa-se, portanto, o uso de dois termos para a designagao de TPM:
o molimen pré-menstrual e a TPM em si. O molimen pré-menstrual seria uma

TPM mais branda, considerada normal e consequéncia da ovulacdo em
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mulheres férteis e sadias. Nao ha distingao cientifica entre as duas ja que se
trata de fenbmeno de tolerdncia individual aos sintomas da TPM.
Consequentemente, a definicio de TPM torna-se menos clara, podendo
abranger mais ou menos mulheres de acordo com a definicdo utilizada pelo

clinico.

4. ETIOLOGIA DA TPM

O estudo da etiologia de um fenébmeno contribui enormemente para seu
tratamento. Existem varias teorias que tentam explicar a etiologia da TPM. Ha
hipéteses sobre alteragbes hormonais, bioquimicas e neuroenddcrinas,
entretanto, sem comprovacao cientifica até hoje.

Alguns fatores etiolégicos da TPM ja propostos na literatura incluem (1)
a evolugao hormonal da fase pré-ovulatoria para a fase pos-ovulatéria (Bancroft
& Backstrom, 1985; Tucker & Whalen, 1991; Richardson, 1995); (2) redugao de
producao de progesterona (Richardson, 1995; Tucker & Whalen, 1991;
Bancroft & Backstrom, 1985; Canty, 1984); (3) mau funcionamento do sistema
endécrino (Walker, 1995; Tucker & Whalen, 1991); (4) excesso de produgao de
estrogénio (Richardson, 1995; Canty, 1984); (5) aumento de prolactina
(Horrobin, 1983; Richardson, 1995; Tucker & Whalen, 1991); (6) diminuicao de
serotonina (Rapkin et alii, 1987; Walker, 1995); (7) flutuagcdo de endorfinas
(Walker, 1995; Bancroft & Backstrom, 1985) (8) deficiéncia de piridoxina
(Richardson, 1995; Bancroft & Backstrom, 1985; Canty, 1984) dentre as mais

comuns.
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Além desses estudos, ha outros que propdem alternativas que merecem
citacao nesta revisao.

Uma das etiologias mais comuns propostas para explicar a ocorréncia
de TPM é a redugdo da progesterona ou o aumento da producdo de
estroégenos dentro da propria fase lutea, fato este que determina uma mudanca
do indice estrégeno/progesterona (Greene & Dalton, 1953). Estas alteragoes,
explicitamente com relagao a progesterona, ja haviam sido apontadas em 1931
por Frank, porém varios estudos ja demonstraram que a progesterona tem
efeito placebo (Backstom & Mattsson, 1975; Rubinow et alii, 1988;
Hammarback et alii, 1989).

De acordo com o estudo de Rubinow et alii (1988), a TPM nao representa
simplesmente um fendmeno de caréncia de um horménio. Nao foram
observadas quaisquer diferencas entre os niveis e padrdes de produgao de
progesterona, estradiol, FSH, LH, testosterona, prolactina e cortisol entre 20
mulheres com TPM e as 12 mulheres assintomaticas que foram usadas como
grupo-controle deste estudo. Backstrom e colaboradores (1983) ja haviam
relatado que nao havia diferenga entre os niveis de progesterona, estradiol e
testosterona nas varias fases do ciclo menstrual.

Rapkin (1992) aponta uma relagao forte entre os sintomas de TPM e uma
deficiéncia no sistema serotonérgico. Isto sugere que os hormdnios ovarianos
podem ter um papel modulador no sistema serotonérgico, afetando o
metabolismo da serotonina, sua agdo ou seus receptores. Acrescenta ainda
que €& possivel achar diferencas entre sexos em termos de padrbes de

atividade serotonérgica. A serotonina € um neurotransmissor que age no
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mecanismo do comportamento. Rapkin e colaboradores (1987) descobriram
que os niveis de serotonina no plasma sanglineo eram mais baixos nas
mulheres durante a fase lutea (os ultimos 10 dias do periodo menstrual), do
que durante os outros dias do ciclo. Deficiéncias do sistema serotonérgico
podem estar associadas a depressao, ansiedade, agressao, falta de controle,
falta de concentracdo e mudangas no apetite, sintomas esses que também
podem ser de TPM. Entretanto, o sistema serotonérgico parece n&o ser o unico
envolvido na génese dos sintomas de TPM (Rapkin, 1992). Estudo anterior de
Ashby e colaboradores (1990) ja sugeria que poderia haver diferencas
quantitativas na concentracao plasmatica de fatores endégenos que afetam o
aumento de 5-HT (serotonina) entre mulheres com TPM e mulheres
assintomaticas do grupo controle.

Por outro lado, Barnhart e colaboradores (1995), seguindo outra linha de
pesquisa, apoiam a classificagcdo da TPM como DSM IV (desordem disférica
pré-menstrual), enquadrando-a dentro da esfera psiquica, considerando a TPM
como disfuncdo psiquiatrica. Esses autores consideram a TPM como uma
consequéncia de interagdes complexas entre a produgdo de hormoénios
ovarianos, peptideos enddgenos, neurotransmissores centrais,
prostaglandinas, sistema periférico autonédmico e o sistema enddcrino em geral.
Porém, como os sintomas da TPM tém sua origem no SNC, é possivel que a
causa da TPM esteja relacionada mais as alteragdes de niveis hipotalamicos e
suprahipotalamicos do que a alteragdes do ciclo ovariano. Eles acrescentam
ainda que a literatura é inconsistente e que ndo tem apontado anormalidades

na produgcdo hormonal de mulheres com TPM. Entretanto, Barnhart e
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colaboradores (1995) ndo mencionam os sistemas de neurotransmissao em
sua pesquisa.

Em recente trabalho, Wang, Seippel, Purdy e Backstrom (1996) atribuiram a
causa da TPM a uma resposta (ou reacao) do sistema nervoso central (SNC) a
substancias quimicas produzidas pelo corpo-amarelo (ou corpo-luteo) ja que a
variagdo ciclica dos sintomas de TPM nao se manifesta em ciclos
anovulatérios. Sé existe TPM quando ha ovulagdo. Em outras palavras, ha uma
resposta transmissora anormal para a variacdo multifatorial dos hormdnios
produzidos pelo ovario. Em estudos feitos com ratos (Bixo et alii, 1986), P
(progesterona), Pe (pregnenolona), PS (sulfato de pregnenolona), 5a-DHP (-
pregnane-3,20-diona) e 5a-THP (3a-hidroxi-5a-pregnan-20-ona) seriam
neuroesteroides derivados do colesterol do tecido cerebral independentemente
de recursos periféricos. Esta evidéncia parece indicar que muitos esterdides
naturais e sintéticos tém efeitos no cérebro e podem, consequientemente,
induzir a comportamentos e sentimentos positivos e negativos também
presentes em seres humanos. Bixo e colaboradores (1986) sugerem ainda que
€ necessaria mais pesquisa para se avaliar a influéncia mais especifica de
esterdides neuroativos em estados fisioldgicos e patoldgicos.

Em estudo anterior ao de Bixo e colaboradores (1996), Backstrom (1992)
relatou que a intensidade dos sintomas comecga a aumentar paralelamente com
o desenvolvimento do corpo luteo, porém acrescenta que a intensidade
maxima dos sintomas sofre um atraso de 5 a 6 dias para o nivel mais alto de
progesterona. Os sintomas desaparecem quando o estradiol e a progesterona

atingem os niveis da fase folicular ao final da fase lutea (Backstrom et alii,
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1983). Durante a fase pré-ovulatéria, ha uma producdo muito grande de
estradiol, o que consequentemente contribui para uma grande sensacgao de
bem-estar (Hammarback et alii, 1989). Esta claro que ha uma relagao temporal
dentro do ciclo menstrual em relagao a fase lutea, porém ha bastante evidéncia
de que o corpo amarelo produz um ou varios fatores desencadeantes direta ou
indiretamente dos sintomas da TPM.

Em experiéncias com ratas e macacas rhesus, Bixo e colaboradores (1986)
observaram que, em certas regides do cérebro desses animais, ha um acumulo
de estradiol e progesterona. Receptores especificos intracelulares ja foram
identificados nestas areas, as quais preenchem todos os critérios para serem
orgaos-alvo para os esterdides sexuais (Backstrom, 1992). Na macaca rhesus,
uma grande quantidade de progesterona produzida pelo ovario (60%) €
armazenada no cérebro durante a fase lutea. O cérebro acumula estradiol e
progesterona. A quantidade desse acumulo depende da regido do cérebro e da
quantidade de horménios produzida pelos ovarios. Um acumulo maior de
progesterona foi descoberto nas estruturas limbicas do cérebro. Estas
estruturas compreendem o centro emocional do cérebro. Pode-se especular se
0 mesmo nao acontece no cérebro humano feminino, onde estas estruturas
limbicas serviriam como base anatdmica para os sintomas de TPM.

A progesterona, o estradiol e seus metabolitos podem estar envolvidos no
mecanismo complexo dos sintomas de TPM, porém este processo ainda é
desconhecido. Ha necessidade, portanto, de mais pesquisa neste campo
especifico. Sabe-se, no entanto, que o cérebro é sensivel a influéncia de

hormdnios ovarianos. Esta sensibilidade pode operar em varios niveis: nos
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receptores, na conversdo de enzimas e em interagbes com os sistemas de
neurotransmissdo. Muitos 6rgdos no corpo humano e areas no ceérebro
recebem influéncia direta dos horménios ovarianos e podem estar envolvidos
com o aparecimento dos sintomas de TPM (Backstrom, 1992).

Dentro de um contexto fisiolégico, mudangas que se dao dentro de ciclos,
em muitos tecidos-alvo, em sincronia com o fluxo e refluxo dos esterdides
ovarianos, ocorrem na maioria das mulheres que ovulam normalmente. Nas
portadoras de TPM, essas mudangas podem acontecer em maior escala, seja
por fatores enddcrinos indefinidos ou por influéncias do meio ambiente. As
manifestacdes ciclicas da sindrome podem estar ligadas a sensibilidade que a
célula-alvo tem em relagcdo aos esterdides do ovario. Esta teoria ganha
respaldo numa redugao marcante dos sintomas de TPM apds o emprego diario
dos agonistas de GnRH (horménio liberador de gonadotrofinas), que, de uma
certa forma, provocam uma pseudomenopausa temporaria, porém com efeitos
colaterais provenientes da falta de estrogénio (Muse, 1992).

Como os sintomas da TPM acontecem durante a fase lutea do ciclo
menstrual, ha grande probabilidade de que as causas dos sintomas de TPM
também estejam nesta fase do ciclo menstrual. Entretanto, Schmidt e
colaboradores (1991) sugerem que a origem dos sintomas da TPM possa estar
em eventos que ocorrem mais cedo no ciclo, ndo necessariamente na fase
lutea ou, entdo, que a TPM possa ser uma desordem autbnoma de mudanca
de humor que esteja associada com a ciclicidade menstrual, mas néao
obrigatoriamente causada por ela. Watts e colaboradores (1985) sugerem até

que a ovulacao tenda a ocorrer mais cedo em mulheres com TPM.
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Parry e colaboradores (1990) relatam que mulheres com TPM tém
anormalidades cronobiolégicas na secrecao de melatonina, dentro da fisiologia
circadiana. A melatonina é produzida no escuro ou na auséncia de luz forte e
brilhante (na meia luz). Um tratamento em que se alternam claro e escuro pode
beneficiar mulheres que tenham depressao, também sintoma da TPM. Apoiada
nessa mesma teoria, Steiner (1992) sugeriu que a ritmicidade ou regularidade
do ciclo menstrual de mulheres em fase reprodutiva estivesse sobreposta aos
ciclos circadiano e circanual. Desta forma, o ciclo menstrual ndo seria somente
mais um ciclo bioldgico, porém mais um dos sincronizadores de tempo
('Zeitgeber' - tais como dia e noite, alimentagao, sede temperatura, interacées
sociais, etc.) psico-sociais femininos (como as mulheres se organizam para se
adaptarem ao ritmo da vida).

A relacdo intima entre os sintomas de TPM e a fase lutea tem levado a
hipétese de que os hormdnios ovarianos (estrogénio e progesterona) podem
ser diferentes em mulheres afetadas pela TPM (Mortola, 1992a). A evidéncia
do papel essencial dos ovarios na TPM foi comprovada em 1984 através de
ooforectomia médica reversivel. Nesta ocasiao foi usado um agonista de GnRH
durante dois meses. O resultado foi uma grande diminui¢ao na intensidade dos
sintomas de TPM (Muse et alii, 1984; Hammarback & Backstrom, 1988), ja que
houve uma diminuigao significativa da produgao hormonal feminina.

Abraham (1983) sugere varias etiologias fundamentadas em mecanismos
nutricionais de acordo com o quadro de sintomas proposto: (1) sintomas
relativos a ansiedade (TPM-A), resultantes da mudangca do equilibrio

estrogénio-progesterona; (2) sintomas relativos a hiperhidratagdo (TPM-H),
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causados por uma deficiéncia de vitamina B no metabolismo hepatico do
estrogénio, o que levaria a retencdo de soédio e liquidos no organismo; (3)
sintomas relativos ao desejo de se ingerir doces/carboidratos (TPM-C), que
resultariam em uma ingestao excessiva de carboidratos refinados e deficiéncia
de magnésio e (4) sintomas relativos a depressdao (TPM-D), causados por
niveis muito baixos de estrogénios e muito altos de progesterona.

Outra tentativa de explicacdo da etiologia da TPM foi proposta por Peck
(1982), que se fundamentou no aumento de producéo de beta-endorfinas (uma
classe de peptideos opidides enddégenos) durante a fase lutea do ciclo
menstrual de mulheres com TPM. Sua hipoétese inicial era de que niveis altos
de endorfinas estivessem associados com a TPM. Seu estudo foi pequeno,
com apenas 12 participantes e os resultados quanto a reagdo de naloxona
(antagonista opiaceo especifico) como antidoto a TPM foram inexpressivos.

Uma vez que mulheres com TPM mudam seus habitos alimentares e
freqientemente tém compulsdo por determinados tipos de alimentos,
especialmente carboidratos, Spellacy e colaboradores (1990) propuseram uma
explicacdo metabdlica que deveria ter respaldo nos niveis de glicose e insulina
durante a fase lutea. Entretanto, os dados coletados e analisados sugerem que
as alteragdes no metabolismo de carboidratos ndo sejam importantes para a
TPM.

Thys-Jacobs et alii (1989), Penland & Johnson (1993) e Thys-Jacobs et alii
(1998), em seus estudos com carbonato de calcio, sugerem que a regulagao do
célcio pode ser uma causa das caracteristicas fisiopatolégicas da TPM. Ja

Cerin e colaboradores (1993), que administraram 1000mg de calcio,
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juntamente com outros suplementos minerais, por dia a mulheres com TPM
durante a fase pré-menstrual, ndo reportaram melhora na sintomatologia da
TPM em seu estudo. Existe, portanto, a necessidade de mais investigag¢des
com calcio.

Além de fatores fisicos, ha pesquisadores que propdéem causas de ordem
psicossocial (Rittenhouse, 1991), cultural (Rodin, 1992) e emocional (Barnhart
et alii, 1995) para a TPM. Em geral, atribuem-se, como causas da TPM,
sentimentos negativos, muito embora sintomas de ordem positiva ja tenham
despontado em varias investigacdes (Logue & Moos, 1988; Stewart, 1989).

Walker (1995) propde quatro modelos diferentes para explicar a etiologia da
TPM: (1) modelo biomédico, (2) modelo psicossomatico, (3) modelo sdcio-
psicoldgico e (4) modelo radical feminista. No modelo biomédico, que teve sua
origem na pesquisa de Frank (1931), disfungcbes ovarianas sao consideradas
como causa principal dos sintomas de TPM. O modelo psicossomatico nao
considera a fisiologia ovariana ou qualquer outra como causa da TPM. Em vez
disso, apresenta causas inerentes a condi¢do do temperamento da mulher que
provoca intensificacdo das mudancas ciclicas de humor através de um
mecanismo psicossomatico. O modelo sécio-psicolégico reconhece a
existéncia de problemas hormonais que causam mudangas subjetivas nas
mulheres com TPM que vao reagir de acordo com o padrdao cultural e
esteredtipo a que pertencem. No caso da civilizacdo ocidental, por exemplo, os
valores negativos sobre menstruagdo podem levar o individuo a desenvolver
expectativas negativas sobre a fase pré-menstrual e rotular as mudangas como

negativas e ndo como positivas. J& o modelo feminista radical culpa a mulher
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por assumir um estado de medicalizagdo criado pela sociedade patriarcal
machista para debilitar seu papel na sociedade. Reagdes femininas de raiva
e/ou de depressao podem ser respostas racionalmente normais para os tipos
de situacbes em que se acham as mulheres. Porém, estas proprias reagdes
sao inconvenientes para a sociedade machista e podem até ameacar alterar o
'status quo' (Walker, 1995). Uma mulher violenta € uma aberracdo numa
sociedade patriarcal na medida em que ela nao é feminina. O modelo tipico da
mulher feminina (que viva para os outros e que seja passiva), exige que ela
seja submissa e que mantenha sua feminilidade através de tratamento
médico/cientifico, geralmente proposto por médicos e cientistas do sexo
masculino (Rittenhouse, 1991; Nicolson, 1995). Os autores que seguem este
modelo feminista radical ainda enfatizam que as mulheres em geral tendem a
ser bem menos agressivas que os homens, principalmente em relagdo as
diferengcas numéricas das populagdes encarceradas por crimes: o percentual
masculino € muito maior do que o feminino (Walker, 1995). Abraham (1984)
relata que os sintomas do periodo pré-menstrual sdo usados por homens,
mulheres e pela midia como explicagdo para comportamento atipico feminino.
Sao usados como evidéncia contra oportunidades iguais em empregos
especificos que necessitem de habilidades mentais e fisicas especiais. Por
causa do absenteismo associado ao periodo pré-menstrual, mulheres nao sao
promovidas (Abraham, 1984).

Hart e colaboradores (1987b) sugerem que as muitas mulheres que
procuram assisténcia para sintomas de TPM deveriam ser avaliadas por

psiquiatras antes de receberem diagnéstico de TPM. Em grande parte dos

50



casos, a mulher ja poderia ser portadora de disturbios psiquiatricos antes de ter
manifestacdes de quaisquer sintomas de TPM. A tendéncia para a reclamacgao
de sintomas de TPM estd associada a niveis mais altos de estresse
psicolégico, que independem da fase do ciclo menstrual. Estes mesmos
pesquisadores acrescentam ainda que sintomas fisicos, neste caso, sao
secundarios na manifestagdo da TPM e a exacerbagao desses sintomas nao
esta relacionada com sintomatologia psiquiatrica.

No inicio dos anos 80 houve dois casos de homicidio na Inglaterra
cometidos por duas mulheres em fase pré-menstrual (Walker, 1995). As vitimas
foram os préprios maridos. Elas foram absolvidas por serem portadoras de
TPM. A partir desta situacdo, a TPM passou a ser encarada como doenga,
discriminando e colocando em risco o emprego e a situagao social de muitas
mulheres. Em 1985, por falta de um marcador biolégico, o Grupo Americano de
Trabalho para Revisdo Diagnéstica e Estatistica do Manual de Doencgas
Mentais enquadrou a TPM, apesar das controvérsias (Walker, 1995), como
Desordem da Parte Final da Fase Lutea (LLPDD - Late Luteal Phase Disforic
Disorder). Seus sintomas dominantes eram de ordem emocional (Rapkin,
1992). Foi consequentemente recomendada para inclusdo no Manual
Diagnostico e Estatistico de Doengas Mentais (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders - DSM). De uma certa forma, este evento agravou
a situacéo social da mulher uma vez que estatisticas apontavam um grande
numero de mulheres portadoras da sindrome. Alguns pesquisadores
(Rittenhouse, 1991; Rodin, 1995; Nicolson, 1995; Richardson, 1995; Walker,

1995) se mobilizaram no sentido de produzirem trabalhos para resgatarem as
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mulheres que tinham TPM do estigma da discriminagdo. Richardson (1995)
aponta que embora os sintomas da TPM sejam sentidos por mulheres de
diferentes culturas, a freqliéncia e a percepcédo da severidade dos sintomas
tém significado que varia de cultura para cultura. No Sud&ao, lugoslavia,
Indonésia e paises de cultura mugulmana, os sintomas tendem a se apresentar
de forma leve, quase imperceptivel (Richardson, 1995). Baseado neste tipo de
argumento, Johnson (1987), na tentativa de evitar que mulheres com TPM
fossem discriminadas, propds que a TPM fosse considerada como uma
desordem especifica das culturas ocidentais industriais e que deveria ser
estudada como fendmeno social.

Por outro lado, as mulheres ocidentais, ao longo de muitos anos de
campanhas a favor dos seus direitos, somente recentemente tiveram voz para
expressar o que sentem. Em contrapartida, nas culturas orientais e africanas as
mulheres nao tém direito a livre expressao.

Pesquisadores motivados por uma etiologia da TPM associada aos
fendbmenos sociais, muitas vezes falham ao nao considerarem os seguintes
pontos principais: (1) as mulheres no passado e ainda em muitos tipos de
sociedades pelo mundo faziam e fazem mais exercicios fisicos do que os
homens em sua vida doméstica; (2) as mulheres nunca foi permitido o direito
de expressarem sua opinido; (3) somente recentemente as mulheres tiveram o
direito a educacéao; (4) a expectativa de vida de homens e mulheres era menor,
logo muitos fenbmenos ndo podiam ser estudados; (5) as mulheres em geral
engravidavam muito cedo e quando ndo estavam amamentando ou gravidas,

estavam doentes (eram vistas como reprodutoras como ainda o sdo em muitas
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sociedades); (6) as mulheres sempre tiveram informagdes que provinham do
meio dominante masculino, dai sempre tiveram que estar expostas ao que os
homens achavam e queriam que se pensasse; (7) a evolugdo de habitos
nutricionais e de estilos de vida interfere na qualidade de vida e na longevidade
das pessoas.

Walker (1995) aponta trés problemas com modelos tedricos que tentam
explicar a etiologia da TPM: (1) os modelos nao procuram descrever as
experiéncias das mulheres com TPM antes de explicar as causas dos
sintomas, (2) falham ao nao considerarem o passado histérico, cultural e
ideoldgico da situacdo e (3) assumem que ha uma relagdo linear entre o
funcionamento do corpo da mulher, seu comportamento e o contexto cultural a
que a mulher pertence. Walker (1995) acrescenta ainda que nao se espera que
0 pesquisador seja objetivo, mas que use sua propria subjetividade no
desenvolvimento e interpretacdo da pesquisa, que deve ser qualitativa.
Qualquer investigagao dentro desta area é extremamente complexa.

Apesar das inumeras teorias e explicagbes que tém sido propostas, a
etiologia deste fendmeno ainda permanece desconhecida. A enorme
quantidade de literatura conflitante sobre o assunto e a interminavel
controvérsia sobre os multiplos tipos de tratamento, até mesmo com estudos
duplo-cegos para apoiarem cada hipétese servem para reforcar o fato de que
ainda se ignora muito sobre a TPM. Isso acontece devido a complexidade dos
intricados mecanismos enddécrino, bioquimico e emocional.

Embora o consenso atual seja de que a fungdo ovariana hormonal (e ndo a

falta de equilibrio dos horménios entre si) seja o gatilho ciclico para eventos
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bioquimicos no sistema nervoso central e em outros tecidos-alvo, parece que
muitos outros fatores também desempenham um determinado papel na TPM.
Estes fatores podem ser ambientais, psico-sociais e pessoais, como o
estresse, problemas de relacionamento interpessoal, outras psicopatologias,
personalidade, autoconfianga, saude geral do individuo e bem-estar (O'Brien,

1993).

5. DIAGNOSTICO

A melhor forma de se fazer um diagndstico de TPM ¢é através de anamnese
ou de estudo prospectivo, ja que nao existem marcadores bioldgicos ou provas
laboratoriais. O'Brien (1993) relata que ja houve varias tentativas de se
estabelecerem marcadores bioquimicos incluindo hormdnios da tiredide,
cortisol, melatonina, serotonina, progesterona, gonadotrofinas, e até globulina,
porém ainda ndo ha evidéncia para o uso de quaisquer destes como teste
diagnostico.

Em clinicas médicas, onde ocorre o primeiro contato para se ter um
diagnodstico de TPM, ha a necessidade de que os meédicos reconhegam a
importancia e a extensdao do fenbmeno e procurem distinguir a TPM do
molimen pré-menstrual.

Mulheres que sao portadoras de desordens de origem psicolégica ou
psiquiatrica, cujos sintomas nao estado relacionados aqueles do ciclo ovariano,
tém que ser diferenciadas daquelas que tém TPM. Se o médico nao fizer esta
distincao inicial, através de estudo prospectivo, qualquer tipo de tratamento ou

conduta pode ser completamente ineficaz (Hart et alii, 1987a e O'Brien, 1993).
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O objetivo do estudo prospectivo € demonstrar o carater ciclico dos
sintomas que se manifestam na fase lutea, com alivio imediato com a chegada
do fluxo menstrual, e que regridem ou se tornam ausentes na fase folicular. E
importante que se avalie a ciclicidade dos sintomas e sua intensidade, que
podem variar de mulher para mulher (O'Brien, 1993). Para o médico, que
trabalha em uma clinica, avaliar e/ou medir sintomas de forma retrospectiva
nao torna o diagnodstico preciso o bastante para uma orientagado ou tratamento
de sintomas de TPM (O'Brien, 1993).

O diagnéstico da TPM tem sido objeto de muita discussdo e controvérsia.
De acordo com Mortola (1992a), trés eventos significaram passos importantes
na tentativa de um diagnostico mais preciso para a TPM. O primeiro
acontecimento se deu em 1983, quando o Instituto Nacional de Saude Mental
dos Estados Unidos (National Institute of Mental Health) recomendou que o
diagnéstico da TPM fosse dado quando os sintomas da TPM fossem 30% mais
intensos durante os seis dias que precediam a chegada do fluxo menstrual do
que aqueles que aconteceriam nos primeiros 10 dias do ciclo menstrual.
Entretanto, para este diagndstico, ndo se mencionaram os sintomas
especificos que deveriam ser verificados e medidos, nem como esta afericao
deveria ser realizada. O segundo evento seria o fato de a TPM ter sido
considerada, em 1987, pela Associagao Psiquiatrica Americana (American
Psychiatric Association), como doeng¢a mental chamada de Desordem Disférica
da Parte Final da Fase Lutea (Late Luteal Phase Dysphoric Disorder - LLPDD).
Ainda, segundo Mortola (1992a), isto foi um passo para se unificarem os

critérios de diagndstico que incluiam a presenga de um sintoma emocional e
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ndo necessariamente sintomas de ordem fisica. Este critério também
especificava que a TPM poderia estar ligada a qualquer outro disturbio mental.
O terceiro e ultimo acontecimento seria a publicacdo, pela Universidade da
Califérnia em San Diego, de critérios de pesquisa de TPM que exigiam um
sintoma comportamental e outro emocional para que a TPM fosse
diagnosticada (Mortola, 1992a). Apesar dessas trés tentativas com o propésito
de se estabelecerem critérios bem definidos para o diagnéstico da TPM, ha
ainda muita controvérsia entre os pesquisadores, que realmente nao
concordam com os critérios estabelecidos pelas varias instituicbes americanas.

E importante que se observe, portanto, a auséncia de principios definidos
que conduzam ao estabelecimento de uma metodologia padrdo para se
diagnosticar a TPM. Isto tem sido feito em algumas clinicas médicas através do
diagndstico de exclusao (Barnhart et alii, 1995). Ha também a necessidade de
se desenvolver instrumentos e técnicas objetivas e confiaveis que possam
medir a intensidade dos sintomas da TPM, comparando a intensidade dos
sintomas de uma mulher com a intensidade dos sintomas de outra mulher.
Deve-se, de acordo com Mortola (1992b), optar pela avaliagao individual do
nivel de intensidade, ou de severidade, dos sintomas de cada uma. Pode
haver, ainda, variagao de intensidade dos sintomas de um ciclo para outro e de
uma mulher para outra (Prior, 1987b). Cabe ao pesquisador,
consequentemente, estabelecer seus critérios de acordo com os objetivos que

queira alcancar em seu estudo.
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6. SINTOMAS

A literatura ainda ndo chegou a um consenso em relagdo ao numero de
sintomas de TPM ja catalogados. De acordo com Moos (1968), ha mais de 150
sintomas relacionados a TPM, porém de acordo com Halbreicht & Endicott
(1985) e Dalton (1964) ha mais de 200, s6 que variados e inespecificos
(Barnhart et alii, 1995). Estes mesmos sintomas podem existir e coexistir em
numero grande de enfermidades.

Na literatura observa-se uma tendéncia a diferenciagao entre sintomas de
ordem fisica, psicolégica e emocional. Alguns autores diferenciam sintomas
negativos de positivos (Slade, 1984; Logue & Moos, 1988, Stewart, 1989). Em
seu estudo, Slade (1984) mostrou que os sentimentos negativos que as
mulheres tinham em relacdo a TPM estavam ligados aos sintomas fisicos,
enquanto os sentimentos e as experiéncias positivas estavam ligados ao
psicolégico. Quando emogdes positivas coincidiam com a fase pré-menstrual,
as mulheres tendiam a interpreta-las como auséncia de TPM.

Quando Frank (1931) identificou os primeiros seis sintomas, abriu caminho
para um numero grande de investigacdes cientificas ao longo destas décadas.
A lista de sintomas passou a crescer a medida que a pesquisa evoluiu. Havia
inicialmente sintomas de ordem negativa, ligados a depressdo e dor. Aos
poucos os investigadores foram observando que algumas mulheres também
tinham sintomas de ordem positiva (Logue & Moos, 1987; Stewart, 1989). Os
pesquisadores passaram a agrupar os sintomas de formas arbitrarias a partir
de afinidades observadas em clinica médica e para fins de futuras

investigacdes. Dentre os trabalhos classicos mais importantes, destaca-se o
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estudo de Moos (1968) que introduziu uma lista de 47 sintomas grupados

através de técnicas analiticas, em 8 categorias como mostra o Quadro 2.

Quadro 2. Classificagcao de sintomas de acordo com Moos (1968).

A. Sintomas de Dor B. Sintomas C. Sintomas D. ReaclOes
relativos a relativos a autondémicas
concentracdo comportamento
Contratura muscular |Insbnia Interferéncia negativa | Tonteiras, desmaios
na vida profissional
Cefaléia Esquecimento Estar sempre com Suar frio
sono
Cdlicas Confusdo mental Ficar em casa Nauseas, vOmitos
Lombalgia Dificuldade de Evitar atividades Fogachos
concentracao sociais
Fadiga Distracao Diminuicao da

eficiéncia

Dores em geral

Ma coordenacgao
motora

Tendéncia para

acidentes
E. Sintomas F. Sintomas G. Sintomas de H. Sintomas
relativos aretencdo |relativos a Ordem positiva relativos ao controle
de liguidos sentimentos
negativos
Aumento de peso Chorar a toa Mais carinho Sentimentos de
sufocacéao
Problemas de pele Solidao Organizagao, ordem |Dores no peito
Mamas doloridas Ansiedade Excitacao Zumbido nos ouvidos
Inchago Desassossego Sentimentos de bem- | Palpitacao
estar
Irritabilidade impetos de energia e |Dorméncia
atividade
Mudangas de humor Visao turva

Depressao

Tensao nervosa
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A partir destes dados, Abraham (1983), em um outro estudo classico,

selecionou os sintomas a partir da observacdo da freqiéncia com que

apareciam em estudos publicados e em sua clinica médica. O numero dos

sintomas decresceu de 47 para 19, que foram organizados,

arbitrariamente, no Quadro 3.

também

Quadro 3. Classificagcao de sintomas de acordo com Abraham, 1983:

TPM-A Sintomas

TPM-H Sintomas

TPM-C Sintomas

TPM-D Sintomas

relativos a relativos a relativos ao desejo relativos a
Ansiedade Hiperhidratacao por doces e Depressao
intolerancia
Tensao nervosa Aumento de peso Cefaléias Depressao

Alteragbes de humor

Inchago das
extremidades

Desejos por doces

Esquecimento

Irritabilidade Mastalgia Aumento de apetite | Choro
Ansiedade Inchago abdominal Palpitacoes Confusdo mental
Cansaco Insbnia

Tonteiras e desmaios

Abraham (1983) conduziu estudo em sua clinica médica, com 325

mulheres caucasianas, estudantes ou funcionarias publicas, eumenorréicas,

que nao estavam tomando contraceptivos e cuja média de idade era de 25

anos. Do total, 54% disseram que tinham sintomas de TPM conforme as

prevaléncias mostradas na Tabela 1. Todas as pacientes que tinham escores

altos para TPM-D também tinham escores altos para TPM-A.
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Tabela 1. Prevaléncia de sintomas de
acordo com Abraham (1983)

Subgrupos de Prevaléncia
Sintomas
TPM-A 75%
TPM-H 2%
TPM-C 35%
TPM-D 37%

Entre novembro de 1980 e abril de 1982, 1395 pacientes da clinica
ginecolégica de Abraham, que n&o estavam em tratamento hormonal,
preencheram seu questionario investigativo. As idades variavam de 13 a 54
anos com a média de 32 + 8 anos. A incidéncia de TPM neste grupo foi de
50%, ou seja, 698 mulheres. Deste total, cerca de 60% (419 mulheres) estava
na faixa etaria entre 30 e 40 anos. A Tabela 2 apresenta a incidéncia de
sintomas de TPM nestas mulheres a partir dos subgrupos TPM-A, TPM-H,
TPM-C e TPM-D.

Tabela 2. Incidéncias de acordo com

subgrupos em 1395 pacientes
(Abraham, 1983)

Subgrupos Percentuais de
Incidéncia
TPM-A 66,2%
TPM-H 64,7%
TPM-C 24%
TPM-D 22,9%

60



Somente 12 dessas pacientes tiveram TPM-D sem associacdo com
qualquer outro subgrupo. De todas as pacientes que participaram desse
estudo, 166 tiveram somente TPM-A e 157 tiveram somente TPM-H, sem
combinagdes com outros subgrupos. A avaliagao da intensidade dos sintomas
de TPM desse grupo foi de moderada em 85% das mulheres e de grave nos
outros 15% (Abraham, 1983).

Como se pode verificar, a incidéncia maior dos subgrupos de sintomas
recai naqueles relativos a ansiedade (TPM-A) e a hiperhidratagao (TPM-H).
Abraham descobriu que TPM-A, TPM-H e TPM-C ocorrem em 40 a 80% de
mulheres com sintomas de TPM. Estes resultados sdo, de certa forma,
consistentes com os resultados de Miragaya & Gomes (1997), que utilizaram
estes mesmos subgrupos em pesquisa-piloto com 100 mulheres de classe
média, frequentadoras de 5 academias de ginastica da zona sul do Rio de
Janeiro, conforme dados mais detalhados, por sintomas, na Tabela 3.

Observa-se que a prevaléncia maior que Abraham teve em sua pesquisa
recai sobre a TPM-A, seguido de TPM-H, enquanto que o estudo de Miragaya
& Gomes indica que a TPM-H teve incidéncia apenas um pouco maior do que a
de TPM-A.

Labrum (1983) apresenta uma outra classificagao de sintomas conforme
o Quadro 4. E importante observar que os sintomas estdo listados, nZo

havendo correspondéncia entre as colunas.
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Quadro 4. Classificacéo de sintomas de acordo com Labrum (1983)

SINTOMAS FiSICOS

SINTOMAS AFETIVOS

SINTOMAS RELATIVOS A P
COGNICAO E COMPORT;

Mudangas nos padrdes de sono

Sentimentos de bem-estar

Dificuldade para pensar de forma |

Piora de sintomas de sinusite

Excitacéo

Esquecimento

Irritacdo nos olhos

Aumento do apetite sexual

Hipersensibilidade a sons, vista e

Dificuldade em usar lentes de contato

Aumento da criatividade

Carga excessiva de estimulos

Redugédo da audi¢cdo

Sentimentos de intimidade

Falta de jeito para fazer as coisas

Feridas e secura na boca; aftas.

Explosdes de aumento de energia

Dificuldade com movimentos de c«
motora fina

Hemorragia nasal

Iritabilidade, raiva, sentimentos de agressividade.

Aumento do risco de acidentes (er
trabalho, no transito).

Acne

Depressao (pode ser muito séria com sentimentos
suicidas)

Olheiras

Tensao nervosa

Inchago e hipersensibilidade mamaria

Mudangas freqlientes de humor

Sentimento de sufocagéo

Sentimento de infelicidade (nada faz a pessoa se
sentir melhor)

Quadro 4. Classificagdo de sintomas de acordo com Labrum (1983) (Cont.)

SINTOMAS FiSICOS

SINTOMAS AFETIVOS

SINTOMAS RELATIVOS A P
COGNICAO E COMPORT;

Falta de ar Sentimento e medo de se perder o controle

Palpitagbes Choro facil, sem necessidade.
Hipersensibilidade e sentimento de culpa sobre

Taquicardia sentimentos, comportamento e interagdo com
outros.

Dor no peito Comportamento compulsivo obsessivo

Piora dos sintomas de asma

Intumescimento do abdémen

Constipacao ou diarréia

Sensagéo de peso na pelve

Pressao no reto

Sensagdo de presséo na bexiga

Necessidade freqiiente de urinar

Pele mais sensivel, sujeita a mais hematomas.

62



Quadro 4. Classificacéo de sintomas de acordo com Labrum (1983) (Cont.)

Sensagéao de coceira e ardéncia na pele
(especialmente rosto, maos, abdéomen e area

genital).

Queda de cabelos

Fraqueza e dor muscular

Dor, inchago e endurecimento das articulagbes
(especialmente méaos, ombros, joelhos e

tornozelos).

Lombalgia

Compulsao por doces, chocolate e aumento de

apetite de forma geral.

Sensagéo de tremores internos

Alternacdo de sentimentos de estar com energia e

estar cansada

Tabela 3. Incidéncias de acordo com subgrupos
(Miragaya & Gomes, 1997)

Subgrupos de sintomas Prevaléncia
TPM-A: tens&o nervosa 52%
alteragdes de humor 51%
irritabilidade 61%
ansiedade 39%
TPM-C: dores de cabeca 47%
desejo de comer doces 39%
aumento de apetite 25%
cansago 30%
TPM-H: aumento de peso 47%
inchago das extremidades 32%
mastalgia 62%
desconforto e inchago abdominal 67%
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TPM-D: depressao 31%

choro 28%
confusao mental 10%
insOnia 16%
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De acordo com Dalton (1984), os sintomas mais frequentes de TPM sao:
edema, ganho de peso, inquietude, irritabilidade e aumento da tensao. Outras
manifestacbes incluiiam cefaléia, desconforto abdominal, mastalgia,
depressao, fogachos, alteracbes do sono e do apetite, labilidade emocional,
diminuicao da libido e do desempenho no trabalho (Kopper et alii, 1995).

Dalton (1984) ainda sugere que os sintomas de TPM possam afetar
partes diferentes do corpo e recomenda que a mulher procure especialistas
para tratar as diferentes manifestagées de TPM, como descritas no Quadro 5.
Consequientemente, a auséncia da etiologia da TPM faz com que diferentes
sintomas sejam tratados isoladamente e ndo como parte de um mesmo

conjunto de reagoes.

Quadro 5. Sintomas de TPM e especialidades médicas

Sintomas de TPM Partes do corpo Especialistas
Dorzs de c_abega, epilepsia, Cérebro Neurologista
esmaios
Acne, herpes, urticaria. Pele Dermatologista
Asma, rinite Pulmbes Pneumologista
Glaucoma, conjuntivite, cistos | Olhos Oftalmologista

Sinusite, rouquidao, dor de

garganta Ouvidos, nariz, garganta | Otorrinolaringologista
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Quadro 6. Classificacdo dos componentes de TPM de acordo com Macedo &

Macedo (1992)

Componentes psicoldgicos

Componentes somaticos

Tristeza, desanimo, depressao, choro
facil.

Edema das pernas e dedos

Tensao, irritabilidade, ansiedade.

Sensacao de distensdo abdominal

Energia diminuida

Aumento de peso

Energia e disposigdo aumentadas

Hipersensibilidade das mamas

Desejo Sexual aumentado ou diminuido

Cefaléias, tonturas e palpitagdes.

Sensacao de irracionalidade.

Sede e apetite excessivos

Hipersonia

Constipacéao

Dor lombo-sacra
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Um outro tipo de classificacdo, apresentado por Marinelli (1997) esta

apresentado no Quadro 7.

Quadro 7. Classificacao de Marinelli (1997)

Sinais e sintomas
emocionais

Sinais e sintomas
ginecoldgicos

Sinais e sintomas
gerais

aumento de tensao
nervosa

mastalgia

edema

aumento do volume das

aumento de peso

ansiedade
mamas corporal
o sensacao de aumento de sensacao de peso e
irritabilidade ¢ ) ¢ P
volume no baixo ventre cansago nas pernas
. aumento do corrimento ..
agressividade , cefaléia
vaginal
depressao sudorese

falta de concentragao e
coordenacgao

aumento do apetite

instabilidade emocional

sede

infelicidade

erupcgdes acneiformes

disturbios do sono

tonturas, nauseas

diarréia ou constipacgao

dores diversas

estado hipoglicémico

palpitagdes

asma

epilepsia

tremores
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No Brasil, Macedo & Macedo (1992) relatam a hipersensibilidade
mamaria, distensdo abdominal, fadiga, alteracdo do humor (como irritabilidade
e depressao), edema dos membros inferiores, aumento do apetite e/ou sede e
compulsdao por alimentos doces e salgados. As pacientes afetadas mais
seriamente podem apresentar diminuicdo do raciocinio e episddios de
violéncia. A mulher nesta condicdo pode vir a ter desajustes em sua vida
pessoal e profissional, que refletirdo sobre atividades sociais, conjugais, legais
e politicas. Esses autores dividem os sintomas da TPM nos seguintes
componentes: psicoldgicos e somaticos, conforme o Quadro 6.

Acredita-se que a quantidade e a intensidade dos sintomas variem de
mulher para mulher e, ainda, na mesma mulher de ciclo para ciclo. Em outros
termos, dificilmente um ciclo menstrual sera exatamente igual ao outro na
mesma mulher (Steiner et alii, 1980; Marinelli, 1997).

A literatura aponta predominancia de sentimentos negativos, que
incluem tensao, ansiedade, depressao, irritabilidade e cansaco durante a fase
pré-menstrual. Segundo alguns pesquisadores (Richardson, 1995; Sanders,
1983), estes sentimentos também sao considerados caracteristicas de TPM,
caso ocorram junto com sintomas de ordem fisica tais como cefaléias,
exaustdo, inchago e dores, atingindo um climax durante o periodo pré-
menstrual. Por outro lado, outros pesquisadores (Abplanalp et alii, 1979;
Laessle et alii, 1990; Parlee, 1982) discordam desta hipodtese.

As mudangas de humor de carater negativo durante a fase pré-
menstrual parecem ser gerais na literatura (Moos, 1968; Hart et alii, 1987a;

Corney & Stanton, 1991; Mortola, 1992b; Choi & Salmon, 1995a). Alguns
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pesquisadores (Logue & Moos, 1988; Stewart, 1989), por outro lado, também ja
relataram a ocorréncia de sentimentos positivos como aumento de excitagao,
apetite sexual, energia e bem-estar, criatividade e sentimento de se ter seios
mais atraentes. Porém, houve uma correlacdo negativa (r = 0,17, P = 0,09)
entre o numero de mudangas pré-menstruais negativas e o numero de
mudancas positivas. Observou-se também que as mulheres que reportaram
mudancas positivas (3-12) tenderam a reportar um numero menor de
mudancas negativas (Stewart, 1989).

Como nao ha um consenso em relagdo ao conceito ou a definicao de
TPM, que inclui uma grande variedade de sintomas e manifestacdes ciclicas
(Choi & Salmon, 1995a), torna-se, de uma certa forma, quase que impossivel
estabelecer um quadro fixo e claro dos sintomas da TPM.

Devido ao amplo espectro de tipos de classificacdo de sintomas de TPM
exposta na literatura, utilizar-se-a, neste trabalho, o quadro de sintomas
sugerido por Abraham (1983), acrescido dos sintomas positivos mais
reportados na pesquisa de Labrum (1983). A investigacdo desenvolvida por
Abraham parece ser a mais abrangente. Esta classificagao foi adotada por
muitos pesquisadores, inclusive por Miragaya & Gomes (1997), em estudo
piloto cujos resultados foram compativeis com os resultados do trabalho de
Abraham. Por outro lado, a literatura mais recente indica também a prevaléncia
de alguns sintomas de ordem positiva que, até poucos anos atras, vinham
sendo ignorados e, por conseguinte, excluidos das pesquisas sobre TPM. Por
esta razao, este trabalho também incluira os sintomas de ordem positiva mais

citados na literatura e cujo estudo se encontra na pesquisa de Labrum (1983).
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7. PREVALENCIA E PERFIL EPIDEMIOLOGICO

De acordo com Abraham (1980), a partir de pesquisa em sua clinica, ha
alguns fatores que contribuem para a instalacio da TPM e/ou seu
agravamento. Moos (1968) relata que mulheres mais velhas tendem a reclamar
mais dos sintomas de TPM. Abraham (1980) também sugere que a idade é
fator importante, ja que a intensidade e a gravidade dos sintomas aumentam
com o passar dos anos. Reid & Yen (1981), no entanto, mostraram nao haver
relacdo entre a idade e a gravidade dos sintomas. Parlee (1974) e Abraham
(1980) reportaram que a incidéncia e a gravidade dos sintomas tenderam a
aumentar na propor¢ao do numero de nascimentos, argumento este ndo aceito
por Reid & Yen (1981). Abraham (1980), Kuczmierczyk et alii (1992) e Reading
(1992) apontam o estresse como fator responsavel pelo aumento dos sintomas
e sua intensidade, porém Beck e colaboradores (1990) discordam de que uma
vida estressante possa levar a mulher a ter TPM. Abraham (1980) também
responsabiliza dietas ricas em carboidratos e o sedentarismo como fatores de
risco para TPM.

Em termos de idade, ha maior incidéncia na idade superior a 30 anos,
porém é exatamente na fase que vai dos 35 aos 40 anos que os sintomas de
TPM tornam-se mais intensos e graves (Lloyd, 1963; Dalton, 1964; Gough,
1975; Bedone et alii 1995; Kopper et alii 1995). Ainscough (1990), entretanto,
questiona o efeito da idade e de outros fatores no surgimento de TPM. Ja
Bedone e colaboradores (1995) apontam evidéncias do agravamento da

sintomatologia proximo a menopausa.
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De acordo com O’Brien (1993), a TPM é um fendbmeno que acomete
mais as mulheres que tenham ciclos menstruais irregulares, que sejam mais
instaveis emocionalmente e que tenham tendéncia a depressao.

Consequentemente, em relacdo a prevaléncia, pode-se observar na
literatura uma grande controvérsia. De acordo com Labrum (1983), ha nos
Estados Unidos entre 5 e 6 milhdes de mulheres sofrendo de TPM grave a
cada més. Ja segundo a pesquisa de Abraham (1980), a TPM atinge uma
média entre 21 e 39% de mulheres americanas, o que significa entre 9 e 12
milhdes. Johnson e colaboradores (1988) apontam percentuais em torno de
30% e 90%, sendo que, deste percentual, entre 3% e 10% tem sintomas
bastante intensos. O'Brien (1993) relata que nos Estados Unidos 95% das
mulheres em idade reprodutiva tem TPM, porém somente 5% tém sintomas
graves e intensos o suficiente para interferir negativamente em sua vida
profissional e pessoal, causando grandes embaracos e transtornos. Andersh et
alii (1986) relatou que de 1083 mulheres suecas, de 2 a 3% se queixaram de
sintomas graves de TPM, 10% queriam tratamento para o problema, 70% se
queixaram de sintomas moderados e 92% reclamaram de pelo menos um
sintoma. Andersch observou que as mulheres mais velhas reclamaram mais de
sintomas relativos a mudanca de humor. Esta dificuldade em se estabelecer
numeros € devida a falta de marcadores bioldgicos para o fendbmeno e,
consequentemente, consenso entre os pesquisadores, uma vez que o quadro
sintomatoldgico é bastante extenso e complexo.

Nao se sabe exatamente quando o quadro sintomatolégico se inicia.

Johnson e colaboradores (1988) nao conseguiram identificar eventos
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especificos responsaveis pela eclosdo de sintomas de TPM. Em seu estudo
com 730 enfermeiras, 167 (26,5%) apontaram acontecimentos ligados ao
sistema reprodutor (menarca, parto, histerectomia, encerramento de tratamento
com anticoncepcionais) como fatores desencadeantes dos sintomas. Poucas
mulheres disseram que eventos ligados a vida social (mudanga de emprego,
casamento, divorcio) tiveram influéncia no inicio dos sintomas ou seu
agravamento. De 730 mulheres somente 77 (12,2%) disseram n&o ter qualquer
sintoma durante a pesquisa. Das 553 mulheres que tinham sintomas de TPM,
87 estavam usando pilulas anticoncepcionais.

Sheldrake & Cormack (1976) identificaram, nas 2542 calouras da
Universidade de Edinburgh, varios fatores inter-relacionados e atrelados ao
aparecimento de sintomas de TPM. A mulher que tinha mais probabilidade de
reclamar dos sintomas de TPM, especialmente os emocionais, era também a
mulher que mais reclamava de outros problemas, inclusive de problemas
emocionais. Era também a mulher que tinha ciclos menstruais mais longos, a
que mais freqientemente se lembrava de sonhos e a que preferia as artes as
ciéncias. Além disso, era aquela que tinha irmas mais velhas, em vez de ser a
primogénita. Isto pode vir a sugerir que o fator emocional possa exercer algum
papel importante tanto na sintomatologia da TPM quanto na comunicagao
dessa sintomatologia.

No Brasil, ainda nao se dispde de dados estatisticos ou epidemioldgicos,
entretanto alguns autores, em seus estudos, sugerem alguns indices baseados
praticamente em sua clinica médica. Bedone e colaboradores (1995)

mencionam que, em termos gerais, uma em cada duas mulheres teria sintomas

69



de TPM. Em sua revisao da literatura, Marinelli (1997) ressalta que ha poucos
estudos referentes a prevaléncia e incidéncia dos sintomas de TPM em
mulheres brasileiras.

Marinelli (1997) resume algumas tendéncias caracteristicas do perfil
epidemiologico das mulheres que tém TPM: (1) os sintomas comegam a se
manifestar a partir dos 25 anos; (2) os ciclos menstruais tém algumas
alteracdes; (3) estresse; (4) presenca de problemas emocionais; (5) mais de
um filho; (6) abuso de bebidas alcodlicas e entorpecentes; (6) habitos

alimentares inadequados e (7) sedentarismo.

8. TRATAMENTO

Os ultimos anos tém testemunhado um aumento na demanda por
tratamentos mais eficazes para a tensado ou sindrome pré-menstrual. Freeman
e colaboradores (1985) ja haviam indicado, no meio da década de 80, que a
midia, o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia e o movimento dos direitos
das mulheres, principalmente nos Estados Unidos, em muito contribuiam para
que mais atencao fosse dada a questdo da saude da mulher.

Apesar de investimentos materiais e humanos terem sido feitos em
investigacdes cientificas, tanto a etiologia quanto o diagnéstico da TPM ainda
se encontram em estagio inicial de definigho e pesquisa, e é,
consequentemente, de se esperar que haja varios tipos de tratamentos e que
0s mesmos sejam controversos. Segundo Kopper e colaboradores (1995), as
opcoes terapéuticas dividem-se em: modificacbes dietéticas e

comportamentais, psicoterapia, terapéutica farmacoldgica e, inclusive, cirurgia.
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A falta de conhecimento sobre este complexo de manifestagdes implica muitas
vezes na escolha de um tratamento inadequado. De acordo com Bedone e
colaboradores (1992), a maioria dessas terapias nao atinge seus objetivos.

Como a TPM néo é considerada, em absoluto, uma sindrome uniforme e
sim uma vasta colecdo de grupos de sintomas e sinais distintos, mas de
alguma forma relacionados entre si (Chakmakjian, 1983), ou ainda como um
grupo de sub-sindromes (Abraham, 1990; Richardson, 1995), seria de se
esperar que pudesse haver uma quantidade muito grande de tratamentos
alternativos. A edicdo de 1961 do Livro de Referéncia do Médico (Physician's
Desk Reference) contém 140 itens para a administragdo e controle da
sindrome. Ao longo dos anos, 187 novas alternativas foram acrescentadas
(Chakmakjian, 1983). Blumenthal & Nadelson (1988) citam 327 tratamentos
diferentes para TPM, porém muito poucos desses apresentam explicagdes
baseadas em pesquisa.

Marinelli (1997), em sua revisao da literatura sul-americana, cita as
solugcdes terapéuticas mais comuns: o uso de psicofarmacos, analgésicos,
progesterona, diuréticos, antiovulatérios, vitamina BG6, bloqueadores das
prostaglandinas, bloqueadores dos peptideos opiaceos, dopaminergéticos,
exercicios, dieta e psicoterapia, principalmente para combater a exacerbacao
dos sintomas. Marinelli (1997) ainda revela solu¢gdes empiricas, consideradas
por muitos como terapéuticas. Estas seriam atividades relaxantes, uso de
placebo, homeopatia, histerectomia e ooforectomia. A este grupo adicionam-se
opg¢des menos conhecidas e até mesmo curiosas tais como o uso de vestuario

adequado, acupuntura, hipnose, masturbacdo, estimulacdo elétrica
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intravaginal, radiacdo ovariana e a proibigcdo de cremes cosméticos elaborados
a base de horménios.

O'Brien (1993) observa que a énfase maior nos tratamentos da TPM
para aquelas mulheres que procuram orientagao meédica esta restrita ao uso de
medicacbes diferentes e suas combinagdes, as quais tém sido tentadas e
testadas, ndao havendo consenso nas tantas e variadas indicacbes. Os
medicamentos vém sendo prescritos por um periodo de seis ciclos nho minimo.
Se os sintomas desaparecem durante o tratamento, a mulher devera ficar sob
observagao durante um periodo mais longo, pois podera haver reincidéncia dos
sintomas (O'Brien, 1993).

A indicacao de farmacos para aliviar os sintomas de TPM é discutivel,
nao existindo, segundo a literatura especializada, qualquer farmaco especifico
e eficaz que alivie todos os sintomas de TPM. Conseqlientemente, os
tratamentos indicados sao apenas para alivio da sintomatologia especifica de
cada caso, com base nas explicagdes etiologicas ja aceitas e divulgadas pela
literatura em geral ou, entdo, baseadas na experiéncia clinica de cada médico.
Dentro dos medicamentos mais comumente utilizados, a partir de pesquisas
experimentais, pode-se citar: progestogénios (Dalton, 1964; Sampson, 1979),
anticonceptivos orais (Walker & Bancroft, 1990), androgénios (Rees, 1953;
Ckakmakjian, 1983), diuréticos (Vellacott & O'Brien, 1987), vitaminas (Barr,
1984; Kleijnen et alii, 1990); bromocriptina (Rausch et alii, 1992),
antiprostaglandinicos (Backstrom, 1992; Horrobin, 1983), danazol (Sarno et alii,
1987), bloqueadores dos peptideos opiaceos (Reid et alii, 1986; Hoehe, 1988),

agonistas do GnRH (Muse et alii, 1984), drogas psicoativas como os
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ansioliticos (Rausch et alii, 1992), antidepressivos (Brzezinski et alii, 1990;
Menkes et alii, 1992), barbituricos, litio (Rausch et alii, 1992), mifepristona
(Schmidt et alii, 1991) e, ainda, outros menos citados como analgésicos,
bellergal (Robinson et alii, 1977), imunoterapia, acido gama linoleico GLA
(Khoo et alii, 1990); glicocorticoides, magnésio e clonidina (Rausch et alii,
1992), leuprolide (Schmidt et alii, (1998); extrato de agnocasto (Schllenberg,
2001); e lisuride maleate (Kaleli et alii, 2001).

Respaldados por evidéncia recente de que disturbios no mecanismo
regulador do calcio no organismo possam ser 0Ss responsaveis pelas
caracteristicas fisiopatoldgicas da TPM (Thys-Jacob et alii, 1989; Penland &
Johnson, 1993), Thys-Jacob e colaboradores (1998) conduziram uma pesquisa
com 720 mulheres com idades entre 18 e 45 anos em 12 centros de saude
norte-americanos. Os autores chegaram a conclusdo de que a suplementagao
de calcio € um tratamento simples e eficiente para reduzir a intensidade dos
sintomas de TPM. Esta suplementacdo dependera de calculos feitos a partir
das necessidades de cada paciente.

Por outro lado, apesar da significativa oferta de medicamentos para
tratamento da TPM, muitas pesquisas indicam que as mulheres em geral ndo
seguem os tratamentos farmacoterapicos durante muito tempo. Esses tipos de
tratamento tendem, como consequiéncia, a servir apenas como paliativos. Em
um estudo desenvolvido com 658 mulheres, Corney & Stanton (1991) relataram
que a maioria delas tentou até varios farmacos, porém sem qualquer sucesso,
pois nenhum deles produziu beneficios que durassem mais de dois ciclos,

recaindo no efeito placebo (Choi & Salmon, 1995c).
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Com o objetivo de descrever solugdes adotadas por mulheres com TPM,
Johnson e colaboradores (1988) investigaram as iniciativas que 730
enfermeiras americanas tomaram para buscar alivio para a TPM: 107 mulheres
foram ao médico, 174 procuraram conselhos com amigas, 155 mudaram a
alimentagao, 263 fizeram exercicios, 119 tomaram vitaminas, 198 se
automedicaram e 79 utilizaram receitas médicas ja prescritas. E importante
para os propositos do presente estudo que se observe que o numero de
mulheres que comegaram uma rotina de exercicios foi maior do que o numero
de mulheres que procuraram tratamento médico ou outras alternativas.

A procura por auxilio no consultério médico nem sempre parece ser a
solugcdo ideal. O estudo de Corney & Stanton (1991) revelou que de 525
mulheres inglesas que tinham TPM e que foram ao médico, 27 fizeram
comentarios espontaneos de que os meédicos nao tinham tempo para tratar da
TPM que elas tinham, 74 mulheres se queixaram da falta de atencao dos
médicos, 25 relataram que os médicos desconheciam o fenbmeno e 74
reportaram que os meédicos prescreveram tranquilizantes, medicagao essa
indesejavel pelas pacientes. Em outros comentarios espontaneos, 12 mulheres
disseram que os médicos mandaram que elas ‘parassem de fazer drama’ e que
se recompusessem, 33 médicos disseram que a TPM nao existia e 16 médicos
comentaram que a TPM era produto da imaginacdo delas. Os comentarios
positivos aconteceram em menor quantidade: apenas 62 mulheres acharam
que seus meédicos foram atenciosos o suficiente para ouvi-las e dar-lhes a

orientacdo adequada, 23 mulheres comentaram que seus meédicos foram
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compreensivos e 23 outras relataram que o0s médicos receitaram
medicamentos que as ajudaram.

As vezes, a solucdo de certos problemas pode ser encontrada dentro
das proprias pessoas em se utilizando taticas mentais e de mecanismos de
concentracao. Morse e colaboradores (1991), num estudo com 84 mulheres na
Australia, mostraram que treinar mulheres com TPM a utilizar estratégias
cognitivas de administragdo dos sintomas provoca alivio substancial na
diminuigcdo de sintomas de muita intensidade, sem deixa-las dependentes de
tratamentos com farmacos. Em alguns casos, os dois tipos de tratamento
podem coexistir, porém a utilizacdo de um grupo de estratégias cognitivas
devolve a mulher a auto-estima e confianca suficiente para ela administrar seus
sintomas da area emocional e psicoldgica.

Qualquer que seja a situagao, a escolha do tratamento deve ter como
objetivo principal a selecdo conscenciosa do que seja o mais simples e mais
eficaz para cada caso. O'Brien (1993) cita varios exemplos. A idade e a
proximidade da menopausa poderiam indicar um tratamento a base de
estrogénio. Ja quando a mulher tiver sintomas predominantemente
psicoldgicos, drogas a base de serotonina poderiam trazer mais beneficio. Para
aquela que tem TPM e quiser engravidar, ja ndo se poderia optar pela
supressao do ciclo ovariano. De uma forma geral, se os sintomas forem menos
intensos, mas, de qualquer forma, ainda causarem desconforto, a mulher pode
optar por medidas nao especificas como vitaminas, exercicios, mudanga de
alimentacao, técnicas de administracdo da sindrome e relaxamento. Somente

em casos extremos, recomenda-se a cessacado do ciclo ovariano através de
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drogas como o danazol ou através de cirurgia (ooforectomia bilateral).
Backstrom (1992) aponta o danazol como opg¢ao eficaz no combate a sintomas
de TPM, porém com a desvantagem de produzir varios efeitos colaterais
severos e indesejaveis ao inibir a ovulagao. O danazol provoca a menopausa e
consequentemente pode causar osteoporose. A ooforectomia bilateral
(cirurgica) € a outra medida de emergéncia para acabar de vez com o0s
sintomas da TPM, entretanto, pode trazer consequéncias mais sérias para as
mulheres que dela se utilizam (O'Brien, 1993).

A literatura sobre tratamento de TPM esta repleta de solugdes farmacas
muito pouco estudadas, que nem sequer passaram em testes de laboratorio ou
até mesmo experimentais. A maioria dos tratamentos que faz uso de
medicacdo tem causado uma quantidade expressiva de efeitos colaterais
indesejaveis que, muitas vezes, chegam a prejudicar mais a saude da mulher
do que os sintomas intensos de TPM (Mortola, 1998; O'Brien, 1993).
Consequentemente, na auséncia de evidéncia cientifica sélida, encontram-se,
com bastante frequéncia, na literatura, sugestdes para mudanca de
alimentagao e principalmente recomendacdes para a pratica de exercicio fisico
visando a administracdo de sintomas de TPM. Por exemplo, em pesquisa
realizada com 1826 mulheres em Wellington, Nova Zelandia, Pullon e
colaboradores (1989) relatam que das 501 mulheres que caminharam ou
fizeram jogging, 423 tiveram sucesso com o0 exercicio na redugdo da
intensidade dos sintomas de TPM. Entretanto, infelizmente o estudo néo

aponta frequiéncia, duragao ou intensidade do exercicio.
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Observa-se que o exercicio fisico vem sendo indicado com relativa
facilidade por muitos clinicos e pesquisadores. Eles tendem a apontar a pratica
de atividade fisica como parte de tratamento de combate aos sintomas da TPM
ou entdo como coadjuvante em tratamentos farmacoldgicos. Nenhum esporte
e/ou atividade fisica em geral, praticado de forma adequada, produzira os
mesmos efeitos colaterais dos medicamentos propostos. Por outro lado, ha a
necessidade de se conhecer a fundo os efeitos da pratica sistematica de
atividade fisica, que quando prescrita adequadamente, pode vir a trazer varios
beneficios para suas praticantes, podendo vir até a exercer papel de destaque

na diminui¢ao de sintomas de TPM.

8.1. TRATAMENTO COM EXERCICIOS

Na literatura, de uma forma geral, de acordo com Prior & Vigna (1987), a
atividade fisica vem sendo considerada em nossa cultura como uma parte
essencial de um estilo de vida saudavel. Nos ultimos 20 anos, com o aumento
de propaganda dos beneficios da atividade fisica, a recomendagao de exercicio
tem sido vista como uma panacéia que pode curar uma série de doengas de
ordem fisica e/ou emocional.

Na realidade, ja existem muitos estudos comprovando uma série de
beneficios dos exercicios para a saude dos individuos, desde a reducao de
morte prematura até a promog¢ao do bem-estar psicolégico (U.S. Department of
Health and Human Services, 1996). Hammar e colaboradores (1990)

reportaram que mulheres que fazem atividade fisica sistematica tém menos
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sintomas de menopausa. Outros estudos também demonstraram que a pratica
de exercicio fisico aumenta o bem-estar e diminui a depresséao (Folkins et alii,
1972; Ransford, 1982; Morgan, 1985; Stephens, 1988; Petruzzello et alii, 1991;
O'Connor et alii, 1992; Raglin et alii, 1993; Koltyn et alii, 1995; Choi & Mutrie,
1996). Os beneficios da atividade fisica para mulheres, ja documentados, nao
param por ai. Ainda incluem a diminuicdo significativa no risco de doencas
cardiovasculares, de cancer de mama, de diabetes da idade adulta, de
osteoporose, além de causar interferéncia positiva e regulatéria no ciclo
menstrual (Prior et alii, 1992).

Dentre os beneficios que a atividade fisica sistematica traz para o ciclo
menstrual de mulheres eumenorréicas esta a diminuigdo de intensidade dos
sintomas da TPM. Através de um programa leve de atividade fisica para as
mulheres sedentarias ou de um aumento de intensidade ou volume para
aquelas que ja fazem alguma atividade, observa-se um decréscimo marcante
dos sintomas da TPM, incluindo mastalgia, retencdo de liquidos e inchago
(Pullon et alii, 1989; Prior et alii, 1992). Sintomas de ansiedade e depresséao
também diminuem com treinamento um pouco mais intenso e prolongado (Prior
et alii, 1992). Johnson (1992) menciona que a atividade fisica pode reduzir
sintomas de depressao e diminuir o numero de sintomas durante a fase lutea.
Johnson (1992) recomenda como objetivo a pratica de atividade fisica
moderada, porém individualizada. No caso de a mulher ser sedentaria, é
aconselhado que comece com um programa de caminhada de 1600m a 3200m

a passo rapido, de quatro a cinco vezes por semana, aumentando na medida
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do possivel. Ainda, de acordo com Johnson (1992), qualquer exercicio aerdbio
como natacéo, corrida ou ciclismo/bicicleta produzira os mesmos efeitos.

Outro fator a ser considerado, embora ndo muito documentado, é que as
mulheres que sao fisicamente ativas tém mais auto-estima do que as
sedentarias (Prior et alii, 1992; Choi & Mutrie, 1996; Lutter & Jaffee, 1996).
Alguns estudos mostram que mulheres de meia-idade que se engajaram em
programa de caminhada e corrida leve/trote (jogging) melhoraram sua auto-
estima consideravelmente (Penny & Rust, 1980). McCann & Holmes (1984),
num estudo experimental com mulheres que sofriam de depressao, sintoma de
TPM bastante comum, reportaram que a pratica de atividade fisica sistematica
causou melhoras no humor. Os resultados desta pesquisa diferiram
significativamente dos dados obtidos em pesquisas com placebo ou auséncia
de medicacao.

Desde 1970, panfletos, artigos de revista e livros sobre TPM tém
freqientemente recomendado a pratica de exercicio fisico. Pode-se, inclusive,
nos dias de hoje, achar enderegos de sites que indicam tratamentos para TPM
e até sugestbes para a administracdo da sindrome. Essas recomendagdes,
geralmente combinadas com outras mudangas de estilo de vida nao sao muito
especificas, mas sdo motivantes e se encontram apoiadas em relatos de casos
e de histérias pessoais. Os livros publicados antes da explosao dos exercicios
fisicos, a partir da segunda metade da década de 60, ndo recomendavam a
pratica da atividade fisica para o tratamento para TPM. Uma excecéao a regra
foi Katherine Dalton. Em seu livro classico “Once a Month” (1969), ela

recomendava repouso extra durante o periodo de TPM. Entretanto, em seu

79



outro livro, publicado cinco anos antes, “The Premenstrual Syndrome” (1964),
ela ja havia mencionado que nem bailarinas nem prostitutas tém TPM por
causa da pratica de atividade fisica.

Na literatura leiga, de forma geral, € muito facil de se achar livros que
recomendem ou até que prescrevam exercicios como tratamento para a TPM.
A maioria deles indica atividades como ginastica aerdbica, ciclismo, natagao,
danca, corrida leve, pular corda, subir e descer escadas, e até mesmo
caminhar a passo rapido (Novotny, 1992). Outros muitos, utilizando-se de
estratégias modernas de marketing e vendas, estimulam a compra dos mais
variados tipos de equipamentos que vao desde bicicleta ergométrica ou esteira
até aparelhagens mais sofisticadas que possam ser utilizadas no lar, onde,
com certeza, a mulher podera se sentir mais confortavel para adotar uma rotina
de exercicios.

Até mesmo, dentro da clinica médica, ha profissionais que recomendem
a pratica de exercicios no combate a TPM. Ronald Norris, endocrinologista que
trata pacientes que tém TPM com dosagens de progesterona, recomenda,
também, em um capitulo de seu livro, “PMS: Premenstrual Syndrome, Getting
Physical (Norris, 1983), o exercicio fisico como um outro instrumento forte no
arsenal anti-TPM. A atividade fisica reduz os sintomas de depressao,
ansiedade, fadiga, irritabilidade, energia nervosa, cefaléias pré-menstruais, e
cdlicas, afirma o autor.

A literatura de auto-ajuda, de uma forma bastante generalizada,
recomenda a pratica de exercicios fisicos somente como parte de uma terapia

para a administracdo de sintomas de TPM durante o periodo do desconforto
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pré-menstrual. No entanto, ha outros autores dentro deste mesmo tipo de
literatura que enfatizam a pratica do exercicio como uma necessidade da
mulher durante os trinta dias do més. Este conselho reforgca a recomendacao
da literatura cientifica que preconiza o fato de que é importante que a mulher
se exercite a cada dia (Morgan, 1985; U.S. Department of Health and Human
Services, 1996; Choi & Mutrie, 1996; Lutter & Jaffee, 1996).

Labrum (1983) encoraja a pratica de atividade fisica sistematica nao
somente para se buscar a boa forma e a redugao de peso, mas, sobretudo,
para se alcancarem beneficios terapéuticos causados pela liberacao das
endorfinas produzidas através da pratica da atividade fisica. As endorfinas
teriam papel fundamental durante fases de desconforto emocional feminino,
induzindo ao relaxamento e a sensagao de bem-estar.

Além dos trabalhos ja mencionados (McCann & Holmes, 1984; Pullon et
alii, 1989; Penny & Rust, 1980; Corney & Stanton, 1991) existem outros que
indicam a preferéncia explicita das mulheres que tém TPM pela pratica da
atividade fisica. Johnson e colaboradores (1988) citam, em sua pesquisa com
730 mulheres americanas, que 41,8% delas se exercita como forma de
combater os sintomas de TPM. Choi & Salmon (1995c) relatam que, dentre 364
mulheres londrinas, pertencentes a varios grupos soécio-econdmicos, com
idades entre 16 e 53 anos, a pratica de exercicio fisico € a estratégia de
administragcdo dos sintomas de TPM através de comportamento fisico mais
utilizada.

Como se pode verificar, a recomendacado de exercicios fisicos como

possivel tratamento para a diminuicido do desconforto da TPM tem sido muito
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divulgada através dos varios tipos de literatura disponiveis. A medida que o
tempo passa nota-se o aparecimento de um maior numero de estudos
ratificando a pratica de exercicio sistematico como uma forma de combate aos
sintomas da TPM. Observa-se também a preferéncia feminina, citada em
alguns trabalhos, pela pratica da atividade fisica como forma de administracéo
dos sintomas. Resta-nos investigar, portanto, os efeitos dessa atividade fisica

no organismo da mulher.

8.1.1 EFEITO DA ATIVIDADE FiSICA SISTEMATICA

A atividade fisica sistematica pode alterar profundamente os multiplos
sistemas metabdlicos e hormonais. Embora dados relativos a pesquisas com
seres humanos, provenientes de estudos experimentais, ainda nao estejam
disponiveis, poder-se-ia dizer que o condicionamento através da atividade
fisica sistematica tende a afetar habitos alimentares (a escolha dos tipos
diferentes de comidas e o equilibrio energético), taxa metabdlica, temperatura
interna e a percepgado do ambiente. As reagdes quimicas produzidas durante o
exercicio maximo parecem causar mudangas dindmicas no hipotalamo (Prior,
1987a). Consequentemente, os efeitos provenientes da pratica da atividade
fisica podem alterar a secrecdo de horménios da hipdfise e o sistema de
retroalimentacao de esterdides sexuais, 0 que acaba resultando em variacdes
observaveis em termos de comportamento, de caracteristicas do ciclo
menstrual e do mecanismo de reproducgao (Prior, 1987a).

A fase lutea do ciclo menstrual é extremamente sensivel ao inicio de

qualquer programa de treinamento com atividade fisica sistematica (Prior &
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Vigna, 1986). A primeira descricdo de mudanca foi a de diminuicdo da fase
lutea, realizada através do estudo prospectivo de uma corredora saudavel de
30 anos de idade que corria 32 km por semana fazendo de 9,6 km a 11,2 km
por hora. Shangold e colaboradores (1979) acharam relacdo linear entre a
extensdo da fase lutea e a quilometragem percorrida durante essa fase. O nivel
de progesterona medido durante a fase lutea foi mais baixo durante a fase de
treinamento do que durante a fase controle, na qual ela somente se exercitava
no periodo folicular. De acordo com Prior & Vigna (1986), os pesquisadores em
geral preocupam-se com o numero de dias do ciclo menstrual e nao
exatamente com a fase IGtea e sua duracdo. As vezes uma atleta continua a ter
seus ciclos menstruais com a mesma duragao, porém ha um encurtamento na
duracao da fase lutea. Prior e colaboradores (1981) avaliaram quatro mulheres
sedentarias eumenorreicas que iniciaram programa de treinamento de corrida e
correram até o maximo de 5 a 10 km por dia. A média inicial do numero de dias
da fase lutea era de 11,75 dias, posteriormente, com a continuidade da
atividade, este numero caiu para 9,75 dias.

Em outro estudo com 14 mulheres eumenorréicas, idades entre 20 e 45
anos, que iniciavam treinamento para maratona, Prior e colaboradores (1982b)
descobriram que embora a duragdo do ciclo menstrual ndo tenha mudado, 16
(33%) dos 48 ciclos, cujos dados foram coletados, tiveram uma fase lutea
menor do que o normal enquanto que outros 16 (33%) foram anovulatérios
(ciclos monofasicos). Estas mudangas no ciclo foram associadas mais com a
meédia diaria de 13 km do que com o numero de quildmetros por dia. Este fato

parece sugerir que exista algum fator importante ligado a duragao do exercicio
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que possa estar causando o encurtamento da fase lutea. As mulheres que
correm uma quilometragem menor tendem a ter ciclos bifasicos, com fase lutea
normal. No entanto, houve somente o caso de uma mulher, deste mesmo
grupo, que nao teve fases luteas encurtadas, nem periodos anovulatorios,
mesmo quando ela decidiu prorrogar seu periodo de treinamento de maratona
durante o ano seguinte. Ela continuou a treinar o mesmo numero de
quildmetros com a mesma intensidade sem ter qualquer alteragdo em seu ciclo
menstrual, que continuou bifasico. A explicacao plausivel para esse fenbmeno
pode estar no processo de adaptagdo do organismo ao exercicio. Prior e
colaboradores (1982b) estimam que o sistema enddcrino também possa vir a
passar por mecanismos de adaptagao similares aqueles do sistema cardio-
respiratorio e da musculatura esquelética. A duragao da fase lutea pode ser
afetada mais pelo condicionamento da mulher ao exercicio do que pela
intensidade do exercicio. Se realmente ocorre um processo de adaptacdo do
aparelho reprodutor ao exercicio, talvez as atletas que mantenham um
condicionamento fisico adequado possam vir a nao ter problemas com seu
ciclo menstrual ou sua fertilidade. Isto ajudaria a explicar por que algumas
atletas se tornam amenorreicas e outras n&o. Tudo vai depender de um
processo de adaptagdo do organismo a demanda da atividade fisica e como
este processo de condicionamento é realizado. Prior & Vigna (1986) citam o
hipotalamo como coordenador dessas mudancas adaptativas. A evidéncia
principal que corrobora com esta hipotese vem de estudos sobre os efeitos da

nutricdo, trauma emocional e doenga crénica do aparelho reprodutor. Um
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estudo com uma pessoa portadora de anorexia nervosa mostrou mudangas na
freqUéncia pulsatil do Gn-RH (Prior & Vigna, 1986).

O processo de adaptacdo é bastante complexo e é aparentemente
controlado através de centros localizados no hipotalamo, que podem sentir e
interpretar o meio ambiente interno e externo do individuo (Prior, 1987a).
Quando sinais provenientes do meio como ma nutricdo, doengas, exercicio
fisico, estresse e outras situagcdes psicolégicas e emocionais sao interpretadas
como estressantes ha um aumento da secre¢cdo de CRH - horménio liberador
de corticotropina (CRH). A secrecdo de CRH pode agir direta ou indiretamente
através do sistema de beta-endorfinas para anular o efeito pulsatil do GnRH, o
que pode vir a causar mudangas na producao dos esterdides sexuais (Loucs &
Horvath, 1984).

Prior & Vigna (1986) hipotetisam que a diminuicao da intensidade dos
sintomas de TPM pode fazer com que uma mulher que esteja num programa
de treinamento de atividade fisica intensa, como o caso de corridas, possa vir a
aderir permanente a pratica da atividade fisica. O beneficio em curto prazo de
adesdo a um programa de corrida seria a diminuicdo da intensidade dos
sintomas da TPM. Entretanto, existe o risco de supressao da ovulagado, se
houver um grande aumento na intensidade da atividade (Prior & Vigna, 1986).

Parece haver algum tipo de mecanismo de relacionamento entre o
aumento da distancia percorrida e as irregularidades do ciclo menstrual. Uma
primeira hipétese seria, no caso das corridas mais longas e diarias, um
aumento da temperatura interna, o que poderia afetar o funcionamento do

hipotalamo (Prior et alii, 1982a). Um outro mecanismo hipotetisado para as
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corridas de longa duracao seria o aumento de endorfinas (Carr et alii, 1981),
que por sua vez acarretaria numa diminuigao gradual do horménio liberador de
gonadotrofinas - GnRH - (Ropert, 1981).

Prior (1987b) reforca que o exercicio e outros fatores estressantes que
afetam o sistema reprodutor seriam medidos e interpretados a nivel
hipotalamico, desencadeando varios processos de adaptagcdo do organismo a
estes estressores. Estudos de LH em homens e mulheres que treinam
intensivamente mostram que ha diminuigcao da liberagao de LH.

Os niveis de beta-endorfinas tendem a subir durante sessbes de
exercicios. Especula-se também que endorfinas, em varios niveis de
concentracdo, podem interagir com o gerador de frequéncia pulsatil no
hipotalamo. Entretanto, agentes bloqueadores de endorfinas, como o naxolone,
nao causam mudancga na frequéncia pulsatil de LH. Pode ser que a dopamina,
um outro neurotransmissor, cuja produgdo aumenta com o aumento da
atividade fisica, esteja interagindo também com as ondas pulsateis do
hipotalamo. Outros possiveis agentes seriam a serotonina, o0s
catecolestrogénios, ou as catecolaminas. A interagao entre neurotransmissores
e os esterdides sexuais € ainda pouco compreendida (Prior, 1987b).

Segundo Jurkowski e colaboradores (1978), o exercicio fisico constitui
um estimulo fisiolégico para aumento dos niveis de estradiol, progesterona e
FSH no plasma sanglineo. Nove mulheres sadias, entre 20 e 24 anos de
idade, foram submetidas a exercicio leve, intenso e maximo em cicloergbmetro
nas fases folicular, ovulatéria e lutea do ciclo menstrual. As etapas dos

exercicios consistiam em periodo de 20 minutos a 30-35% da frequéncia
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cardiaca maxima (32 + 1,5, média + 1), 20 minutos a 60-66% (63 = 1,0), e até a
exaustdo a 85-95% (88 * 1,5). Os aumentos hormonais dependem da
intensidade do exercicio e da fase em que a mulher se encontra dentro do ciclo
menstrual. O aumento hormonal é maior durante a fase lutea. Os maiores
aumentos dos hormdnios parecem nao depender do controle hipofisario, ja que
os niveis de LH permaneceram os mesmos durante toda a testagem. O
aumento de FSH com o exercicio durante a fase folicular ocorreu mais tarde do
que o aumento dos niveis de estradiol. Keizer e colaboradores (1980) também
acharam resultados similares com mulheres da mesma faixa etaria em
cicloergbmetro, mas em exercicio de curta duragdo. Um exercicio de somente
10 minutos a 70% de VO? max ndo chegou a influenciar a producdo de
estrogénio, nem pelos ovarios, nem pelas supra-renais, através da conversao
de androgénios para estrogénios.

Em estudo com 19 mulheres corredoras de longa distancia, entre 24 e
37 anos de idade, Boyden e colaboradores (1983) reportaram que 18 delas
tiveram disfuncdo menstrual (oligomenorréia) associada a uma diminuigao
significativa da concentracédo de estradiol. As mulheres que participaram deste
estudo estavam correndo inicialmente 24,1 + 7,84 km por semana e
aumentaram sua quilometragem para 74,8m + 8 km e 101,4 + 11 km por
semana a A30 e A50 respectivamente num periodo de 15 meses, preparando-
se para uma maratona. Este estudo esta em consonancia com estudo anterior,
no qual 14 mulheres jovens também maratonistas tiveram decréscimo de
producao de estradiol durante o programa de treinamento para uma prova de

maratona (Boyden et alii, 1982).
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Hale e colaboradores (1983) mediram e compararam niveis hormonais
de 31 mulheres maratonistas, depois de completada uma maratona, com os de
13 jogadoras de polo aquatico da selegdo americana, apos a final de um
campeonato. Os resultados indicaram que, no exercicio maximo da corrida, o
cortisol teve aumento de 211% em relagdo a amostra coletada nas mesmas
atletas antes da prova. Os niveis de FSH permaneceram os mesmos, 0 que
coincide com resultados de estudos anteriores. Os niveis de LH apareceram
com uma reducgao de 36%, o que, entretanto, contradiz estudos anteriores. Os
niveis de prolactina apresentaram um aumento médio de 327%. Os resultados
foram similares entre todas as faixas etarias das mulheres avaliadas. No grupo
das atletas de polo aquatico, os resultados foram diferentes. Nao houve
mudancas significativas nos niveis de cortisol, FSH, ou LH, porém os niveis de
prolactina aumentaram em 70%. Estes resultados indicam que o exercicio
maximo realizado em terra, como correr uma prova de maratona, altera o perfil
hormonal da atleta. Por outro lado, o exercicio maximo, como o polo aquatico,

praticado em piscina, tem resposta diferente.

8.1.2 ESTUDOS COM ATIVIDADE FiSICA SISTEMATICA

Os beneficios psicolégicos dos exercicios fisicos tém sido bem
documentados em estudos cujo objetivo principal ndo é exatamente o ciclo
menstrual. Estudos sobre exercicios aerdbios (por exemplo, a corrida) e
anaerobios (por exemplo, treinamento com pesos) tém demonstrado que

enquanto depressao, ansiedade e cansaco diminuem, sentimentos positivos e
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de autoconfianga aumentam (Mutrie, 1987; North et alii, 1990; Ossip-Klein et
alii, 1989; Petruzello et alii, 1991). Consequentemente, a pratica de exercicio
sistematico poderia vir a combater a mudanga de humor durante a fase pré-
menstrual (Choi & Salmon, 1995b).

O treinamento melhora sentimentos de auto-estima e controle (Mutrie,
1987; Sonstroem, 1984), distrai as pessoas de pensamentos e sensacoes
aflitivas (Bahrke & Morgan, 1978; Wilson et alii, 1981) e pode aumentar a
resisténcia ao estresse (Salmon, 1993). Uma outra possibilidade é que os
efeitos endocrinos do treinamento fisico podem interagir com o controle
enddécrino do humor (Choi & Salmon, 1995b).

Por outro lado, ainda ndo se pode chegar a qualquer conclusao sobre a
eficacia dos exercicios fisicos no alivio da TPM e dismenorréia devido ao
numero reduzido de estudos. Sabe-se muito pouco sobre que relagao existe
entre os sintomas de TPM, pelo menos aqueles que sdo mais frequentemente
reportados, e a pratica de atividade fisica sistematica. A literatura carece de
estudos conclusivos com relagdo aos muitos e diferentes tipos de atividade
fisica e uma possivel influéncia destes sobre sintomas de TPM. No entanto,
alguns estudos conduzidos na Finlandia (Timonen & Procopé, 1971), no
Canada (Prior et alii, 1986, 1987), nos Estados Unidos (Steege & Blumenthal,
1992; Lemos, 1990; Bibi et alii, 1996) e na Inglaterra (Choi & Salmon, 1995b)
reportaram que mulheres que praticavam atividade fisica sistematica tiveram

reducdo dos sintomas de TPM, conforme o Quadro 8.
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Quadro 8. Estudos sobre atividade fisica e TPM

ESTUDO

TIPO DE EXERCICIO

FREQUENCIA, DURACAO E
INTENSIDADE

CONCLUSOES

Timonen & Procopé, 1971 (1)
N=748

Nao definido

N&o mencionados

Mocgas que praticavam esportes
tinham menos tenséo nervosa e
cefaléia

Prior et alii., 1986 (2)
N= 14

Corrida quantificada através
de distancia percorrida
aproximada, média de
distancia da corrida e
TRIMPS

Somente mencionado: Inicio
do programa a partirde 2 a 4
sessdes p/ semana de 10-15
min, intercalando caminhada e
corrida

Sintomas de TPM parecem
diminuir a partir de programa de
atividade fisica sistematica
aerobia

Prior et alii., 1987 (2)
N=21

Corrida quantificada através
de distancia percorrida
aproximada, média de
distancia da corrida e
TRIMPS.

Somente mencionado que A e
B aumentaram a
quilometragem e a média de
distancia de seu treinamento.
As ex-sedentarias aumentaram
seus TRIMPS em 3218 e as
maratonistas em 26+16

Diminuigédo dos sintomas da TPM
¢/ o aumento da intensidade da
atividade

Lemos, 1990 (2)
N=32

Corrida em esteira
motorizada

3 X p/ semana, 30 minAlta
intensidade: 70-85% da FCM.
Baixa intens.: 60%

Maior melhora dos sintomas
emocionais do que os fisicos

Quadro 8. Estudos sobre atividade fisica e TPM (Cont.)

Steege & Blumenthal, 1993 (2)

N=23

11 fizeram treinamento de
forga e 12 treinamento
aerobio ndo especificado

3 vezes por semana

Treinamento de forga: abaixo
de 50% do VO, max.

Treinamento aerdbio: 70 a
85% do VO, max

Tanto o treinamento de forga
quanto o aeroébio tenderam a
diminuir os sintomas de TPM,
porém o aerdbio mostrou-se mais
eficaz com na melhora da
depresséo.

Choi & Salmon, 1995b (1)
N=143

A. remo, corrida, natagéo e
atletismo; B. e C. ginastica
aerobica, natagéo e corrida

A. e B 3-4 vezes p/semana; C.
1-2 vezes p/ semana.

As mulheres que se exercitaram
com maior frequéncia e volume
demonstraram menos sintomas
de TPM

Bibi et alii, 1996 (2)
N=45

Exercicio aerébio ndo
especificado

A (40% do VO,) e B (70% do
VO,) 3 vezes p/semana;C e D
controle

O exercicio aerébio diminuiu a
sintomatologia da TPM

No primeiro estudo apresentado no quadro anterior, Timonen & Procopé

(1971) utilizaram um questionario em 748 estudantes universitarias finlandesas,

incluindo 136 alunas do curso de Educacao Fisica, que foram consideradas
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fisicamente mais ativas pelos autores do que as demais alunas. Essas tinham
menos dores de cabega pré-menstruais, menos ansiedade e menos sintomas
de depressao, porém o mesmo grau de edema e sintomas das mamas do que
0 grupo controle (que eram presumidamente menos ativas que as outras).
Cinquenta e quatro por cento desta populagdo tinha menos de 22 anos de
idade. Sabe-se, no entanto, que nesta faixa etaria ha muitas mulheres
sedentarias que ainda tém ciclos anovulatérios (Prior & Vigna, 1987). Como
nem a ovulagao delas nem os exercicios foram documentados, ndo se pode
considerar este estudo como prova concreta de que a atividade fisica
sistematica realmente tenha contribuido para a diminuigdo dos sintomas.

O segundo estudo experimental foi realizado em 1986. Prior e
colaboradores observaram que sintomas pré-menstruais diminuem em
mulheres sedentarias que iniciam um programa de corrida com duragao de trés
meses. Participaram desta pesquisa, 8 mulheres que foram voluntarias para
iniciar um programa de condicionamento fisico através de corrida e outras 6
mulheres sedentarias que constituiram o grupo controle. O treinamento foi
iniciado a partir de 2 a 4 sessdes, de 10 a 15 minutos de duragao, por semana,
e gradualmente intensificado levando-se em consideracao a duragao de cada
sessdo, a distancia percorrida e a intensidade medida em TRIMPS (training
impulses - impulsos de treinamento, valor obtido através da meédia de
batimentos cardiacos obtidos a 10 minutos depois do inicio do exercicio, no
meio da sessao e ao final da sesséo). Ao final do terceiro més de treinamento,
houve uma diminui¢ao significativa na retencao de liquidos e na mastalgia das

mulheres ativas. Da mesma forma, nao foram registradas quaisquer mudancgas
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no ciclo menstrual, peso corporal e niveis hormonais. Esta diminuicido de
sintomas de TPM pode estar relacionada ao aumento de intensidade do
treinamento e ndo a manutencdo de um estado de equilibrio (steady state)
durante este treinamento.

O terceiro estudo experimental do quadro, realizado em 1987, Prior e
colaboradores pesquisaram o efeito dos exercicios sistematicos em sintomas
de TPM e no eixo hipotalamico-pituitario-ovariano. Resultados positivos
surpreendentes foram observados na questdo da adaptagcdo do sistema
endoécrino a pratica de atividade fisica sistematica (Prior et alii, 1987). Este
estudo durou seis meses e dele participaram oito mulheres sedentarias que
iniciaram um programa de condicionamento fisico através da corrida, sete
outras mulheres que treinavam para uma maratona e um grupo adicional de
seis mulheres nao-atletas que pedalavam ou corriam de vez em quando,
recrutado como controle. As participantes eram saudaveis e tinham histérias
ginecoldgicas normais. Além de ndo saberem qual era a hipotese do estudo de
que estavam participando, foram todas submetidas a varios testes que
confirmaram a normalidade de seus ciclos e de sua ovulagcdo. Nenhuma
dessas mulheres havia anteriormente procurado ajuda para o problema da
TPM. Todas as participantes foram testadas para o nivel de aptiddo aerdbia
usando um teste maximo em esteira. O exercicio foi quantificado de acordo
com trés métodos: distédncia estimada, média da distdncia de treinamento e
TRIMPS. Apesar de terem indicado aumento gradual na duragao do exercicio,
distancia e intensidade, os autores deixaram de reportar dados quantitativos.

Depois de seis meses de aumento gradual da intensidade dos exercicios, os
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sintomas ligados a retencédo de liquidos, depressdo e ansiedade diminuiram
nas corredoras. A TPM pode estar relacionada a mudangas centrais em
neurotransmissores. As endorfinas circulantes e os niveis de dopamina
aumentam com o exercicio e tanto as endorfinas quanto a dopamina podem
alterar o LH e também o humor da praticante (Prior, 1987a).

Seguindo-se a hipotese de que haja um processo de adaptacédo do
sistema enddcrino a pratica de atividade fisica sistematica, no momento em
que ha a cessagao ou diminuigao na intensidade da pratica aerdbia, verifica-se
o retorno dos sintomas da TPM aos estagios iniciais. Muitas atletas que
aumentaram a intensidade de seu treinamento queixaram-se de um aumento
de desconforto nos seios e de outros sintomas quando diminuiam a intensidade
dos exercicios ou tinham que parar por alguma contusdo, aumentando
consequentemente o peso corporal pela inatividade (Prior, 1982).

Segundo Prior & Vigna (1986), a explicagdo mais plausivel para a
diminui¢do dos sintomas de TPM mediante o aumento gradual da intensidade
do treinamento é que mudangas nos neurotransmissores causariam uma
diminuicao das ondas pulsateis de GnRH ou, ainda, entdo, que as mudancgas
de neurotransmissores estejam associadas, de alguma outra forma, com os
sintomas diminuidos. O neurotransmissor endorfina esta associado a pratica de
exercicios fisicos e também a sintomas de humor. A retirada brusca de
endorfina também ja foi sugerida para explicar a TPM. Embora os niveis de
endorfina aumentem com o exercicio e durante a fase lutea (Carr et alii, 1981;
Howlett et alii, 1984), o momento da retirada das endorfinas n&o corresponde

exatamente ao momento do inicio do aparecimento dos sintomas pré-
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menstruais. Chuong e colaboradores (1985) descobriram niveis periféricos
diferentes de neurotransmissores e de peptideos em mulheres com TPM
quando comparados com esses mesmos niveis em mulheres assintomaticas.
Entretanto, neste mesmo estudo, caracteristicas do ciclo menstrual e sintomas
ciclicos nao foram documentadas o suficiente para elucidar o significado dos
dados hormonais (Prior & Vigna, 1986).

A pratica de atividade fisica sistematica vem, ha muito tempo, sendo
associada a mudangas no ciclo menstrual. Mudangas de adaptagao causadas
pela pratica de atividade fisica foram estudadas pela primeira vez em 1939,
quando Hans Selye desenvolveu estudo com ratos. A hipotese de que o
hipotalamo € o 6rgdo que orquestra estas mudangas tem ganhado cada vez
mais apoio por parte de pesquisadores. Os estudos sobre o efeito pulsatil do
LH em mulheres que menstruam regularmente tém documentado uma
alteragdo no padrao pulsatil de liberacdo do GnRH (hormdnio que libera as
gonadotrofinas). A fase lutea normal tende a estar associada a um numero de
sintomas fisicos e emocionais brandos, o molimen pré-menstrual. Estes
sintomas fracos podem prever o ciclo ovulatério, como ja foi demonstrado
através do método de temperatura basal e de estudo de progesterona.

O quarto estudo experimental apresentado no quadro da pagina 71 foi
realizado por Lemos (1990), que conduziu uma pesquisa que durou dez meses.
Participaram desta investigagdo 32 mulheres que foram divididas em dois
grupos. As voluntarias do primeiro grupo fizeram exercicios aerdbios de
intensidade alta, cerca de 70 a 85% de sua frequéncia cardiaca maxima,

enquanto as que estavam no segundo grupo, fizeram os mesmos exercicios a
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uma intensidade um pouco mais baixa, cerca de 60% de sua frequéncia
cardiaca maxima. Ao final de dez meses, os resultados obtidos a partir dos
dados coletados demonstraram que as mulheres que se exercitaram a uma
intensidade mais alta tiveram uma redugao muito maior dos sintomas de TPM
do que as mulheres que se exercitaram menos intensamente, o que corrobora
com os resultados ja obtidos por Prior e colaboradores (Prior et alii, 1986; Prior
et alii, 1987). Lemos ainda relata que os sintomas de ordem psicologica e
emocional tiveram melhora mais significativa do que aqueles de ordem fisica.
Esta mesma pesquisa ainda demonstrou que as mulheres que se exercitaram
mais intensamente tiveram um ganho muito maior em termos de fitness
cardiorespiratéria do que aquelas que trabalharam a um nivel mais baixo de
intensidade.

A partir dos estudos experimentais conduzidos por Prior e colaboradores
(1986, 1987) e por Lemos (1990), poder-se-ia especular que s6 a corrida como
treinamento aerdbio pode vir a favorecer a diminuigdo de intensidade dos
sintomas da TPM. Na literatura pesquisada nao existem trabalhos avaliando a
utilizacao de outras atividades fisicas. Ha apenas o estudo de Steege &
Blumenthal (1992), o quinto estudo do quadro ja apresentado. Estes
pesquisadores compararam os efeitos do treinamento de forca em 11 mulheres
com os efeitos do treinamento aerdbio em 12 mulheres durante um periodo de
trés meses. Esta pesquisa nao teve grupo controle. O grupo que fez
treinamento de forga exercitou-se a menos de 50% de seu VO? max e o grupo
que seguiu o treinamento aerdbio exercitou-se entre 70 e 85% de seu VO2

max. Os resultados sugerem que ambos 0s grupos conseguiram reduzir alguns
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sintomas de TPM, porém as mulheres que fizeram parte do grupo aerébio se
beneficiaram mais da diminuigdo dos sintomas, especialmente da depressao,
do que as outras.

No sexto trabalho mencionado no quadro, Choi & Salmon (1995)
monitoraram os estados de humor e os sintomas fisicos de 143 mulheres
durante cinco dias em cada uma das trés fases do ciclo menstrual (meio-ciclo,
pré-menstrual e menstrual). Participaram deste estudo 3 grupos distintos de
mulheres: um grupo de 35 atletas de remo, corrida de longa duragao, natacao e
atletismo; um segundo grupo de mulheres fisicamente ativas subdivididas em
(a) 33 mulheres que faziam atividade em alta intensidade e (b) 36 que faziam
atividade em baixa intensidade, e um terceiro grupo, controle, de 39 mulheres
sedentarias. As mulheres fisicamente ativas, que pertenciam ao segundo grupo
nao eram atletas, apenas faziam os seguintes tipos de atividade fisica: aulas de
ginastica aerdbica, natagao e corrida. Todas as atletas e mulheres fisicamente
ativas praticavam mais de uma modalidade esportiva A partir da analise dos
componentes principais com base em uma lista que checou sintomas fisicos e
de humor concluiu-se que cinco dimensdes tendem a ser sempre relatadas na
literatura especializada, a saber, sentimentos positivos, sentimentos negativos,
sintomas fisicos, cansago e irritabilidade. Em geral, as queixas femininas
giraram mais em torno da mudanga de humor e da instalagdo de sintomas
fisicos. Estes foram mais acentuados antes e durante a menstruacéo do que no
meio do ciclo, por todas as mulheres. As mulheres que faziam exercicios em
alta intensidade foram as unicas que reportaram sentimentos positivos e as que

menos se queixaram de sentimentos de ordem negativa. Ja as sedentarias nao
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apontaram quaisquer sentimentos positivos. As diferencas entre os grupos de
mulheres que se exercitaram foram maiores durante os periodos menstrual e
pré-menstrual. Estes resultados foram consistentes com o principio de que as
mulheres que se exercitam freqlientemente podem estar protegidas, até um
certo ponto, de alteracbes de humor antes e durante a menstruagao.
Entretanto, isso ndo ocorreu com as atletas profissionais, devido ao grande
estresse por que passam durante os periodos de competicao (Choi & Salmon,
1995). Shangold (1988) sugeriu que o estresse emocional e fisico de
treinamento para competicdo poderia modificar negativamente os efeitos
benéficos do exercicio. Por outro lado, pode ser que as atletas estivessem se
exercitando num nivel de intensidade bem mais alto do que as mulheres
fisicamente mais ativas, embora ambos os grupos se exercitassem nos
mesmos dias. Choi & Salmon nao registraram intensidade ou volume das
mulheres que participaram do estudo. O exercicio praticado a um nivel de
intensidade mais alto causaria, consequientemente, mais maleficios do que os
beneficios daquele mesmo exercicio praticado a uma intensidade mais baixa
(Choi & Salmon, 1995b).

No ultimo estudo apresentado, Bibi e colaboradores (1996) examinaram
os efeitos do exercicio aerébio em 45 mulheres sedentarias, saudaveis,
voluntarias, entre 18 e 45 anos de idade numa investigacdo que durou trés
meses. Depois de completarem a primeira parte de um questionario
prospectivo que durou o tempo da investigacdo, as participantes foram
submetidas ao teste de capacidade maxima de VO, e foram ent&o divididas em

4 grupos para iniciarem um programa de atividade fisica aerdbia 3 vezes por
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semana durante 45 minutos. (Os grupos foram os seguintes: A. 9 mulheres
com TPM se exercitaram a 40% de seu VO, maximo (intensidade baixa); B. 10
mulheres se exercitaram a 70% de seu VO, maximo (intensidade moderada);
C. o grupo controle formado por mulheres sedentarias 11 com TPM e 15 sem
TPM). Os resultados mostraram que as mulheres que se exercitaram
aumentaram seu VO, maximo, tanto o grupo de mulheres que fizeram atividade
a baixa intensidade quanto o grupo de mulheres que trabalhou a uma
intensidade moderada. Houve um aumento significativo de 5,43 ml.kg ~.min™’
para o grupo A e 3,01 ml.kg™.min™ para o grupo B. As andlises dos dados
revelaram que as mulheres de ambos 0s grupos que se exercitaram relataram
diminuicao significativa de sintomas de TPM. Os resultados sugerem que os
beneficios do exercicio aerébio para a diminuigdo da intensidade dos sintomas
de TPM independem da intensidade do exercicio, uma vez que as mulheres
que se exercitaram a baixa intensidade também relataram diminuicdo de
sintomas.

Nesses poucos estudos sobre atividade fisica sistematica e TPM,
existentes na literatura, como se pode observar, os pesquisadores nao
descrevem claramente os critérios que determinam o que é uma atividade
fisica de alta intensidade. Como também nao esta claro o numero de atividades
que as mulheres fazem, quanto tempo praticam e qualquer outro tipo de
monitoramento em termos de intensidade. Ndo se mencionam VO, lactato,
volume de atividade ou qualquer outro meio de se descobrir se as mulheres
estao fazendo exercicios intensamente ou ndo. Apenas se referem a alto nivel

de exercicio. Tudo leva a crer que estiveram concentrados somente em
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determinar valores relacionados a parte endocrinoldégica, uma vez que nao se
tratam de estudos desenvolvidos por profissionais de Educacgao Fisica.

No Brasil, ainda ndo se tem pesquisa sobre a pratica de atividade fisica
sistematica e o comportamento dos sintomas de TPM, com exce¢do de um
estudo-piloto conduzido por Miragaya & Gomes (1997). Nesta pesquisa, 100
mulheres praticantes de atividade fisica sistematica em 5 academias da cidade
do Rio de Janeiro responderam a um questionario sobre sintomas de TPM e a
pratica de atividade fisica. Para 26% das praticantes, ndo houve alteracéo do
quadro de sintomas de TPM (mesmo assim continuavam a pratica de atividade
fisica). Em contrapartida, para 74%, os sintomas foram reduzidos ou
desapareceram, enquanto se mantiveram assiduas praticantes de atividade
fisica.

Os efeitos integrados da atividade fisica alteram a secrecdo de
horménios da hipdfise e o sistema de retro-alimentacéo de esterdides sexuais e
acabam resultando em variagdes observaveis em comportamento,
caracteristicas do ciclo menstrual e reprodugao. Porém, ainda néo se conhece
a natureza desses sinais, sua interpretacdo e sua tradugcdo em mudancas
clinicas (Prior, 1987a).

Estes estudos experimentais demonstraram formas especificas nas
quais a atividade fisica sistematica pode contribuir para a melhora do bem estar
e da qualidade de vida da mulher. O maior beneficio proveniente do
treinamento, segundo as mulheres participantes destes estudos, foi a
diminuicao da intensidade dos sintomas de TPM. Esta diminuicdo ocorre com

quase nenhuma alteragdo do ciclo menstrual e pode refletir mudancas
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fisioldgicas em varios niveis de neurotransmissores, 0 que pode representar
uma adaptagao do hipotalamo ao condicionamento fisico.

A literatura especializada ainda nao dispbe de muitos dados concretos
que demonstrem que a pratica de atividade fisica sistematica realmente
contribui para a melhora e/ou diminuicdo dos sintomas de TPM. Parece sim
haver uma tendéncia de que a pratica de atividade fisica sistematica contribui
muito para a diminui¢gdo da intensidade dos sintomas de TPM, especialmente
inchago, mastalgia, ansiedade e depressao. Tem-se recomendado a pratica de
atividade fisica apesar de nao haver ainda dados conclusivos sobre seus
efeitos no alivio dos sintomas de TPM, principalmente por causa dos beneficios
cardio-vasculares (Lambert, 1988). Aparentemente, apenas a atividade
aerobia parece promover a diminuicdo de intensidade dos sintomas da TPM e,
mesmo assim, somente quando ha aumento da intensidade do exercicio.

A partir desta revisdo ficou evidente que os estudos sobre atividade
fisica sistematica e TPM tiveram uma limitagao basica, porém essencial a um
estudo dessa natureza: objetividade com que se quantificam e se definem
valores inerentes ao controle da atividade fisica tais como volume, frequéncia,
duracgao e intensidade.

Desta forma, torna-se evidente a necessidade de estudos que
investiguem os efeitos da pratica de atividade fisica sistematica sobre os
sintomas de TPM, visto que parece haver uma razoavel convergéncia de
constatacdes de que a intensidade de sintomas de TPM tende a diminuir em

mulheres fisicamente ativas.
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9. CONSEQUENCIAS DA TPM

Ao longo de décadas, a TPM adquiriu conotagdes negativas, que muitos
pesquisadores da area antropologica, sociologica e psicologica tentam mudar.
Rittenhouse (1991), Nicolson (1995), Walker (1995) e Richardson (1995)
chamam a atencdo para as consequéncias pessoais, econOmicas e sociais
decorrentes destes sintomas, identificam intenso sofrimento, falta de confianca,
e perda da auto-estima dessas mulheres. Realgam, ainda, os transtornos
familiares, conjugais, agressoes a filhos, furtos, homicidios, suicidios, acidentes
no lar-industria-transito, diminuicdo no rendimento escolar e na forgca de
trabalho das mulheres com TPM (Marinelli, 1996).

Na escala dos conflitos familiares, a raiva, a agressdo e o0
desentendimento tendem a existir entre os membros de uma mesma familia, de
acordo com Kuczmierczyk e colaboradores (1992). Eles relatam que as
mulheres com TPM tenderam a atribuir uma dimens&o maior a problemas do
dia-a-dia da familia do que as mulheres do grupo-controle. Em relacdo ao
ambiente de trabalho, as mulheres com TPM relataram que sentiam menos
autonomia, motivagao e criatividade além de sentirem mais pressao do que
aquelas do grupo-controle. A conclusao deste estudo foi de que as mulheres
com TPM tendem a perceber fatores estressantes mais do que as mulheres
que nao tém TPM. Girdler e colaboradores (1993) também relataram efeitos
semelhantes que os sintomas de TPM causam em mulheres, principalmente
associados ao estresse diario, conflitos sociais e dificuldades cognitivas.

Dalton (1964) mostrou que durante os ultimos quatro dias do periodo

pré-menstrual e os quatro do periodo menstrual 45% das mulheres
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empregadas na industria ndo foram ao trabalho por estarem "doentes". Dentro
da area ocupacional, Kramer (1983) aponta os sintomas de TPM como
responsaveis por prejuizos dentro da industria, por absenteismo e diminui¢cao
da producéo.

A flutuacao de sintomas durante o ciclo menstrual e suas conseqiéncias
para as mulheres e a sociedade, em geral, tém cada vez mais necessidade de
estudos analiticamente profundos e que venham a contribuir para a melhora da
qualidade de vida dessas populagbes. A prevaléncia, a intensidade e a
gravidade dos sintomas de TPM tém sido altas, mesmo em grupos de mulheres
jovens (Moos et alii, 1969). Dalton (1964) e Mandell & Mandell (1967) ja haviam
apontado que a proporgao de mulheres que cometem suicidio, que se engajam
em atos de violéncia e que sofrem mais acidentes como condutoras de
veiculos e aeronaves aumenta durante a fase pré-menstrual.

Johnson e colaboradores (1988) relataram que, em sua pesquisa com
730 mulheres, utilizando questionario retrospectivo, os sintomas de TPM sao
comuns a todas, e somente 5% delas tem sintomas graves o suficiente para
interferir de forma negativa na vida diaria. Acrescentam ainda que embora mais
investigacdes sejam necessarias para determinar os efeitos sociais e pessoais
da TPM, a evidéncia que se tem observado até entdo € que sintomas de
intensidade leve a moderada néo chegaram a atrapalhar a vida da mulher,
enquanto que sintomas de intensidade maior resultaram em problemas para
algumas outras. As mulheres que tém TPM aprendem a conviver com o0s
sintomas através de diversas estratégias, porque realmente ha desconforto que

pode prejudicar sua qualidade de vida.
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Choi & Salmon (1995c) relataram que a medida que a intensidade dos
sintomas de TPM vai se agravando, as mulheres tendem a recorrer a
estratégias de administragdo que eles classificam como fuga tais como
excesso de bebida, comida e fumo. Poder-se-ia até acrescentar a hipotese do
uso de drogas.

Tonks et alii (1968) reportaram que, durante o periodo pré-menstrual e
os primeiros dias da menstruacdo, meninas e mulheres tendem a se
reprovarem com mais freqliéncia na escola, faltarem mais ao trabalho, darem
entrada em hospital, desenvolverem sintomas psiquiatricos sérios, cometerem
crimes, tentarem o suicidio e a se envolverem em acidentes de automoveis. Os
sintomas podem ser tao intensos e sérios que podem gerar atos de violéncia
contra outros e até mesmo contra elas préprias (O'Brien, 1993), causando
inclusive incapacitagao para a vida social e profissional (Rees, 1953).

De acordo com Corney & Stanton (1991), uma quantidade grande de
mulheres (as pesquisadoras ndo citam numeros) das 658 que participaram do
estudo que conduziram, sentiram que seu relacionamento familiar e profissional
foi afetado pela TPM. Cinqlenta e oito por cento havia feito terapia com
tranquilizantes e treze por cento havia tentado o suicidio. Neste estudo,
sintomas de ordem psicolégica, como irritabilidade, foram os mais
frequentemente qualificados como aflitivos, particularmente por causa dos
efeitos causados em outras pessoas, muitas das quais membros da mesma
familia e amigos. As mulheres frequentemente sentiam que estavam fora de
controle e ficavam assustadas por seus sentimentos de raiva e suas explosdes

de agressividade, especialmente se estas eram direcionadas aos seus filhos.
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No ano anterior a este estudo, muitas mulheres haviam pedido licenca
temporaria do trabalho, ficado em casa, descansando mais do que o usual ou,
até mesmo, evitando compromissos enquanto estavam na fase lutea. A maioria
delas se queixou de enorme aflicdo por esta incapacidade temporaria.
Levando-se em consideragcdo as consequéncias dos sintomas de TPM,
observa-se, portanto, que se trata de um fendmeno bastante abrangente,
envolvendo ndo somente as mulheres que tém TPM, mas também a sociedade
como um todo. Necessita-se de pesquisa em ambito maior que possa gerar
uma qualidade de vida melhor que venha a beneficiar todos os segmentos das
sociedades em varios paises e culturas. Trata-se de um conceito de saude

publica (Vaitukaitis, 1984).

10. USO DE QUESTIONARIOS

Embora muitas escalas usadas mais frequentemente em pesquisa para
medir sintomas de TPM sejam retrospectivas por natureza (Moos, 1968), estas
mesmas nao sao aceitas na pratica de clinica médica (Mortola, 1992b).

O tipo de design e planejamento de pesquisa em TPM exerce grande
influéncia nos resultados obtidos pelas pesquisas (Ainscough, 1990). Muitos
estudos utilizam questionario retrospectivo para o relato de sintomas, pedindo
as respondentes que se lembrem dos sintomas que tiveram no/s ciclo/s
anterior/es. Foram achadas discrepancias entre relatérios prospectivos (quando
ha coleta diaria de dados) e retrospectivos (quando a memodria é mais
solicitada). De acordo com Backstrom (1992), a discrepancia entre a avaliagéao

de sintomas de forma prospectiva e retrospectiva pode variar de 10 a 40%.
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Por outro lado, May (1976), em seu estudo prospectivo de sintomas de
varias mulheres ao longo do ciclo menstrual, registrando os sintomas de varias
formas, e muito mais tarde numa testagem retrospectiva, ndo achou diferencas
entre 0 método prospectivo e retrospectivo durante as diferentes fases do ciclo
menstrual. Hart e colaboradores (1987a e 1987b) também testaram a validade
de estudos prospectivos e retrospectivos e concluiram que os questionarios
retrospectivos refletem a experiéncia das mulheres em relacdo aos seus
sintomas de forma mais precisa do que se havia pensado antes. A descoberta
de que ha uma variagdo bem marcada entre os ciclos sugere que nem sempre
0s questionarios prospectivos sado tao precisos quanto se pensava (Parlee,
1974; Hart et alii, 1987a). Hart e colaboradores (1987a) sugeriram também que
pesquisas sejam feitas utilizando métodos longitudinais, estatisticamente
atraentes, porém, infelizmente, ndo muito viaveis.

Em termos de desvantagens, os questionarios de design retrospectivo
tendem a ser mais imprecisos porque (1) nem sempre a memoria das pessoas
funciona de forma exata ou definida; (2) as mulheres tendem a responder
seletivamente, concentrando-se no que ouviram falar (Ainscough, 1990). Isto
ocorre mais freqientemente em relatos de sintomas pré-menstruais mais
intensos e negativos (Logue & Moos, 1988) do que em relatos de estudos
prospectivos, onde ha oferta de sintomas positivos (Slade, 1984; Logue &
Moos, 1988; Stewart, 1989). West (1989) relata que mulheres que tenham TPM
tendem a exagerar a intensidade dos sintomas quando passam por processo

recordatorio.
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Os estudos prospectivos, por outro lado, também tém desvantagens: (1)
necessitam de voluntarias altamente cooperativas e motivadas a monitorar o
seu ciclo menstrual por determinados periodos de tempo; (2) as amostras sao
pequenas, maximo de 25 mulheres em cada grupo (Slade, 1984), e
tendenciosas, uma vez que sao escolhidas alunas ou profissionais da saude ou
entdo esposas de alunos das universidades, que em absoluto representam
uma populacdo em geral (Ainscough, 1990), (3) as mulheres envolvidas na
pesquisa sabem o proposito do que esta sendo pesquisado, o que
grandemente contribui para que respondam de forma estereotipada
(Ainscough, 1990), porém Markum (1976) ja diz o contrario, e (4) as mulheres
testadas por ciclos consecutivos tendem a repetir a mesma informacao (Parlee,
1974; Hart et alii, 1987b). AuBuchon & Calhoun (1985) observaram que as
mulheres que foram informadas do propdsito do estudo reportaram mais
sentimentos negativos e sintomas fisicos do que aquelas que nao foram
informadas do estudo. Ruble (1977) observou que o conhecimento da fase do
ciclo menstrual pelas mulheres que estdo sendo pesquisadas influencia o relato
dos sintomas. E importante, para resultados mais verossimeis, que as pessoas
que participem de uma pesquisa nao saibam o que exatamente esteja sendo o
foco da pesquisa (Ainscough, 1990).

Em termos de vantagens, os estudos retrospectivos (1) oferecem uma
visdo melhor da ciclicidade do ciclo menstrual da mulher (Ainscough, 1990;
Gallant et alii, 1991); (2) podem atender a uma amostra maior de populagéo
nao-clinica (Slade, 1984), (3) tomam relativamente pouco tempo das

respondentes (Moos, 1968 e 1969); (4) podem desviar o foco principal da
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pesquisa para que distorcdes, repeticbes de sintomas, preconceitos e
esteredtipos sejam evitados (Ainscough, 1990).

Segundo Sampson & Prescott (1981), uma coleta retrospectiva de
sintomas pode ser afetada pelo humor da mulher no dia do preenchimento do
questionario. Eles sugerem, consequentemente, uma avaliagdo subjetiva
também do estado emocional e/ou sintomatolégico da mulher no préprio dia da
coleta de dados.

Magos & Studd (1988) desenvolveram um disco diagnéstico baseado na
calculadora obstétrica para a auto-avaliagcdo dos sintomas de TPM. Esse
instrumento, chamado PMT-cator (Rocket of London, Watford, England) pode
ser usado para monitorar cinco sintomas por um periodo de até cinco semanas.
Os resultados conseguidos através deste instrumento podem ser relacionados
aqueles de analises mais complexas. Suas limitagdes seriam de verificagao de
apenas cinco sintomas e por um periodo curto de tempo em relagdo a modelos
de estudos prospectivos em geral.

Conclusivamente, o tipo de questionario varia muito de acordo com
quem pesquisa. Notam-se, na literatura, duas classes distintas de
pesquisadores: o representante da classe médica - ginecologista, psiquiatra,
clinico geral - (Steiner et alii, 1980) e o pesquisador ou epidemiologista. Os
meédicos foram os primeiros a tomarem conhecimento da TPM através de suas
pacientes em suas clinicas. Consequentemente, procuraram desenvolver
pesquisa dentro de sua area de competéncia: a farmacoldgica. De acordo com
O'Brien (1993), a area que mais prospera na busca de um tratamento ou

solucdo para a TPM é a farmacéutica, que se enriquece rapidamente com os
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medicamentos (pseudomedicamentos) que pde no mercado a cada ano.
Infelizmente ainda nao existem 6rgaos de pesquisa voltados para um trabalho
mais global e diversificado no estudo dos sintomas de TPM, que afligem tantas
mulheres no mundo. Nao ha professores de Educacéo Fisica nem fisiologistas
do exercicio conduzindo qualquer um desses trabalhos. O médico necessita de
um estudo prospectivo que possa diferenciar a TPM de uma enfermidade, ja
que TPM néao é doenca. O pesquisador/investigador necessita de ambos os
tipos de estudo, dependendo de seu objetivo. Ha limitagdes claras no uso dos
determinados instrumentos. Cabe ao profissional fazer sua escolha

conscientemente que atenda seu propdsito final.
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA

1. AMOSTRA

Participaram voluntariamente deste estudo 320 mulheres com idades
entre 18 e 50 anos divididas em dois grupos distintos: (1) 223 alunas,
professoras e funcionarias da Universidade Gama Filho, e (2) 97 praticantes de
varios tipos de atividade fisica sistematica das seguintes academias de
ginastica das zonas norte, sul e oeste da cidade do Rio de Janeiro: Rio-Sport
Center (Barra da Tijuca), Espacgo Vital (Barra da Tijuca), Fisilabor (Botafogo),
Academia Boa Forma (Vargem Grande), Academia Charme do Corpo
(Jacarepagua), Academia Bodyfit (Tijuca), Academia Leblon (Leblon), Pré-
Forma (Leblon), Equipe Um (Copacabana), Academia Forma Ideal (Agua
Santa) e Academia Djan Madruga (Recreio dos Bandeirantes).

A amostra de 223 mulheres da Universidade Gama Filho representa
2,2% de uma populacdo de 9.983 mulheres de 18 a 50 anos de idade entre
alunas, professoras e funcionarias. O “n” amostral da Universidade Gama Filho
inicial foi de 240 mulheres, calculado a partir dos seguintes parametros: (1) do
tamanho da populagdo da UGF, (2) da propor¢cédo de 80% de mulheres com
TPM obtidos a partir de uma amostra piloto de 30 casos e a partir da literatura
especializada e (3) do nivel de confianga de 95%. Entretanto, devido a perda

de consisténcia das respostas de 17 questionarios, chegou-se ao total de 223.



Para fins de comparacgao, foi utilizada uma amostra de 100 praticantes de
atividade fisica sistematica das varias academias citadas, porém 3
questionarios foram invalidados e eliminados devido a inconsisténcia das

respostas.

2. PROCEDIMENTO GERAL

Apos a validagdo do questionario por quatro especialistas nacionais e
trés internacionais, procedeu-se a aplicagao de um teste-piloto a 30 mulheres.
A partir desta avaliacdo o questionario foi aplicado as participantes, sendo
realizada a coleta de dados de acordo com os procedimentos de amostragem e
administracgao.

Os arbitros para a validagcdo do instrumento de coleta de dados foram
escolhidos a partir das seguintes especialidades: (1) atividade fisica, (2)
ginecologia, (3) endocrinologia (TPM) e (4) administracdo de questionarios
dentro da area de TPM ou relacionados a atividade fisica.

Os arbitros brasileiros foram: a Dra. Sandra Matsudo, especialista em
Medicina do Exercicio; Dr. Paulo Mauricio Soares Pereira, ginecologista e
professor da cadeira de ginecologia da Universidade Gama Filho, Prof. MS. e
doutorando Tony Meireles dos Santos, professor de Fisiologia do Exercicio e
coordenador do Laboratério de Fisiologia do Exercicio da Universidade Estacio
de Sa e Prof. Dr. Lamartine Pereira da Costa, professor do programa de
mestrado e doutorado em Educacao Fisica da Universidade Gama Filho.

Os juizes internacionais foram: Dra. Jerilynn Prior, endocrinologista da

Universidade de British Columbia, Canada; Dra. Precilla Choi, psicéloga,

110



professora titular do mestrado e doutorado em fisiologia do exercicio da
Universidade de Keele, Inglaterra e Dr. Rudolf Moos, psiquiatra e professor

catedratico da Universidade de Stanford, Califérnia.

3. PROCESSO DE COMPOSICAO E VALIDACAO DO QUESTIONARIO

3.1COMPOSICAO

O questionario foi desenvolvido a partir dos objetivos da presente
investigacdo. Tomou-se como base a literatura especializada nos seguintes
assuntos: (1) construcdo de questionarios para investigacdo de TPM; (2)
estudos endocrinolégicos e ginecologicos sobre TPM; (3) estudos
experimentais de atividade fisica sistematica realizados com mulheres que
tinham TPM; (4) estudos sociais sobre TPM e (5) estudos sobre niveis sécio-
econdmicos.

O questionario foi basicamente composto de perguntas que
identificassem o nivel sécio-econdmico das respondentes, idade, dados
familiares e de habitos de vida, nivel de estresse, informacdes sobre ciclo
menstrual, sintomas de TPM, atividade(s) fisica(s) praticada(s), incluindo a
frequéncia, duracéo e intensidade de cada uma assim como o tempo de pratica
de cada atividade. A identificacdo do nivel socio-econémico foi feita através do
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (ABA-ANEP-ABIPEME, 1997).

Ao término deste primeiro processo de elaboragdo, o questionario foi
submetido a uma série de revisbes em termos de (1) conteudo dentro das
areas de fisiologia do exercicio, de ginecologia e de treinamento desportivo; (2)

verificagdo da compatibilidade do instrumento com os objetivos do presente
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estudo; (3) utilizagdo da linguagem mais adequada as respondentes; (4)
utilizacao de testes estatisticos; (5) formatacdo do instrumento de pesquisa e
sua adequagcdo a uma administragdo condizente com a realidade das

respondentes.

3.2 PROCESSO DE VALIDACAO
O processo de validagcao deste instrumento consistiu de duas etapas: (1)
validacao realizada por juizes e (2) validagao realizada por meio de um piloto.
Na primeira etapa de validagao, o instrumento resultante do processo de
elaboracao foi submetido a varias revisdes e enviado por correio e pela internet
aos juizes nacionais supracitados para avaliacdo. Uma copia equivalente em
lingua inglesa foi submetida aos juizes internacionais, de igual forma, para
avaliacao (Anexo Il). Para cada grupo de perguntas havia um objetivo a ser
alcancado no qual os juizes se baseavam. Os arbitros eram questionados se
0os grupos de perguntas eram considerados validos no sentido de atingir os
objetivos especificos. Por exemplo, foram elaboradas duas perguntas e
submetidas a avaliagdo dos juizes para atingir um unico objetivo: saber se
estavam adequadas para avaliar a interferéncia dos sintomas da TPM na vida
pessoal e profissional das respondentes.
Ao serem recebidas as revisbes do instrumento dentro dos prazos
previamente estipulados, estas foram cuidadosamente estudadas levando-se
em consideragdo os objetivos do presente estudo. Algumas alteragdes foram

realizadas no instrumento original e novamente o produto resultante destas
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modificagdes foi finalmente enviado aos juizes nacionais, em lingua
portuguesa, € aos juizes internacionais, em lingua inglesa, para o
encerramento desta etapa do processo de validagao.

Pela segunda vez, apds o recebimento da segunda leva de revisoes,
novas mudangas foram efetuadas para que se pudesse preparar a ultima etapa
do processo de validagao: o piloto.

Para a realizacdo do teste piloto, foi selecionado um grupo de 30
mulheres de diversas faixas sécio-econémicas praticantes e nao-praticantes de
atividade fisica sistematica. A elas foi administrado o questionario no local de
trabalho, de estudo ou de pratica desportiva. O questionario teve sua
administragao controlada pela pesquisadora para que houvesse monitoramento
de eventuais dificuldades e do numero de minutos necessarios para seu
preenchimento. Foi solicitado as respondentes que escrevessem comentarios
sobre as dificuldades encontradas no processo de preenchimento das
informacoes.

A préxima etapa foi o ajuste de vocabulario, de formatacédo e de

numeragao para que houvesse a coleta de dados logo a seguir.

4. PROCESSO DE ADMINISTRACAO DO QUESTIONARIO

Nao foram administrados formularios de consentimento para esse
estudo. De igual forma, ndo houve identificagdo nominal do questionario. De
acordo com o texto do proprio questionario (Anexo 1), seu proprio
preenchimento representava o aceite em participar do estudo e o uso das

informacdes para dados estatisticos.
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A coleta de dados seguiu padréao similar tanto no primeiro grupo
(Universidade Gama Filho) quanto no segundo grupo (clientela de academias).
As alunas da universidade preencheram os questionarios ao final das aulas,
sendo a coleta imediata. Houve alguma dificuldade em se conseguir voluntarias
para responder ao questionario. Muitas mulheres n&o quiseram participar
devido a falta de tempo, exposi¢cao de experiéncias intimas individuais ou, até

mesmo, pela simples recusa sem informacgao.

5. ANALISE ESTATISTICA

Os resultados da analise estatistica estdo apresentados em tabelas de
frequéncia e graficos, fornecendo os dados observados através de moda ou
proporcdes, de acordo com suas caracteristicas.

Para a determinacéo da incidéncia dos sintomas de TPM numa amostra
representativa da populacado feminina da Universidade Gama Filho, que incluiu
alunas, funcionarias e professoras, nas diversas faixas etarias, e de praticantes
de atividade fisica de academias de ginastica, assim como para a comparagao

entre as diversas faixas etarias e niveis de atividade fisica, e a presencga ou

ndo dos diversos sintomas, foi utilizado o teste de ;CZ. O critério de

determinagao de significancia foi o nivel de 0,05.
Para que os dois grupos (amostra da UGF e amostra de academias)

pudessem ser comparados em termos de frequéncia de sintomas,

comparando-se proporgoes, utilizou-se o teste de /?2 ou Fisher.
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Para comparagao do grau da intensidade (variavel numérica) entre os
dois grupos foi aplicado o teste de Mann-Whitney.

O teste t de Student foi utilizado para testar a diferenca entre as médias
de idade das duas amostras enquanto a prova de Kolmogorov-Smirnov foi
usada para verificar a distribuicao de idade das mulheres das duas amostras.

Para a dicotomizacéo de sintomas em presenga e auséncia, utilizou-se o

teste de 22 e o coeficiente de contingéncia.

Os testes estatisticos foram utilizados através da administracdo do
software SAS, versao 6, 4% edicdo. Para todas as analises foi utilizado o nivel

de significancia de 0,05.
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CAPITULO IV

RESULTADOS E DISCUSSAO

1. Caracteristicas da Amostra

1.1 Quanto ao nUmero amostral e as faixas etarias

A amostra consistiu de 320 mulheres com idades entre 18 e 50 anos,

sendo 223 (alunas, professoras e funcionarias) da Universidade Gama Filho

(UGF) e 97 praticantes de atividade fisica sistematica de academias da cidade

do Rio de Janeiro.

Tabela 4. Numero e percentual de
respondentes de acordo com local de

amostragem

Numero Percentual
UGF 223 69,7
Academias 97 30,3

Tabela 5. Populacdo feminina da UGF entre 18 e 50 anos

Ate 24 25a30 31a35 36a40 41a45 46a50 N
anos anos anos anos anos anos  Total

Professoras
Administrativas

Alunas

4 46 99 117 103 94 463
73 75 65 82 99 62 456
6306 1329 635 411 241 142 9064

Total

6383 1450 799 610 443 298 9983

Fontes: Vice-Reitoria de Administragao, Diretoria de Recursos Humanos e
Vice-Reitoria Académica, 2000.
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A Tabela 5 descreve a populagdo alvo da UGF (n = 9983), que inclui
professoras, funcionarias administrativas e alunas, na faixa etaria de 18 a 50
anos.

Houve dificuldade em se conseguir voluntarias que respondessem o
questionario. Muitas alegaram falta de tempo, outras que estavam ocupadas e
outras ainda que simplesmente ndao queriam participar da pesquisa.

Dentre os questionarios coletados varios ndo puderam ser aproveitados,
devido a inconsisténcia das respostas ou ao nao-preenchimento das questdes
essenciais. Houve ainda casos que tiveram aproveitamento parcial devido ao
nao-preenchimento de alguns itens, como, por exemplo, o da data de
nascimento. Da amostra inicial de 240 questionarios, foram aproveitados 223,
sendo 29 de professoras, 56 de funcionarias e 138 de alunas. Da amostra
paralela de 100 questionarios provenientes das academias, foram aproveitados
97, perfazendo um total de 320 em ambas as amostras. A Tabela 6 mostra a
distribuicdo das respondentes por faixa etaria por amostra utilizada (UGF e
academias). Das 223 respondentes da UGF, 10 nao informaram a idade
enquanto que de 97 freqlientadoras de academias somente uma nao informou
a idade.

E possivel observar que a grande maioria se encontra na faixa etaria
entre 20 e 24 anos, tanto na amostra da UGF quanto na amostra proveniente
de academias. A segunda faixa etaria que se faz presente em maior

quantidade é a que vai de 25 a 29 anos.
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Tabela 6. Distribuicdo de faixa etaria de acordo
com local da amostragem

Faixa UGF Academias N Total

etaria

18-19 n 5 6 11
% 2,3 6,2

20-24 n 82 23 105
% 38,5 24,0

25-29 n 39 21 60
% 18,3 21,9

30-34 n 28 13 31
% 13,1 13,5

35-39 n 20 11 31
% 9,4 11,5

40-44 n 25 11 36
% 11,7 11,5

45-49 n 12 10 22
% 5,6 10,4

= 50 n 2 1 3
% 0,9 1,0

Total 213 96

A média de idade das 213 mulheres da UGF que identificaram a idade

foi de 29,5 (+ 8,6) anos e a das 96 mulheres da Academia foi de 31,1 (+ 8,9)

anos. O teste t de Student mostrou ndo haver diferencga significativa na média

de idades das duas amostras.
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Observou-se também, pela prova de Kolmogorov-Smirnov, que a
distribuicdo da idade nao diferiu significativamente entre as duas amostras
(UGF e academias) incluindo-se mulheres ativas e sedentarias. As amostras
comparadas podem ser consideradas homogéneas com relagcdo as faixas

etarias estudadas.

1.2. Caracteristicas da amostra quanto ao nivel sécio-econdmico

A analise do nivel sécio-econémico foi feita a partir do critério utilizado
pela Associacgao Brasileira de Anunciantes, Associagcao Nacional de Empresas
de Pesquisa e Associagao Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado
(ABA-ANEP-ABIPEME).

Em termos de classe sdécio-econdmica, € possivel observar que a
maioria das respondentes de ambas as amostras se encontra nas classes A e
B, especialmente na B1, apesar dos percentuais serem diferentes, conforme
ilustra a Tabela 7. Cinco pessoas que nao responderam aos itens sobre classe
sOcio-econdmica, sendo que a amostra estudada tem apenas quatro
respondentes da classe D, cujas respostas foram deficientes e consideradas
incompletas devido, provavelmente, ao baixo nivel de escolaridade dessas
mulheres. Nao houve na amostra qualquer representante da classe E. Estudos
que utilizam questionario sao prejudicados ja que inviabilizam a participagao de

pessoas que tém dificuldade de interpretacao.
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Tabela 7. Distribuicdo das respondentes pelos diversos
niveis socio-econémicos, nas duas amostras estudadas,
considerando praticantes e nédo praticantes de atividade

fisica
UGF Academias* N Total
Classe D n 3 1 4
% 1,4 1,1
Classe C n 27 4 31
% 12,3 4,3
Classe B2 n 62 12 74
% 28,0 12,8
Classe B1 n 66 29 95
% 29,9 30,9
Classe A2 n 52 29 81
% 23,5 30,9
Classe A1 n 11 19 30
% 5,0 20,2
Total 221 94 315

Nao responderam: 5

*distribuicao significativamente diferente da UGF (p=0,0001)

Ao contrario do que ocorreu com a faixa etaria, a distribuicdo das
respondentes pelas classes socio-econdmicas foi significativamente diferente
(p = 0,0001) entre as amostras da UGF e a das academias, considerando-se
todas as mulheres ativas e sedentarias. As mulheres freqlentadoras das

academias apresentaram nivel socio-econdmico significativamente superior
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aquele das mulheres da UGF. Para fins de analise, foram agrupados os niveis

D e C (n=35) e o teste aplicado foi o de 22-

Em relagdo ao nivel sécio-econdmico somente das praticantes de

atividade fisica, da UGF e das academias, observou-se que a distribuicdo nao

foi significativamente diferente entre as amostras, como ilustra a Tabela 8. Para

fins de analise, foram agrupados os niveis D e C (n=8), e o teste aplicado foi o

de )(2.

Tabela 8. Distribuicdo das respondentes pelos diversos
niveis socio-econémicos, nas duas amostras estudadas,
considerando apenas as praticantes de atividade fisica

UGF Academias N total

Classe D+ C n 3 5 8
% 5,0 5,6

Classe B2 n 13 11 24
% 22,0 12,2

Classe B1 n 18 29 47
% 30,5 32,2

Classe A2 n 21 27 48
% 35,6 30,0

Classe A1 n 4 18 22
% 6,8 20,0

Total 59 90 149

121



Neste estudo houve pouca representatividade da classe D e nenhuma
da classe E. De acordo com o critério utilizado pela ABA-ANEP-ABIPEME
(1997), as pessoas que fazem parte da classe B2 tém como renda entre 10 e
15 salarios minimos, as pessoas da classe B1, entre 15 e 25 salarios minimos,
da classe A2 entre 25 e 45 salarios e da classe A1, mais de 45 salarios
minimos. Excluindo-se as 8 participantes da classe C e D, observa-se que as
demais podem dispor de recursos intelectuais e financeiros considerados
incomuns para a maioria da populacdo feminina carioca. Esses recursos
possibilitam maior conhecimento de saude e acesso a servigos, tais como ter
acesso a informagdes através da midia, da rede mundial de computadores,
arcar com despesas de academia de ginastica, plano de saude privado, como
0 que torna a pratica da atividade fisica mais acessivel a esses grupos socio-

econdmicos.

1.3 Caracteristicas da amostra quanto a pratica de atividade fisica
sistematica

Em se caracterizando a amostra quanto a pratica de atividade fisica
sistematica, os dados encontrados sdo os seguintes: 59 mulheres da amostra
da UGF (26,6%) s&o ativas ha pelo menos trés meses enquanto 163 (73,4%)
podem ser consideradas sedentarias de acordo com a proposi¢ao do presente
estudo. De acordo com a Pesquisa de Padrdao de Vida (PPV) do Instituto de
Geografia e Estatistica (IBGE, 1998), 17,9% da populagdo feminina brasileira
faz atividade fisica sistematica pelo menos uma vez por semana. Os dados do

presente estudo revelam um percentual maior de praticantes. Das mulheres
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praticantes (ativas) que frequentam academias foram encontradas 92 (94,8%)
que fazem atividade fisica ha mais de trés meses e 5 (5,1%) que se exercitam

ha menos de trés meses (inativas), conforme a Tabela 9.

Tabela 9. Distribuicdo das respondentes quanto a
pratica de atividade fisica, nas amostras estudadas

UGF Academias N Total

Ativas n 59 92 151
% 26,6 94,8
Inativas n 163 5 168
% 73,4 5,1
Total 222 97 319

Nao respondeu:1

Em termos de idade, em se considerando somente as 57 praticantes de
atividade fisica da UGF que responderam esta pergunta, observou-se que sua
média de idade foi de 30,4 (+ 9,3) anos enquanto que as 91 mulheres
provenientes da amostra das academias tiveram sua média de idade de 31,5 (+
9,0) anos, como mostra a Tabela 10. O teste t de Student mostrou ndo haver
diferenca estatisticamente significativa.

Pela prova de Kolmogorov-Smirnov, observou-se que a distribuicdo da
idade nado diferiu significativamente entre as duas amostras (UGF e
academias), considerando-se apenas as mulheres praticantes de atividade

fisica sistematica.
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Tendo observado estes dados, conclui-se que ambas as amostras sao
homogéneas em termos de faixa etaria de praticantes de atividade fisica

sistematica.

1.4 Caracteristicas da amostra quanto a atividade profissional e
domeéstica

Em se caracterizando a amostra quanto ao exercicio profissional, dentre
as 223 pesquisadas da UGF que responderam a esta pergunta, pOde-se
observar que 183 mulheres (82,4%) exercem atividade profissional
remunerada, ao passo que 39 (17,6%) nao exercem atividade profissional
remunerada. Perfil semelhante é também encontrado nas respondentes que
praticam atividade fisica sistematica em academias. A maioria trabalha fora,
num total de 78 mulheres (83,0%), enquanto as restantes 16 (17,0%) néo

exercem fungao profissional. A Tabela 11 ilustra esta caracterizacao.
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Tabela 10. Distribui¢c&o das respondentes praticantes de

atividade fisica por faixa etéria e local da amostra

UGF Academias N total

18-19 n 2 5 7
% 3,5 55

20-24 n 21 21 42
% 36,8 23,0

25-29 n 6 20 26
% 10,5 22,0

30-34 n 12 12 24
% 21,0 13,2

35-39 n 4 11 15
% 7,0 12,0

40-44 n 6 11 17
% 10,5 12,0

45-49 n 5 10 15
% 8,7 11,0

>50 n 1 1 2

% 1,7 1,1

Total 57 91 148

Nao responderam: 3
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Tabela 11. Numero de horas de trabalho por dia das
participantes de ambas as amostras

Numero de UGF Academias N Total
horas

Menos de 6h n 37 23 60
% 16,7 24,5

De 6 a 8h n 81 33 114
% 36,5 35,1

Mais de 8h n 65 22 87
% 29,3 23,4

N&o trabalha n 39 16 55
% 17,6 17,0

Total 222 94 316

Nao responderam: 4

Como ja era de se esperar para esse tipo de amostra, esses percentuais
parecem altos se fossem comparados com os do IBGE, em cujo relatério
englobando atividades remuneradas entre 1992 e 1999, aponta 47,2% como
taxa de atividade relativa ao sexo feminino para o Brasil e 40,1% para a regido
metropolitana do Rio de Janeiro. Esta discrepancia pode ser justificada através
do fato de que o presente estudo teve pouca representatividade na classe D e
nao incluiu a classe E. Essa amostra ndao pode ser representativa da populacao
total.

Levando-se em consideracao as tarefas domésticas, a Tabela 12 mostra

que a maioria das participantes, tanto na amostra da UGF quanto na amostra
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proveniente das academias executa tarefas domésticas que variam de até duas
a mais de quatro horas por dia. Na amostra da UGF, 161 mulheres (75,5%)
fazem tarefas domésticas enquanto 61 (27,5%) nédo fazem. Na amostra das
academias, o perfil é semelhante: 57 mulheres (60,0%) executam tarefas do lar
enquanto que 38 (40,0%) nao fazem atividades domésticas.

Tendo observado tais resultados, é possivel dessa forma inferir que a
maioria das mulheres participantes nesse estudo além de trabalhar fora
também executa tarefas domésticas, o que caracteriza o perfil de jornada

dupla, acarretando em elevagao do estresse.

Tabela 12. Numero de horas de trabalho doméstico por dia,
executado por participantes de ambas as amostras

UGF Academias Total

Até 2h n 78 29 107
% 35,1 30,5

De 2 a 4h n 50 14 64
% 22,5 14,7

Mais de 4h n 33 14 47
% 14,9 14,7

Sem tarefas n 61 38 99

domeésticas % 27,5 40,0

Total 222 95 317

Nao responderam: 3
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1.5 Caracteristicas da amostra quanto ao ciclo menstrual

Todas as participantes deste estudo, ativas e sedentarias, relataram
estar menstruando normalmente. Para caracterizar a amostra da UGF, a
Tabela 13 ilustra a extensado dos ciclos de 220 mulheres da UGF praticantes
(ativas) ou nao (inativas) de atividade fisica. Os ciclos de 6 mulheres ativas e 7
inativas tém menos de 21 dias. Somente uma mulher, praticante de atividade
fisica, tem ciclo menstrual com mais de 35 dias. Menstruam irregularmente 7
mulheres ativas e 17 inativas da amostra da UGF. Entretanto, a maioria das
mulheres que pratica atividade fisica, 46 (76,3%), tem ciclos menstruais
regulares que variam entre 22 e 35 dias, sendo considerados normais de
acordo com a literatura especializada (Abraham, 1978; Guimaraes & Rotstein,
1994).

Em se comparando as duas amostras, observa-se que 13 respondentes
da amostra da UGF e cinco da amostra das academias tém ciclos menores do
que 21 dias (Tabela 14). Somente uma respondente da UGF tem ciclos
maiores do que 35 dias enquanto 24 outras mulheres reportaram ciclos
irregulares. Na amostra das academias, de forma similar, somente uma mulher
tem ciclos mais longos do que 35 dias e apenas cinco reportaram ciclos

irregulares.
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Tabela 13. Distribuicdo da duracéo do ciclo menstrual de
respondentes fisicamente ativas e inativas da UGF

Duracéao do Ativas Inativas N TOTAL
ciclo
Menos de 21d n 6 7 13
% 10,1 4,3
De 22 a 26d n 18 61 79
% 30.5 37,9
De 27 a 32d n 25 74 99
% 42,4 46
De 33 a 35d n 2 2 4
% 3,4 1,2
Mais de 35d n 1 0 1
% 1,7 0,0
Irregular n 7 17 24
% 11,9 10,6
Total 59 161 220

Nao responderam: 3

Em relacdo a duracdo dos ciclos menstruais observa-se que as duas
amostras parecem semelhantes. Entretanto, o numero de mulheres
provenientes de academias e que tém ciclos irregulares tende a ser menor do
que o numero de mulheres provenientes da amostra da UGF.

Com relacdo a duragao do ciclo em se tratando de praticantes de

atividade fisica, a Tabela 14 mostra que nao ha diferencas estatisticamente
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significativas entre as praticantes da UGF e as praticantes das academias. Os

percentuais tendem a estar bem proximos.

Tendo em vista os resultados apresentados, conclui-se que ambas as

amostras sdo homogéneas em termos de duragao de ciclo menstrual.

Tabela 14. Distribuicdo das respondentes quanto ao numero

de dias do ciclo menstrual de acordo com local da

amostragem
UGF Academias Total
Menos de n 13 5 18
21d
% 59 51
De 22 a n 80 40 120
26d
% 36,2 41,2
De 27 a n 99 43 142
32d
% 44 8 44 3
De 33 a n 4 3 7
35d
% 1,8 3,0
Mais de n 1 1 2
35d
% 0,45 1,0
Irregular n 24 5 29
% 10,8 5.1
Total 221 97 318

Nao responderam: 2
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1.6 Caracteristicas da amostra quanto ao uso de anticoncepcionais e
tratamento hormonal

A presenca de sintomas de TPM parece nao estar diretamente
relacionada ao fato de as mulheres estarem fazendo uso de tratamento
hormonal ou anticoncepcionais (Friedman & Jaffe, 1985; Moline & Zendell,
2000; Frackiewicz & Shiovitz, 2001). Das 36 mulheres de ambas as amostras
(11,2%) que disseram nao ter TPM, 20 (55,5%) nao fazem tratamento
hormonal enquanto 16 (44,4%) fazem tratamento hormonal, como mostra a
Tabela 15. O fato de 73 mulheres da UGF (32,7%) e 45 mulheres provenientes
de academias (46,0%) fazerem uso de tratamentos hormonais ou
anticoncepcionais, ilustrado na Tabela 16, parece nao influenciar a presenca ou
auséncia de sintomas de TPM, uma vez que apresentam sintomas de TPM. De
todas as mulheres do presente estudo, 118 (36,9%) fazem uso de tratamento
hormonal, porém somente 16 (8,0%) fazem uso de tratamento hormonal ou
usam anticoncepcionais e ndo tém TPM. Em estudo com 101 mulheres que
faziam uso de anticoncepcionais € 149 que nao faziam, Graham & Sherwin

(1987) observaram semelhanca nos sintomas de TPM entre os dois grupos.

Tabela 15. Numero de respondentes que nao
tem TPM e que fazem uso ou néo de tratamento
hormonal e/ou anticoncepcionais

UGF Academias Total

Cltrat horm 9 7 16
S/trat horm 15 5 20
Total 24 12 36
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Tabela 16. Niomero de respondentes que fazem uso de
tratamento hormonal ou anticoncepcionais de acordo com
local da amostragem

UGF Academias N Total

C/tratamento n 73 45 118
hormonal

% 32,7 46,4
S/tratamento n 150 52 202
hormonal

% 67,2 53,6
Total 223 97 320

Estes dados sdo semelhantes aos de alguns estudos, tais como os de
Backstrom & Mattsson (1975), Rubinow et alii (1988) e Hammarback et alii
(1989), que sugerem que a progesterona nao tem papel importante na etiologia
e/ou no tratamento de sintomas de TPM. O uso de anticoncepcionais também
tem sido bastante estudado e as informagbes encontradas continuam
inconsistentes (Friedman & Jaffe, 1985; Moline & Zendell, 2000; Frackiewicz &
Shiovitz, 2001).

E necessario que se mencione aqui que 12 das mulheres que ndo
reportaram sintomas de TPM e que fazem uso de tratamento hormonal ou
anticoncepcionais praticam pelo menos uma atividade fisica sistematica de
natureza aerdbia a uma alta intensidade. Os estudos de Prior e colaboradores
(1982a, 1982b, 1987) e de Shangold e colaboradores (1979) apontam a
atividade aerdbia como fator essencial para a diminuicdo da intensidade e/ou

desaparecimento de sintomas de TPM.
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Considerando-se os dados apresentados nesse estudo e os dados da
literatura especializada em relacdo ao uso de anticoncepcionais e de
tratamento hormonal, pode-se dizer que o uso desses n&o trouxe qualquer

alteracao para os resultados finais desta investigacao.

2.1. Quanto a incidéncia de TPM em amostra da populagdo feminina
da UGF e de frequentadoras de academias de ginastica

A incidéncia dos sintomas recorrentes e ocasionais da TPM na amostra
da UGF foi de 88,8% (198 mulheres). Na amostra das frequentadoras de
academias foi de 88,7% (86 mulheres). Esta incidéncia é semelhante a relatada
nos estudos de Johnson e colaboradores (1988) e por O’Brien (1993). Em
outros termos, verifica-se que 198 mulheres (88,8%) da UGF tém pelo menos
um sintoma de TPM, que pode ser recorrente em 137 (61,4%) delas, ou
ocasional em outras 61 (27,3%). Desta amostra de 223 mulheres, ativas e
sedentarias da UGF, apenas 25 (11,2%) relataram n&o ter qualquer mudanca
pré-menstrual, o que pode ser verificado na Tabela 17.

Dentro da amostra da UGF, das 59 ativas (praticantes de atividade
fisica), 51 (86,0%) reportaram sintomas de TPM enquanto oito (14,0%) nao
reportaram. Entre as 164 inativas (sedentérias), 147 mulheres (89,7%)
reportaram sintomas enquanto 17 (10,3%) ndo se queixaram de sintomas de
TPM.

Os dados relativos as freqlentadoras de academias de ginastica
parecem ser bastante semelhantes aos dados da UGF, conforme Tabela 17.

Oitenta e seis mulheres (88,7%) tém pelo menos um sintoma de TPM, sendo
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que 63 (65,0%) reportaram terem TPM com regularidade e 23 (23,7%)

queixaram-se de mudangas ocasionais.

Na amostra proveniente das

academias, 11 mulheres (11,3%) disseram nao ter sintomas de TPM.

Tabela 17. Presenca de sintomas de TPM nas amostras

estudadas
UGF Academias N Total
C/sintomas n 137 63 200
% 61,4 65,0
S/sintomas n 25 11 36
% 11,2 11,3
Algumas n 61 23 84
vezes
% 27,3 23,7
Total 223 97 320

A literatura especializada tem mostrado dados inconsistentes sobre a

incidéncia de sintomas de TPM (Watson et alii, 1990). Os percentuais de

incidéncia vao de 30% até 95% (Robinson et alii, 1977; Reid & Yen, 1981;

Andersch et alii, 1986). O percentual de incidéncia do presente estudo foi de

88%, o que pode parecer um pouco alto, porém condiz com os ja registrados

por Johnson e colaboradores (1988) e por O’Brien (1993) em torno de 85 a

90%. O estudo piloto de Miragaya & Gomes (1997) ja havia indicado 85% de

incidéncia dos sintomas de TPM.
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E importante que se mencione o fato de que a grande maioria das
participantes deste estudo, cerca de 261 mulheres, exerce atividades
profissional e doméstica, conforme ja reportado. Tanto o trabalho profissional
quanto o doméstico tém sido considerados como fatores psico-sociais
estressantes no mundo ao qual a mulher moderna tem que constantemente se
adaptar (Frackiewicz & Shiovitz, 2001). O papel social da mulher se estendeu
bastante nas ultimas décadas, deixando-as mais sensiveis a agentes externos
(do meio ambiente) e, consequentemente, internos. A literatura especializada
também indica que mulheres dos 30 aos quase 50 anos sdo as que mais tém
problemas com TPM devido a aspectos psico-sociais tais como casamento,
divorcio, criacao de filhos, doenga e/ou mortes entre outros (Frackiewicz &
Shivitz, 2001). E, portanto, possivel que a incidéncia de 88% da amostra esteja
também relacionada a presencga desse fator.

A Tabela 18 mostra a incidéncia de TPM na amostra da UGF de acordo
com as faixas etarias. De acordo com Moos (1969) e Abraham (1980), a
incidéncia maior de TPM ocorre nas faixas de 30 e 40 anos de idade, porém na
amostra da UGF, pode-se observar uma distribuicdo mais uniforme, como ja
sugerem Reid & Yen (1981). Das 126 mulheres entre 18 a 29 anos, 112
(88,9%) tém sintomas e 14 (11,1%) ndo tém, enquanto das 87 mulheres de 30
a 50 anos, 79 (90,8%) reportaram sintomas de TPM e oito (9,2%) ndo. Pode-
se observar também que em se considerando cada faixa etaria em termos
absolutos, os percentuais sdo altos em todas elas variando de 87,2% a
100,0%, com excegao da faixa de 45 a 49 anos, onde s6 67,7% das mulheres

reportaram sintomas de TPM.
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Tabela 18. Incidéncia de sintomas de TPM por faixa
etaria na amostra da UGF

Faixa C/TPM S/TPM N Total
etaria
18-19 N 5 0 5
(100,0%)
% 0,0
2,6
20-24 N 73 9 82
(89,0%)
% 40,9
38,2
25-29 N 34 5 39
(87,2%)
% 22,7
17,8
30-34 N 26 2 28
(92,9%)
% 9.0
13,6
35-39 N 19 1 20
(95,0%)
% 45
9,9
40-44 N 24 1 25
(96,0%)
% 45
12,6
45-49 N 8 4 12
(67,7%)
% 18,2
42
=50 N 2 0 2
(100,0%)
% 0,0
1,0
Total 191 22 213

Nao responderam: 10

136



A Tabela 19 mostra as mulheres da UGF distribuidas em niveis sécio-

econdmicos. Observa-se que também ha uma distribuicdo uniforme da

presencga dos sintomas da TPM: das 30 mulheres das classes D e C, 27 (90%)

tém TPM e 3 (10%) nao tém TPM; das 128 mulheres das classes B1 e B2, 114

(89,1%) tém TPM enquanto 14 (10,9%) nao tém TPM e das 63 mulheres das

classes A1 e A2, 56 (88,9%) nédo tém TPM enquanto 7 (11,1%) ndo tém TPM.

Tabela 19. Incidéncia de sintomas de TPM por nivel sécio-

econdmico na amostra da UGF

Nivel Aséc;io— C/ TPM S/ TPM N Total
econdmico
Classe D N 2 1 3
% 1,0 4,0
Classe C N 24 3 27
% 12,2 12,0
Classe B2 N 57 5 62
% 29,0 20,0
Classe B1 N 57 9 66
% 29,0 36,0
Classe A2 N 47 5 52
% 24 20,0
Classe A1 N 9 2 11
% 4,6 8,0
Total 196 25 221

Nao responderam: 2
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Quanto as diferentes faixas etarias das mulheres que praticam atividade
fisica sistematica nas academias, pode-se observar na Tabela 20 que das 50
mulheres mais jovens, de 18 a 29 anos, 43 (86%) reportaram sintomas
enquanto sete (14%) n&o. Das 46 mulheres de 30 a 50 anos, 43 (93,5%)
indicaram sofrerem dos sintomas da TPM enquanto trés (6,5%) nao tém
relataram qualquer sintoma. Nesta amostra houve uma incidéncia um pouco
maior nas faixas etarias mais altas, apresentando um perfil semelhante aquele
descrito por Moos (1969) e por Abraham (1980).

Ja a Tabela 21 apresenta o perfil sécio-econdmico da amostra das
praticantes de atividade fisica sistematica proveniente de academias.
Similarmente ao da UGF, o perfil da amostra das academias mostrou a
seguinte distribuicao: as cinco mulheres (100%) das classes D e C apresentam
sintomas de TPM; das 41 das classes B1 e B2, 37 (90,3%) tém sintomas de
TPM enquanto quatro (9,7%) nao tém e das 48 mulheres das classes A1 e A2,
41 (85,5%) apresentam sintomas de TPM enquanto sete (14,5%) nao tém.

Tendo em vista tais resultados, conclui-se que os dois primeiros
objetivos propostos neste estudo foram alcangados: (1) a incidéncia de
sintomas de TPM na amostra representativa da UGF em termos de faixas
etarias e niveis socio-econémicos foi de 88,8% e (2) a incidéncia de sintomas
de TPM numa amostra de praticantes de varios tipos de atividade fisica
sistematica de 11 academias da cidade do Rio de Janeiro foi de 88,7%.
Consequentemente, as duas primeiras hipoteses do presente estudo foram
rejeitadas na medida em que (1) ndo houve menor incidéncia de sintomas de

TPM nas praticantes de atividade fisica sistematica do que nas sedentarias
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(inativas) da UGF, (2) nem houve menor incidéncia de sintomas de TPM nas

mulheres da amostra das academias de ginastica.

Tabela 20. Incidéncia de TPM por faixa etaria na
amostra das academias de ginastica da cidade do Rio

de Janeiro

Faixa C/TPM S/ITPM N Total

etaria

18-19 N 5 1 6
% 5,8 10,0

20-24 N 22 1 23
% 25,6 10,0

25-29 N 16 5 39
% 18,6 50,0

30-34 N 12 1 13
% 14,0 10,0

35-39 N 11 0 11
% 12,8 0,0

40-44 N 10 1 11
% 11,6 10,0

45-49 N 9 1 10
% 4,6 10,0

=50 N 1 0 1
% 1,1 0,0

Total 86 10 96

Nao respondeu: 1
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Tabela 21. Incidéncia de TPM de acordo com o nivel

socio-econdmico na amostra das academias de

ginastica da cidade do Rio de Janeiro

N,|’v_el C/ TPM S/ TPM N Total
s6cio-
econdmico
Classe D N 1 0 1
% 1,2 0,0
Classe C N 4 0 4
% 4,8 0,0
Classe B2 N 10 2 12
% 12,0 18,2
Classe B1 N 27 2 29
% 32,5 18,2
Classe A2 N 24 5 29
% 29,0 45,4
Classe A1 N 17 2 19
% 20,5 18,2
Total 83 11 94

Nao responderam: 2

2.2 Relacbes entre os sintomas de TPM e a pratica sistematica de

atividade fisica

Esta caracterizacdo esta descrita em trés etapas: caracterizacdo de

sintomas

(freqUéncia e

intensidade),

caracterizagdo de atividade fisica
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sistematica e a relagdo entre os sintomas e a pratica de atividade fisica

(quantidade, intensidade e prevaléncia de sintomas).

2.2.1.Sintomas
2.2.1.1. Frequéncia de sintomas

Neste estudo, os seis sintomas mais reportados pelas participantes da
amostra da UGF foram: irritabilidade (94,1%), tens&o nervosa (93,0%),
mudanga de humor (92,4%), dor e inchago das mamas (88,5%), desconforto
abdominal (85,3%) e ansiedade (84,6%). Os seis sintomas mais reportados
pelas participantes da amostra das academias foram os mesmos, embora com
percentuais diferentes, mas bastante préximos dos anteriores: irritabilidade
(89,3%), dor e inchagco das mamas (88,1%), tensdo nervosa (85,5%),
desconforto abdominal (84,5%), mudangas de humor (82,1%) e ansiedade
(79,5%). Os percentuais para ambas as amostras podem ser contemplados na
Tabela 22. Em termos de frequéncia, observa-se que nado houve diferenca

entre as amostras.
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Tabela 22. Frequéncia dos sintomas de TPM reportados
nas duas amostras

Sintomas UGF Academias
1. Irritabilidade n 175 75
% 94,1 89,3
2. Tensao nervosa n 173 71
% 93,0 85,5
3. Mudanga de humor n 171 69
% 92,4 82,1
4. Dor e inchago das n 162 74
mamas
% 88,5 88,1
5. Desconforto n 157 71
abdominal
% 85,3 84,5
6. Ansiedade n 154 66
% 84,6 79,5
7. Dores de cabeca n 130 57
% 74,3 67,9
8. Aumento de peso n 133 62
% 72,3 73,8
9. Depressao n 125 46
% 69,8 54,8

142



Tabela 22. Frequéncia dos sintomas de TPM reportados
nas duas amostras (cont.)

Sintomas UGF Academias
10. Choro sem motivo n 114 43
% 65,1 51,2
11. Fadiga n 107 52
% 61,8 61,9
12. Desejo de doces n 106 50
% 58,6 60,0
13. Aumento de apetite n 93 45
% 51,7 53,6
14.Inchaco pés e méaos n 92 30
% 51,1 35,7
15. Insbnia n 78 23
% 44.6 27,4
16. Esquecimento n 79 28
% 43,9 33,3
17.Palpitacdes n 65 24
% 38,0 28,6
18. Confusdo mental n 62 26
% 35,2 30,1
19. Desmaios n 12 4
% 7,0 4,8
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2.2.1.2 Sintomas mais intensos (intensidade)

Os sintomas mais reportados também foram os mesmos que tiveram
cinco como grau mais freqientemente atribuido dentro da amostra das
participantes da UGF. Os percentuais encontrados foram os seguintes: tensao
nervosa (57 respondentes, 30,6%); mudanga de humor (53 respondentes,
28,5%); irritabilidade (71 respondentes, 38,2%); ansiedade (47 respondentes,
25,8%); dor e inchago das mamas (59 respondentes, 32,2%) e desconforto
abdominal (52 respondentes, 28,3%). O sintoma cefaléia foi o unico segundo
sintoma mais frequente na categoria cinco com 42 (24,0%) respondentes.

As respondentes da amostra das academias também relataram como
mais frequentemente intensos, de nivel cinco, os seguintes sintomas: mudanca
de humor (19 respondentes; 22,6%), irritabilidade (30 respondentes, 35,7%),
ansiedade (24 respondentes, 28,9%), e dor e inchago das mamas (19
respondentes, 22,6%). Estes valores sao bastante similares aqueles
apresentados pela amostra da UGF.

Segundo Abraham (1983), cuja classificagao esta sendo utilizada neste
estudo, os sintomas de tensdo nervosa, alteragcbes de humor, irritabilidade e
ansiedade constituem o sub-grupo de TPM-A, relativos a ansiedade. Os
sintomas de dor e inchagco das mamas e desconforto abdominal constituem o
sub-grupo de TPM-H, relativos a hiper-hidratacdo. Os sintomas de TPM-A e
TPM-H foram neste estudo os mais frequentes nas queixas das mulheres com
TPM. Esses resultados condizem com os relatados por Moos (1968), Abraham
(1983) e Miragaya & Gomes (1997). Estes autores também encontraram

prevaléncia mais alta nestes mesmos sub-grupos. A Tabela 23 mostra os
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sintomas com intensidade cinco mais frequentemente reportados pelas

mulheres da UGF.

Tabela 23. Sintomas com intensidade 5
mais frequentemente reportados pelas
participantes da UGF

Sintomas N %

1. Irritabilidade 71 28,2

2. Ansiedade 47 25,8

3. Dor e inchacgo 59 32,2
nas mamas

4. Tensao nervosa 57 30,6

5. Mudancga de 53 28,6
humor

6. Desconforto 52 28,3
abdominal

Tendo em vista os dados apresentados, conclui-se que o terceiro
objetivo proposto neste estudo foi alcangado na medida em que se comparou a
incidéncia de sintomas de TPM nas duas amostras, sendo a freqiéncia e a

intensidade dos sintomas semelhantes.

2.2.2 Préatica de atividade fisica sistemética
Foram investigados o numero e o tipo de atividades fisicas
praticadas pelas mulheres de ambas as amostras. Foi pedido as participantes
que mencionassem até cinco atividades fisicas que praticavam. A atividade

fisica individual mais praticada como primeira, segunda e terceira opgdes para
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as duas amostras foi a musculagédo: 21 mulheres da UGF (35,6%) e 70 das
academias de ginastica (76%). As Tabelas 43, 44, 45, 46, e 47 (no anexo)
ilustram as varias atividades fisicas praticadas pelas praticantes de atividade
fisica da UGF e das academias.

Cinqlenta e nove praticantes da UGF fazem uma atividade, porém
somente 25 delas fazem duas, nove fazem trés atividades e somente duas
fazem quatro. Nenhuma praticante da amostra da UGF faz cinco atividades.
Por outro lado, 92 praticantes da amostra proveniente das academias fazem
uma atividade, 68 fazem duas atividades, 32 fazem trés atividades, 10 fazem
quatro e cinco fazem cinco.

Tendo em vista os dados deste estudo em relagdo as varias
modalidades de atividade fisica sistematica, observou-se que a atividade mais
escolhida pelas praticantes foi a musculagao, ou seja, treinamento contra a
resisténcia.

Nao foi possivel encontrar na literatura especializada qualquer estudo
referente ao tipo ou ao numero de atividades fisicas sistematicas praticadas por
mulheres com TPM e seu efeito nos sintomas de TPM. A presente investigacao
relata até 20 atividades fisicas diferentes e o grau de intensidade com que sao
praticadas pelas respondentes de acordo com sua percepc¢ao individual. A
literatura especializada, em estudos experimentais, somente indica dados
relativos apenas a atividade aerdbia, com a maioria das pesquisas utilizando a
corrida (Prior et alii, 1986; Prior et alii, 1987; Lemos, 1990; Choi & Salmon,

1995) como fonte de investigagdo. Ainda nao existe estudo na literatura
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relatando as varias modalidades de atividade fisica sistematica e a quantidade
de praticantes para cada uma delas.

A intensidade que tanto as participantes da UGF quanto as das
academias relataram para a primeira e segunda atividade foi alta, conforme
Tabelas 24 e 25. A intensidade alta exige mais esforgo fisico, com mais
batimentos cardiacos, pressado sistdlica mais elevada e transpiragdo mais
freqlente. A terceira atividade teve o mesmo numero de escolhas entre as
intensidades alta e baixa, tanto nas praticantes da UGF quanto nas das
academias. Somente duas mulheres da amostra da UGF praticam uma quarta
atividade a uma intensidade baixa. Isto significa que ndo fazem muito esforgo
fisico, ndo se cansam com facilidade e transpiram pouco. Na amostra das
academias, somente quatro mulheres praticam atividade fisica a uma
intensidade baixa, porém quatro outras fazem exercicio em alta intensidade e
quatro na maxima, até a exaustdo. A quinta atividade s6 é encontrada entre as
freqUentadoras das academias, que a praticam de forma maxima ou de forma
baixa. As Tabelas 26, 27 e 28 ilustram as intensidades das mulheres da UGF e

das academias.
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Tabela 24. Numero de respondentes por faixa de
intensidade com que praticam a 12 atividade fisica de
acordo com local de amostragem

Intensidade UGF Academias N Total

Minima n 2 1 3
% 3,6 1,1

Baixa n 19 23 42
% 33,9 25,8

Alta n 33 53 86
% 58,9 59,5

Maxima n 2 12 14
% 3,6 13,5

Total 56 89 145

Nao responderam: 175
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Tabela 25. NUmero de respondentes por faixa de
intensidade com que praticam a 22 atividade fisica de

acordo com local de amostragem

Intensidade UGF Academias N Total

Minima n 0 2 2
% 0,0 3,1

Baixa n 8 20 28
% 32,0 30,7

Alta n 16 41 57
% 64,0 63,1

Maxima n 1 2 3
% 4,0 3,1

Total 25 65 90

Nao responderam: 230

Tabela 26. Numero de respondentes por faixa de
intensidade com que praticam a 32 atividade fisica de

acordo com local de amostragem

Intensidade UGF Academias N Total

Baixa n 4 14 18
% 44 4 45,1

Alta n 5 12 17
% 55,5 38,7

Maxima n 0 5 5
% 0,0 16,1

Total 9 31 40

Nao responderam: 280
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Tabela 27. NUumero de respondentes por faixa de
intensidade com que praticam a 42 atividade fisica de
acordo com local de amostragem

Intensidade UGF Academias N Total
Baixa n 2 4 6
% 100,0 40,0
Alta n 0 4 4
% 0,0 40,0
Maxima n 0 2 2
% 0,0 20,0
Total 2 10 12

Nao responderam: 308

Tabela 28 Numero de respondentes por faixa de
intensidade com que praticam a 52 atividade fisica de
acordo com local de amostragem

Intensidade UGF Academias N Total
Baixa n 0 2 2
% 0,0 50,0
Maxima n 0 2 2
% 0,0 50,0
Total 0 4 4

Nao responderam: 316
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2.2.3 Relagdes entre os sintomas de TPM e a pratica de

atividade fisica sistematica

2.2.3.1 Quantidade de sintomas de acordo com a

préatica de atividade fisica na amostra da UGF

Observou-se que o0 numero maior de sintomas reportados por mulher da
amostra da UGF ficou entre 11 e 15 para as ativas, ou seja, as praticantes de

atividade fisica sistematica e entre seis e 15 para as inativas, como ilustra a

Figura 1.
Onenhum
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Ativas 6 a 10 nativas
0, 0,
12% 4% 1004 O11a15 23% 0%5%
W16a19 1206

20%

40%

Figura 1 — Numero de sintomas por mulher que pratica ou nao atividade
fisica

Das 51 mulheres praticantes, 28 (54,9%) tém entre 11 e 15 sintomas, 10
(19,6%) tém entre seis e 10 sintomas, seis (11,7%) tém entre 16 e 19 sintomas,
cinco (5,0%) tém de um a cinco sintomas e dois (3,9%) n&o tém quaisquer
sintomas. Por outro lado, das 136 inativas, 55 (40,0%) tém entre 11 e 15

sintomas, 43 (32,0%) tém entre seis e 10 sintomas, 31 (22,8%) tém 16 e 19
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sintomas, sete (5,0%) um e quatro sintomas. Os dados do presente estudo
demonstram uma concentragdo maior no numero de sintomas (entre 11 e 15
sintomas) por mulher, naquelas que praticam atividade fisica. As sedentarias
apresentam uma distribuicdo mais homogénea do numero de sintomas. A
literatura especializada nao apresenta dados com relagéo a distribuicao dos
sintomas de TPM por praticantes e nao-praticantes de atividade fisica

sistematica.

2.2.3.2 Intensidade e prevaléncia de sintomas de acordo com a
préatica de atividade fisica

Analisando-se a intensidade dos sintomas de TPM (de zero a cinco) na
amostra da UGF pelo teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, verificou-se que
o grau de intensidade de somente dois sintomas € significativamente menor
nas mulheres que praticam atividade fisica sistematica (ativas) do que
naquelas que nao praticam (inativas ou sedentarias): (1) dor de cabega (p =
0,025) e palpitagdes (p = 0,028). Nao foi verificada diferenga significativa nos
demais sintomas entre as mulheres ativas e inativas. Na comparagédo do grau
de intensidade foram consideradas as mulheres que apresentaram algum tipo
de desconforto ou sintoma de TPM, ou seja, ndo foram computadas as
mulheres sem sintomas.

Ainda levando em consideracdo somente a amostra da UGF e
utilizando-se o teste n&do-paramétrico de Mann-Whitney, comparou-se o grau
de intensidade entre ativas e sedentarias (ou inativas), excluindo-se dessa vez

o grau zero. Verificou-se entdo que o sintoma dor de cabega foi 0 unico que
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teve significancia estatistica (p=0,011). Isto significa que a intensidade da dor
de cabeca nas 32 mulheres que praticam atividade fisica sistematica (2,5 + 1,5)
€ significativamente menor do que nas 98 mulheres que nao praticam (3,3 +
1,5). Isto mostra que, a dor de cabega nas mulheres ativas € menos intensa
que nas mulheres sedentarias, considerando apenas as participantes da UGF.
Nao foi verificada diferenca significativa nos demais sintomas entre as
mulheres ativas e sedentarias da UGF. Esse dado corrobora com os dados de
Timonen & Procopé (1971), em cujo estudo, praticantes de atividade fisica
tiveram menos cefaléia.

Ja quando se analisa a presenga e auséncia dos sintomas de TPM
(dados dicotdmicos: presente/ausente), considerando-se as mulheres da UGF,
observa-se que existe correlacao significativa, porém baixa, entre a pratica de
atividade fisica e o sintoma mudanga de humor (p = 0,038) e o sintoma
palpitacbes (p=0,022). Os coeficientes de contingéncia, embora sendo
significativos estdo mais proximos de um, o que significa que eles ndo séo
muito baixos. Trata-se de relagdo fraca entre a pratica de atividade fisica
sistematica e a diminuigdo dos sintomas mudancga de humor e palpitacbes. A
Tabela 29 fornece o nivel de significancia do teste estatistico e os coeficientes
de contingéncia entre a presenga do sintoma de TPM e a pratica de atividade
fisica sistematica. Os sintomas de TPM foram dicotomizados em presencga e
auséncia. Também foram consideradas as 25 mulheres sem TPM, que foram

incluidas na auséncia de sintomas. Sao apresentados nesta tabela a estatistica

do Zz e o coeficiente de contingéncia. Na&o foi verificada correlagédo
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significativa entre a presenga dos demais sintomas com a pratica de atividade
fisica.

A figura 2 contempla a ocorréncia dos sintomas palpitacdes em
mulheres ativas (praticantes de atividade fisica) e inativas da UGF. Pode-se
observar que a proporgao do sintoma palpitagdes nas mulheres que praticam
atividade fisica (20,0%) é significativamente menor (p=0,022) do que naquelas
que nao praticam (37,7%). A figura 3 mostra a ocorréncia do sintoma mudanca
de humor em mulheres ativas e inativas da UGF. Verifica-se que as mulheres
que praticam atividade fisica (ativas) tém esse sintoma (72,4%) em menor
proporc¢ao do que aquelas que nao praticam atividade fisica (84,9%).

Tendo em vista os dados coletados, conclui-se que a pratica de
atividade fisica sistematica contribui pouco para a diminuicdo dos sintomas
palpitacbes e mudanca de humor. A pratica de exercicio fisico reportada na
literatura especializada, particularmente nos estudos nao-experimentais de
Timonen & Procopé (1971) e Choi & Salmon (1995), e nos estudos
experimentais de Prior et alii (1986), Prior & Vigna (1987), Prior et alii (1987),
Lemos (1990), Prior et alii (1992), Steege & Blumenthal (1993), e Bibi et alii
(1996), indicam que ha diminuicdo e melhora dos sintomas de TPM, inclusive

0s supramencionados.
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Tabela 29. Resultados do teste de significancia
estatistica de diferengas entre ativas e inativas da UGF
a partir da dicotomizacao dos sintomas (presente x

ausente)
Sintoma de TPM v p valor Coeficiente
de
contingéncia

Tens&o nervosa 1,97 0,16 0,097
Mudanca de humor 4,30 0,038 0,142
Irritabilidade 0,74 0,38 0,059
Ansiedade 0,11 0,74 0,023
Dores de cabeca 1,07 0,30 0,073
Desejo de doces 0,13 0,71 0,026
Aumento de apetite 0,66 0,41 0,057
Palpitacdes 5,24 0,022 0,161
Fadiga 2,21 0,13 0,105
Desmaios 0,83 0,35 0,054
Aumento de peso 1,44 0,22 0,083
Inchago de pés e maos 0,033 0,85 0,013
Dor e inchacgo das 0,80 0,37 0,062
mamas

Desconforto abdominal 0,18 0,67 0,029
Depressao 0,009 0,92 0,007
Esquecimento 0,15 0,69 0,027
Choro s/ motivo 0,32 0,56 0,040
Confusdo mental 1,24 0,26 0,079
Insoénia 0,17 0,67 0,030
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Figura 2 - Ocorréncia do sintoma palpitacbes em ativas e inativas
da UGF (dicotomizacao: presenca e auséncia)
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Figura 3 - Ocorréncia do sintoma mudanca de humor em ativas e

inativas da UGF (dicotomizacao: presenca e auséncia)
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Além da analise dos sintomas de ordem negativa, mais comuns e
conhecidos (Moos, 1969, Abraham, 1983), foi também verificada a prevaléncia
dos sintomas de ordem positiva (Moos, 1969). As tabelas, a seguir, fornecem a
freqiéncia e o percentual de mudangas positivas segundo a pratica de
atividade fisica, para ativas e inativas da amostra da UGF. Foram consideradas
também as 25 mulheres que nao relataram sintomas de TPM, ou seja, elas

foram incluidas na auséncia de sintomas positivos.

Os testes de ZZ e o exato de Fisher foram utilizados para a analise dos

resultados. Observou-se que nao houve relacdo entre o aumento de bem-estar
e a pratica de atividade fisica representada na Tabela 30; entre 0 aumento de
energia e a pratica de atividade fisica representados na Tabela 31 entre o
aumento de interesse sexual e a pratica de atividade fisica representados na
Tabela 32 e entre o aumento de disposi¢cao com que faz as tarefas e a pratica
de atividade fisica representados na Tabela 33. Os dados da amostra das
academias também nado mostram relagao entre a pratica de atividade fisica e o
aumento dessas modificacdes. Esses dados estdo nas Tabelas 48, 49, 50 e 51
(anexo). Nao existem estudos na literatura reportando a relagdo entre os

sintomas de ordem positiva e a pratica de atividade fisica.
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Tabela 30. Prevaléncia da modificagcdo do bem-estar
em ativas e inativas, da amostra da UGF (p=0,22)

Aumento de Ativas Inativas N TOTAL
bem-estar
Sim N 3 15 18
% 5,0 9,5
Nao N 56 143 199
% 94,9 90,5
Total 59 158 217

Nao responderam: 6

Tabela 31. Prevaléncia da modificacdo do aumento
de energia em ativas e inativas da amostra da UGF
(p=0,36)

Aumento Ativas Inativas N TOTAL
de
energia
Sim N 9 17 26
% 15,2 10,8
Nao N 50 141 191
% 847 89,2
Total 59 158 217

Nao responderam: 6
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Tabela 32. Prevaléncia da modificacdo do aumento

do interesse sexual em ativas e inativas da amostra
da UGF (p=0,86)

Aumento Ativas Inativas N TOTAL
de
interesse
sexual
Sim N 29 81 110
% 50,0 51,27
Nao N 29 77 106
% 50,0 48,7
Total 58 158 216

Nao responderam: 7

Tabela 33. Prevaléncia da modificagdo aumento de
disposicdo em ativas e inativas da UGF (p=0,18)

Aumento Ativas Inativas N TOTAL
de
disposicao
Sim N 8 12 20
% 13,5 7,6
Nao N 51 145 196
% 50,0 48,7
Total 59 157 216

Nao responderam: 7
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2.3 Relacédo entre a incidéncia de TPM nas duas amostras e a pratica de

atividade fisica sistematica

A avaliacdo dos efeitos da pratica de atividade fisica sistematica é
bastante complexa, pois depende de fatores como a duragao e a intensidade
de cada sessdo, ha quanto tempo a atividade vem sendo executada e a
frequéncia com que é realizada. Praticas similares podem gerar resultados
diferentes de acordo com as praticantes, dentro do principio basico de
treinamento relativo a individualidade biologica. Os estudos ja relatados nesta
pesquisa apontaram a pratica de atividade fisica sistematica como forma de
gerenciamento de sintomas de TPM (Johnson et alii, 1988; O’Brien, 1993; Choi
& Salmon, 1995c). Os dados relatados por Prior et alii (1986), Prior et alii
(1987) e Steege & Blumenthal (1996) indicaram que a diminuicdo da atividade
ou a suspensdo da mesma incorre no aumento da intensidade ou na volta dos
sintomas de TPM. Os dados apresentados neste estudo ndo sao muito
diferentes. Quando deixam de fazer atividade fisica por um més, 24 praticantes
da UGF relataram que seus sintomas pioraram enquanto 13 disseram que seus
sintomas ficaram da mesma forma, porém duas praticantes observaram
melhoras em seus sintomas com a cessagdo da atividade fisica. O perfil
encontrado na amostra proveniente das academias nao foi diferente: 40
praticantes relataram piora em seus sintomas enquanto 14 reportaram que os

sintomas permaneceram da mesma forma. Nenhuma praticante de academia
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relatou melhora com a cessacéao da atividade fisica. Estes dados se encontram

ilustrados na Tabela 34.

Tabela 34. Comportamento dos sintomas de mulheres ativas
guando ha cessacdao de atividade fisica por 30 dias

Sintomas UGF Academia N TOTAL

Ficam da mesma forma n 13 14 27

% 25,5 17,3

Melhoram n 2 0 2
% 3,9 0,0
Pioram n 24 27 51

% 23,5 33,3

Nao sabem N 12 27 39
% 23,5 33,3

Total 51 81 132

Nao responderam: 188
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Tabela 35. Comportamento dos sintomas de mulheres ativas
guando ha aumento da frequéncia da atividade fisica (AF)

Sintomas UGF Academia N TOTAL

Ficam da mesma forma n 15 20 35
% 294 25,0
melhoram n 18 37 2

% 35,3 46,2

pioram n 2 3 39
% 3,9 3,7
Nao sabem n 16 20 36

% 31,2 25,0

Total 51 80 131

Nao responderam: 189

Observa-se que ha alguma melhora em ambos o0s grupos, entretanto,
29,4% das praticantes da UGF e 25,0% das praticantes das academias
afirmaram que os sintomas nao melhoram se elas aumentam a frequéncia da
pratica da atividade fisica.

Por outro lado, se a frequéncia da pratica diminui, cerca de 36,0% das
mulheres tanto da amostra da UGF quanto da amostra das academias apontou
piora. Porém, cerca de 33,0% relataram que os sintomas permanecem da

mesma forma, conforme ilustra a Tabela 36.
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Tabela 36. Comportamento dos sintomas de mulheres ativas
guando ha diminuicdo da frequéncia da atividade fisica (AF)

Sintomas UGF Academia N TOTAL

Ficam da mesma forma n 16 27 43

% 32,0 33,7

melhoram n 1 3 2
% 2,0 3,7
pioram n 18 29 47

% 36,0 36,2
Nao sabem n 15 21 36
% 30,0 26,5

Total 50 80 130

Nao responderam: 190

O presente estudo também investigou o aumento e a diminuicdo da
duragcdo como também da intensidade das atividades praticadas, porém os
resultados alcangados nao foram significativos. As Tabelas 37, 38, 39 e 40
mostram a variacdo dos sintomas na medida em que ocorre aumento e
diminui¢ao da duracao e da intensidade da atividade fisica.

Considerando-se o fato de que ndo ha ainda qualquer estudo da
natureza apresentada nesta pesquisa, na literatura especializada, e tendo em
vista a metodologia utilizada nesta investigagdo e os resultados apresentados,
conclui-se que a suspensao da pratica da atividade fisica sistematica por um

periodo de 30 dias pode incorrer numa piora dos sintomas da TPM. Por outro
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lado, parece haver uma certa incoeréncia nas respostas uma vez que 0s
sintomas pioram em nao se praticando atividade fisica, mas também néo
melhoram quando a atividade é praticada. A falta de precisdo das respostas
pode levar a dados contraditorios, caracteristicos do uso de instrumento de
natureza recordatéria. Nem sempre a memoria das pessoas funciona de forma

exata e definida (Ainscough, 1990).

Tabela 37. Comportamento dos sintomas de mulheres ativas
guando ha diminuicdo da duracdo da atividade fisica (AF)

Sintomas UGF Academia N TOTAL

Ficam da mesma forma n 19 35 54
% 38,0 42,2

melhoram n 2 5 7

% 4,0 6,1

pioram n 9 18 27
% 18,0 22,2

N&o sabem n 20 23 43
% 40,0 28,4

Total 50 81 131

Nao responderam: 189
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Tabela 38. Comportamento dos sintomas de mulheres ativas
guando ha aumento da duracdo da atividade fisica (AF)

Sintomas UGF Academia N TOTAL

Ficam da mesma forma n 16 25 41
% 31,4 30,8

melhoram n 12 26 38
% 23,5 32,1

pioram n 4 6 10
% 7,8 7.4

Nao sabem n 19 24 43
% 37,2 29,6

Total 51 81 132

Nao responderam: 188
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Tabela 39. Comportamento dos sintomas de mulheres ativas
guando ha diminuicdo da intensidade da atividade fisica (AF)

Sintomas UGF Academia N TOTAL

Ficam da mesma forma n 18 35 53
% 35,3 43,2

melhoram n 3 10 13
% 5,8 12,3

pioram n 8 10 18
% 15,7 12,3

N&o sabe n 22 26 48
% 43,1 32,1

Total 51 81 132

Nao responderam: 188
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Tabela 40. Comportamento dos sintomas de mulheres ativas
guando ha aumento da intensidade da atividade fisica (AF)

Sintomas UGF Academia N TOTAL

Ficam da mesma forma n 11 23 34
% 22,0 28,4
melhoram n 10 17 27
% 20,0 21,0
pioram n 8 12 20
% 16,0 14,8
Nao sabe n 21 29 50
% 42,0 35,8
Total 50 81 131

Nao responderam: 189

Tendo em vista os dados da literatura especializada, os resultados
obtidos nesta investigacao, as limitagdes e a metodologia utilizada, conclui-se
que o quarto objetivo proposto foi alcancado na medida em que se
caracterizaram e compararam-se as relagdes entre os sintomas de TPM e a
pratica de atividade fisica sistematica entre a amostra da UGF e a amostra das
freqUentadoras de academia em termos de aumento e diminuigdo de
intensidade, freqliéncia e duragao das sessodes. No entanto, a terceira hipdtese,
de uma possivel reducdo dos sintomas de TPM por mulheres que praticam
atividade fisica sistematica, foi parcialmente rejeitada. Embora ndo se possa

dizer que houve uma relagao forte e significativa entre os sintomas de TPM e a
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pratica de atividade fisica sistematica (a relagado que houve foi fraca), de acordo
com os resultados encontrados, a pratica de exercicio fisico reduziu um pouco
a intensidade do sintoma dor de cabecga, diminui as palpitagdes e contribuiu
para a estabilidade de humor das respondentes. Porém, nenhum dos outros

sintomas mostrou sofrer alteragdo com a pratica da atividade fisica sistematica.

2.4 Interferéncia dos sintomas de TPM na vida profissional e pessoal das
participantes desta investigagcéo

Observou-se que, mesmo com o fato de muitas mulheres de ambas as
amostras praticarem atividade fisica sistematica, parece que os sintomas de
TPM ainda interferem em sua vida profissional, porém de formas diferentes. Da
amostra da UGF, 17 mulheres (8,7%) reportaram que os sintomas sempre Ihes
atrapalham, 55 (28,3%) disseram que os sintomas atrapalham com muita
frequéncia, 87 (44,8%) com pouca frequéncia, 20 mulheres (10,3%) relataram
que os sintomas de TPM nunca atrapalham sua vida profissional € 15 nao
sabiam (7,7%). No total, sdo 159 mulheres da UGF (81,9%) que se queixam da
interferéncia de sintomas de TPM de alguma forma em sua vida profissional.
Os numeros nao sao muito diferentes em relacdo a amostra das academias:
sete mulheres (8,3%) reportaram que os sintomas sempre lhes atrapalham, 20
(23,8%) disseram que os sintomas atrapalham com muita frequéncia, 38
(45,2%) com pouca frequéncia, 18 mulheres (21,4%) relataram que os
sintomas de TPM nunca atrapalham sua vida profissional e uma (1,2%) nao
soube informar. No total sdo 65 mulheres (77,3%) da amostra das academias

que reclamam de alguma interferéncia de sintomas de TPM em sua vida
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profissional. Os dados s6 diferem quanto ao percentual de mulheres que diz

que sintomas de TPM nunca lhe atrapalham a vida profissional. A Tabela 41

ilustra essa comparacao.

Tabela 41. Interferéncia dos sintomas de TPM na vida
profissional de mulheres da UGF e das academias

Interferéncia UGF Academia N TOTAL

Nunca n 20 18 38
% 10,3 21,4

sempre n 17 7 24
% 8,8 8,3

C/ muita frequéncia n 55 20 75
% 28,3 23,8

C/ pouca frequéncia n 87 38 125
% 44,8 45,2

N&o sabem n 15 1 16
% 7,7 1,2

Total 194 84 276

Nao responderam: 42

Em relagédo a vida pessoal e familiar, da amostra da UGF, 21 mulheres

(10,7%) reportaram que os sintomas sempre lhes atrapalham, 58 (29,7%)

disseram que os sintomas atrapalham com muita frequéncia, 83 (42,6%) com

pouca frequéncia, 25 mulheres (10,3%) relataram que os sintomas de TPM
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nunca atrapalham sua vida pessoal e oito ndo sabiam (4,1%). No total, sédo 162

mulheres da UGF (83,0%) que se queixaram da interferéncia de sintomas de

TPM de alguma forma em sua vida pessoal. Os numeros ndao sdao muito

diferentes em relagdo a amostra das academias: nove mulheres (10,7%)

reportaram que os sintomas sempre |Ihes atrapalham, 21 (25,0%) disseram que

os sintomas atrapalham com muita frequéncia, 41 (48,8%) com pouca

frequéncia, e 13 mulheres (15,5%) relataram que os sintomas de TPM nunca

atrapalham sua vida pessoal. No total sdo 71 mulheres (84,5%) da amostra das

academias que reclamaram de alguma interferéncia de sintomas de TPM em

sua vida pessoal. Esses numeros e percentuais se encontram na Tabela 42.

Tabela 42. Interferéncia dos sintomas de TPM na vida pessoal
de mulheres da UGF e das academias

Interferéncia UGF Academia N TOTAL
Nunca n 25 13 38
% 12,8 15,5
sempre n 21 9 30
% 10,8 10,7
Com muita frequéncia n 58 21 79
% 29,7 25,0
Com pouca frequéncia n 83 41 124
% 42,5 48,8
Nao sabem n 8 0 8
% 4,1 0,0
Total 195 84 279

Nao responderam: 41

170



As mulheres que relataram sintomas de TPM em maior ou menor
intensidade se queixaram na sua maioria (233 mulheres, 83,5%), tanto na
amostra da UGF (162 respondentes: 83,1%) quanto na amostra proveniente
das academias (71 respondentes: 84,5%), que os sintomas interferem de
alguma forma em sua vida profissional e pessoal. Tendo em vista esses dados,
pode-se concluir que o quinto objetivo foi atingido na medida em que se
verificou que os sintomas da TPM interferem de alguma forma e em alguma
intensidade na vida profissional e pessoal das respondentes. Essas
informacdes condizem com aquelas da clinica médica de Frank (1931),
Robinson (1977), Abraham (1983) e de epidemiologistas como Robinson et alii

(1977) e Reid & Yen (1981).
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CAPITULO V

CONCLUSAO

O presente estudo foi desenhado para verificar os efeitos da atividade
fisica sistematica nos sintomas de TPM, utilizando para isso como instrumento
de avaliagdo um questionario desenvolvido pela pesquisadora e validado por
pesquisadores brasileiros e estrangeiros. Precedendo ao estudo foram
verificadas a confiabilidade e validade do instrumento de medida utilizado
através de um teste piloto aplicado em 30 mulheres ativas e sedentarias.

As amostras selecionadas para o estudo foram bem semelhantes
conforme mostraram os testes estatisticos.

Com base nos resultados obtidos e tendo em vista as limitagdes do
estudo, pode-se concluir que:

e O numero de mulheres que tém TPM em ambas as amostras é
relativamente alto, em torno de 88%, porém dentro das expectativas da
literatura especializada.

e A pratica de atividade fisica sistematica ndo teve uma contribuicao
significativa para a diminuicdo dos sintomas de TPM.

e Os sintomas de maior intensidade reportados pelas participantes deste
estudo foram os de TPM-A (tens&o nervosa, irritabilidade, mudancga de
humor e ansiedade) e TPM-H (dor e inchago das mamas e desconforto
abdominal).

e Houve discreta piora dos sintomas de TPM quando as mulheres ativas

deixaram de fazer suas atividades fisicas durante um més, porém néao
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houve melhora quando aumentavam a intensidade, frequéncia ou
duragao das sessoes de atividades.
e Os sintomas de TPM interferem no desempenho da vida profissional da

maioria das mulheres que participaram deste estudo.

RECOMENDAGOES PARA FUTUROS ESTUDOS

Devido as limitagdes caracteristicas de estudos retrospectivos, torna-se
necessario delinear pesquisas com tratamento experimental em grupos que
tenham sintomas de TPM bem caracterizados e que ndo fagam uso de
medicacdo. As participantes dessas investigacdes cientificas fariam diferentes
atividades fisicas sendo comparadas a um grupo controle de sedentarias de
modo a ver efetivamente o impacto da atividade fisica sistematica sobre os

sintomas de TPM.
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ANEXO |

Rio de Janeiro, marco de 2001.
Prezada colaboradora,

Este questionario representa a parte mais importante de um estudo que esta sendo
desenvolvido pela Universidade Gama Filho através de seu programa de mestrado em
Educacéo Fisica. O objetivo deste estudo é estabelecer a relagdo existente entre atividade
fisica e tensdo pré-menstrual.

A tensao pré-menstrual € um conjunto de sintomas, sinais e mudangas que acontece
dias ANTES da chegada da menstruacao e pode até causar uma série de perturbacdes na vida
de milhares de mulheres. Ndo sdo as cdlicas que muitas mulheres sentem durante a
menstruacgao.

Gostariamos muitissimo de convida-la a participar deste estudo e de
poder contar com sua inestimavel colaboragao para responder o questionario
anexo. Sua participagdo nesta pesquisa ndo € obrigatoria, porém suas
respostas poderao vir a ajudar milhares de pessoas. Sua identificacdo ndo sera
necessaria, pois nao serao reportados valores individuais, somente valores de
grupos, que fardo parte de estatisticas.

Seu consentimento em participar desta pesquisa estara sendo dado a partir das suas
respostas ao proprio questionario.

Seria muito importante que pudesse se concentrar, sem interrupgbes, por alguns
momentos para poder responder o mais precisamente possivel as perguntas. Por favor, NAO
DEIXE DE RESPONDER AS PERGUNTAS, SALVO AQUELAS INDICADAS COMO NAO
NECESSARIAS. Responda sempre de acordo com A SITUACAO QUE MAIS PREDOMINA.

Desde ja antecipamos nossos mais sinceros agradecimentos,

Ana Maria Miragaya

Tel.: 385-8506; 431-2652; 9986-2738
Fax.: 385-8540; 431-2652

E-mail: anamariamiragaya@ uol. com.br
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Por favor, somente responda a este questionario se vocé tem entre 18 e 50
anos de idade, esteja menstruando regularmente nos ultimos 3 meses, néo
esteja gravida e NAO esteja fazendo uso de tratamentos hormonais. Nao é

necessario que vocé se identifique:

ATIVIDADE FiSICA E TENSAO PRE-MENSTRUAL

QUESTIONARIO

SITUACAO ATUAL

1. Data de nascimento: de

de

2. Profissdo/ocupacéo:

3. Local de Trabalho:

4. Grau de instrucdo:

Assinale com um x uma unica opgao:

Primario incompleto

Primario completo/gindsio incompleto

Ginasio completo/2” grau incompleto

2 grau completo/superior incompleto

Superior completo

5. Bens de consumo e conforto que possui em casa:

Marque com um x o numero de bens que vocé tem em sua casa:

NUMERO DE BENS

Nao 2 3 4 5 6 ou
tem mais
Televisao em cores
\Videocassete
Radio
Banheiro
Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de p6

Maquina de lavar roupa

Geladeira sem freezer

Geladeira duplex ou freezer

VIDA FAMILIAR

6. Vocé tem filhos naturais?
1.( )sim 2.( )nao
De que idades?

fonte: ABA - ABIPEME dezembro/97
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7. Marque o nimero de horas que vocé trabalha por dia em seu(s)
emprego(s):

() menos de 6 horas

( )de6a8horas

() mais de 8 horas

() nao trabalho fora

8. Marque o numero de horas que vocé normalmente trabalha por dia fazendo tarefas
domeésticas de segunda a sexta-feira:

1.( )até2horas

2.( )deZ2a4horas

3. ( ) mais de 4 horas

4.( ) nao fago tarefas domésticas

CICLO MENSTRUAL.:

9. Nos ultimos seis meses, seu ciclo menstrual (do primeiro dia de uma menstruagao até
a chegada da préxima menstruacao) tem sido de quantos dias?

1. ( ) menos de 21 dias

2. ( )de 22 a 26 dias

3.( )de 27 a 32 dias

4.( )de 33 a35dias

5. ( ) mais de 35 dias

6. ( ) irregulares (hum més 21, no seguinte 38, no outro 27, etc)

10. Vocé tem feito algum tratamento hormonal ou utilizado pilula anti-concepcional nos
ultimos 3 meses?
1.( )sim 2.( )nao

11. Vocé sente alguma mudanca no seu comportamento ou algum desconforto fisico no
periodo de 5 a 10 dias ANTES da chegada de sua menstruacéo?
1.( )sim 2.( )nado 3.( )algumas vezes

Se a resposta da questdao 11 foi nao, responda a partir da
questdo 16.

12. Se a resposta da questdo 11 foi sim, escreva o grau de intensidade da(s) mudanca(s)
gue vocé tem observado utilizando a escalade 0 a 5, onde 0 é auséncia de mudanca,
1 é aintensidade mais fraca e 5 é a mais forte ou incapacitante:
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MUDANCAS e DESCONFORTOS DO PERIODO PRE- |Numere de
MENSTRUAL 0a5b

. Tensao nervosa

. Mudanca constante de humor

. Irritabilidade

. Ansiedade

. Dores de cabega

. Desejo de comer doces

. Aumento de apetite

. Palpitagcbes

. Fadiga

10. Desmaios

11. Aumento de peso(roupas apertadas, etc)
12. Inchago de pés e méos

13. Dor, desconforto e inchago das mamas
14. Desconforto e inchago abdominal

15. Depressao

16. Esquecimento

17. Choro sem motivo aparente

18. Confusdo mental

19. Insbnia

Outras? Quais?

1.

2.

3

O [N~ [WIN][—

13. Durante este periodo (5 a 10 dias antes da menstrua¢do) vocé também sente as
seguintes mudancas?

1.SIM 2. NAO

1. Aumento da sensagao de bem-estar

2. Aumento de disposi¢cao/energia

3. Aumento do interesse sexual

4. Aumento da disposigdo com que faz tarefas

14. As mudancas e desconfortos que vocé identificou acima atrapalham/interferem no
exercicio de sua profissdo, nas suas tarefas do lar, nos seus afazeres, nos seus
estudos ou nas suas demais responsabilidades?

1. ( )nunca 3.( )com muita freqiéncia
2. ( )sempre 4. ( ) com pouca frequiéncia 5.( ) nao seidizer

15. Estes desconfortos e mudancas atrapalham/interferem em sua vida pessoal/familiar?

1.( )nunca 3.( )com muita frequéncia
2.( )sempre 4.( )com pouca freqiéncia 5.( )nao seidizer

ATIVIDADE FISICA
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16. Vocé tem praticado algum tipo de atividade fisica com regularidade (pelo menos 1
vez por semana) nos ultimos 3 meses?
1.( )sim 2.( )nao

Se a resposta da questao 16 foi ndo e se vOCé se interessou
pela nossa pesquisa, por favor va para a ultima pagina e deixe
alguns dados conosco para futuro contato.

17. Se a resposta da questdo 16 foi sim, escreva no quadro abaixo cada atividade que
vocé pratica, ha quantos meses, quantas vezes por semana € o numero de minutos
por sesséo:

Atividades Fisicas Ndmero de Vezes por Minutos por
meses semana secdo

SIE IS

18. No quadro abaixo escreva as atividades fisicas da questdo 17 e ao lado marque a
intensidade de cada exercicio de acordo com a seguinte escala:
1. intensidade minima (minimo esfor¢o)
2. intensidade baixa
3. intensidade alta
4. intensidade maxima (exaustao)

ATIVIDADE FISICA 1.Minima| 2.Baixa | 3.Alta [4.Maxima

a[R[wN[=

19. Vocé sente alguma alteragdo nos sintomas ja mencionados quando pratica atividade
fisica nos dias imediatamente ANTES de sua menstruagéo?

1.( )sim 3. ( ) com pouca freqiiéncia 5. ( ) nunca notei
2.( )nao 4. ( ) com muita frequiéncia

AS PROXIMAS QUESTOES DEVEM SER RESPONDIDAS LEVANDO EM

consIDERACAO 0s ULTIMOS 3 MESES QUE VOCE TEM PRATICADO
ATIVIDADE FiSICA.
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20. Marque no quadro abaixo se houve diminuicdo ou aumento das
mudancas j& identificadas na questdo 11, ou se elas ndo sofreram
alteracdo apos pelo menos 3 meses de pratica de atividade fisica.

Marque somente uma op¢ao por mudanca ou desconforto.

MUDANCAS e DESCONFORTOS DO PERIODO PRE- Diminuicao Aumento Sem
MENSTRUAL alteracao

. Tensao nervosa

. Mudanga constante de humor

. Irritabilidade

. Ansiedade

. Dores de cabega

. Desejo de comer doces

. Apetite

. Palpitacbes

. Fadiga

10. Desmaios

11. Peso (roupas apertadas, etc)

12. Inchago de pés e maos

13. Dor, desconforto e inchago das mamas
14. Desconforto e inchago abdominal
15. Depressao

16. Esquecimento

17. Choro sem motivo aparente

18. Confusdo mental

19. InsOnia

Qutras? Quais?

O [N[O]JO[A~[W[N]—

As préximas perguntas estéo relacionadas a algumas variacdes dentro da pratica da
atividade fisica.

21. De uma forma geral, 0 que acontece com as mudancas que vocé sente em seu
periodo pré-menstrual quando vocé DEIXA DE FAZER atividade fisica durante um
més? Faca um X na melhor opcéo:

1. ( )ficam da mesma forma 3.( ) pioram

2. () melhoram 4.( )nao seiinformar

22. O que acontece com essas mudancas quando vocé DIMINUI a freqiiéncia (nUmero de
dias por semana) da sua atividade fisica (faz MENOS vezes por semana)? Faca um X
na melhor opcdo:

1. ( )ficam da mesma forma 3.( )pioram

2. () melhoram 4. ( ) nao seiinformar

23. O que acontece com essas mudancas quando vocé AUMENTA a frequéncia de sua
atividade fisica (faz MAIS vezes por semana)? Faca um X na melhor op¢éao:

1. ( )ficam da mesma forma 3.( ) pioram

2. () melhoram 4.( )nao seiinformar
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24. O que acontece com essas mudancas quando vocé DIMINUI a duracdo da sesséo de
sua atividade fisica (faz a atividade durante MENOS tempo)? Faca um X na melhor

opcéao:
1. ( )ficam da mesma forma 3.( ) pioram
2. () melhoram 4. ( ) nao seiinformar

25. O que acontece com essas mudancas quando vocé AUMENTA a duracédo de sua
atividade fisica? (faz a atividade durante MAIS tempo). Faga um X na melhor op¢éao:

1. ( )ficam da mesma forma 3.( )pioram

2. () melhoram 4.( ) nao seiinformar

26. O que acontece com essas mudancas quando vocé DIMINUI a intensidade de sua
atividade fisica (faz MENOS esforgo)? Faca um X na melhor opcao:

1. ( )ficam da mesma forma 3.( )pioram

2. () melhoram 4. ( ) nao seiinformar

27. O que acontece com essas mudancas quando vocé AUMENTA a intensidade de sua
atividade fisica (faz MAIS esforgo)? Faca um X na melhor opcao:

1. ( ) ficam da mesma forma 3.( ) pioram

2. () melhoram 4.( )nao seiinformar

PARABENS, por vocé ter acabado de completar o questionario! Agradecemos muito sua
colaboracao.

Gostariamos agora de saber se Ihe interessaria participar de um estudo futuro sobre a TPM e
atividade fisica. Este estudo visara observar o impacto e os efeitos da atividade fisica praticada
trés vezes por semana sobre a TPM.

Caso afirmativo, favor deixar seu nome, telefone e melhor hora para contato.

Muito obrigada.
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ANEXO Il
QUESTIONARIO EM INGLES PARA OS JUIZES ESTRANGEIROS

Please only answer this questionnaire if you are between the ages of 18 and 50, have
menstruated regularly for the past 3 months and are not pregnant. It is not necessary

that you identify yourself.

PHYSICAL EXERCISE AND PREMENSTRUAL SYNDROME

Primary data

1. Date of birth:

QUESTIONNAIRE

2. Profession:

3. Place of work:

4. Education:

Write an X next to the only choice:

Up to 4" grade

Up to 8" grade

Up to 10" grade

Up to 12" grade

Undergraduate school - incomplete

Undergraduate school certificate

5. Appliances and amenities that you have at home for your comfort:

Write an X next to all the options according to the number of appliances that you have at home:

None 1 2 3 4 5 6 or
more
Color TV
Videocassette
Radio
Bathroom
Automobile

Full time maid

Vacuum cleaner

Washing
machine

Refrigerator
without freezer

Refrigerator with
freezer or just
freezer

source: ABA - ABIPEME December/97
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FAMILY LIFE:

6. Do you have any natural children?
1.( )yes 2.( )no
What are their ages?

ark with an X the number of hours you work a day in your job/s:
) fewer than 6 hours
) between 6 and 8 hours
) more than 8 hours
) | do not work outside the home

8. Mark with an X the number of hours per day that you spend doing
housework:

) up to 2 hours

) between 2 and 4 hours

) more than 4 hours

) | do not do housework

YOUR COMMENTS ON THIS SESSION ARE GREATLY APPRECIATED:

MENSTRUAL CYCLE:

9. How long has your menstrual cycle (first day of your period until the last day before
your next period starts) been in the last six months?

1. ( )less than 21 days

from 22 to 26 days

from 27 to 32 days

from 33 to 35 days

more than 35 days

) other patterns of cycles.

~— — — ~—

2. (
3.(
4. (
5. (
6. (

10. Do you feel any change or discomfort 5 to 10 days PRIOR to your menstrual flow?
1.( )yes 2.( )no 3.( )sometimes

If the answer to question 10 is NO, please
answer question 15,
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11 If your answer to the question 10 was YES, please, identify the degree of intensity of
these changes that only happen BEFORE the arrival of your menstrual flow
according to the following scale:

1. weak intensity (I almost do not feel anything)
2. average intensity (I feel some discomfort)
3. severe intensity, incapacitating (too much discomfort)

Write an X next to the option that corresponds to the degree of intensity for each change:
CHART OF CHANGES AND DEGREES OF INTENSITY

1. weak 2. average |3.severe |4.too much

. Nervous tension

. Mood swings

. Irritability

. Anxiety

. Headaches

. Sweet cravings

. Increased appetite

. Palpitations

. Fatigue

10. Faintness

11. Weight gain

12. Swelling of hands
and feet

13. Breast tenderness

14.Abdominal bloating

15. Depression

16. Forgetfulness

17. Crying easily

18. Confusion

19. Insomnia

Others? Which

ones?

OO (N[O |WIN|=

—_—

12. Do you also feel the following changes during the days immediately
BEFORE your menstrual flow? Write an X next to the ones that you
feel:

1. YES 2.NO

1. Feelings of well-being

2. Bursts of energy, activity
3. Sexual arousal

4. Increased efficiency

13. Do the changes that you have identified interfere with your professional life, with your
housework, with the tasks that you have to do, with your studies or with any of your
other commitments?

1. ( ) never 3. ( ) almost always

2.( )always 4. ( )sometimes 5.( )ldon’t know
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14. Do the changes that you have identified interfere with your personal/family life?
1.( ) never 3. ( ) almost always
2.( )always 4. ( )sometimes 5.( )ldon’t know

YOUR COMMENTS ON THIS SESSION ARE GREATLY APPRECIATED:

PHYSICAL ACTIVITY

15. Do you do any kind of physical activity?
1.( )YES 2.( )NO

If the answer to question 15 was NO and if you got
interested in our research, please answer the question on
the last page.

16. If the answer to question 15 was YES, write in the chart below each activity that you
practice, for how many months you have been practicing it, how many times per
week and the number of minutes per session:

Physical Activities Number of months Times per week Number of minutes
per session

QR |wIN =

17. How intensely do you practice each physical activity? In the chart below, please,
enter the name of the activities you practice and check the intensity degree to which
you practice each one of them taking into consideration the following scale:

1. low intensity (least effort)

2. medium

3. high

4. maximum intensity (exhaustion)
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Physical activity low medium | high max

QR |wIN =

18. Do you feel any change in the already mentioned symptoms when you practice any
physical activity during the days immediately BEFORE your menstrual flow?

1.( )yes 3.( )no

2. ( ) sometimes 4. ( )never noticed

19. Check in the chart below whether you feel that the intensity of your premenstrual
experiences increases, decreases or remains the same during the practice of your
physical exercise. Check only one option per change/symptom:

CHANGES Increase in intensity Decrease in Remain the same
intensity

Feelings of well-being

Bursts of energy,
activity

Sexual arousal

Increased efficiency

Nervous tension

Mood swings

Irritability

Anxiety

Headaches

Sweet cravings

Increased appetite

Heart pounding

Fatigue

Faintness

Increased weight

Swelling of hands
and feet

Breast tenderness

Abdominal bloating

Depression

Forgetfulness

Easy crying

Confusion

Insomnia

20. What happens with these changes when you DO NOT practice physical activity for a
month? Choose the best option:

. () remain the same 3. ( ) decrease in intensity

.( ) increase intensity 4.( )disappear

.( ) Idon’t know

1 How do your symptoms behave as you DIMINISH the frequency (number of days
during the week) of your physical exercise (you exercise fewer times per week).
Check the best option:

1. ( )They remain the same.

1
2
5
2
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2. ( ) The intensity of the symptoms increases.
3. ( ) The intensity of the symptoms decreases
4. ( ) The symptoms disappear

5.( )ldon’t know

22. How do your symptoms behave as you INCREASE the frequency (you do your
exercise more days during the week) of your physical exercise? Check the best
option:

1. ( ) They remain the same.

2. ( ) The intensity of the symptoms increases.

3. ( ) The intensity of the symptoms decreases.

4. ( ) The symptoms disappear.

5.( )ldon't know

23. How do your symptoms behave as you DIMINISH the duration of the sessions of your
physical exercise. Check the best option:

1. ( ) They remain the same.

2. () The intensity of the symptoms increases.

3. () The intensity of the symptoms decreases.

4. ( ) The symptoms disappear.

5.( )Ildon't know

24. How do your symptoms behave as you INCREASE the duration of the time spent in
your physical exercise? Check the best option:

1. ( ) They remain the same.

2. ( ) The intensity of the symptoms increases.

3. () The intensity of the symptoms decreases.

4.( ) The symptoms disappear.

5.( )Ildon't know

25. How do your symptoms behave as you DIMINISH the intensity of your physical
exercise (you make less effort)? Check the best option:

) They remain the same.

) The intensity of the symptoms increases.

) The intensity of the symptoms decreases.

) The symptoms disappear.

) I don’t know

26. How do your symptoms behave as you INCREASE the intensity of your physical
activity? Check the best option:

) They remain the same.

) The intensity of the symptoms increases.

) The intensity of the symptoms decreases

) The symptoms disappear

)| don’t know

YOUR COMMENTS IN THIS SESSION ARE GREATLY APPRECIATED:
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CONGRATULATIONS! You have completed the questionnaire!
We would like to know now if you would be interested in taking part in a study about PMS
and physical activity.

If your answer is YES, please, write your name, phone number and best time for future
contact. Thank you very much for your cooperation.

References for the judges:

1. ABRAHAM, G.E. (1980) Premenstrual tension. Current Problems in Obstetrics and
Gynecology; Vol. 3; pp. 1-35.

2. MOOS, R. H. (1968). The development of a menstrual distress questionnaire.
Psychosomatic Medicine; 30, 853-867.
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ANEXO 1l

TABELAS
Tabela 43. 12 Atividade Fisica de acordo com local
amostragem
UGF Academias N Total

Musculagao n 10 40 50
% 17,0 43,5

Caminhada n 11 6 17
% 18,7 6,6

Spinning n 2 1 3
% 3,4 1,0

Surf n 1 0 1
% 1,7 0,0

Aerdbica n 2 2 4
% 3,4 2,2

Bicicleta n 6 3 9
% 10,2 3,3

Jiu-jitsu n 1 0 1
% 1,7 0,0

Corrida n 4 3 7
% 6,8 3,3

Danca n 3 1 4
% 5,0 1,0

Esteira n 1 3 4
% 1,7 3,3

Ginastica n 7 24 31
% 11,9 26,1

Hidroginastica n 1 4 5
% 1,7 4,3

Lambaerdbica n 1 2 3
% 1,7 2,2

Montanhismo n 1 0 1
% 1,7 0,0

Handebol n 1 0 1
% 1,7 0,0

Natacao n 7 3 10
% 11,9 3,3

Total 59 92 151

Nao responderam: 169
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Tabela 44. 22 Atividade fisica de acordo com local de
amostragem
UGF Academias N Total

Musculagao n 11 19 30
% 44,0 27,9

Caminhada n 3 6 9
% 12,0 6,5

Spinning n 0 2 2
% 0,0 2,9

Aerdbica n 0 7 7
% 0,0 10,3

Bicicleta n 2 7 9
% 8,0 10,3

Equitacéo n 0 1 1
% 0,0 1,5

Corrida n 1 6 7
% 4,0 8,8

Danca n 0 4 4
% 0,0 5,9

Esteira n 0 1 1
% 0,0 1,5

Ginastica n 3 11 14
% 12,0 16,2

Hidroginastica n 0 2 2
% 0,0 3,0

Lambaerdbica n 2 1 3
% 8,0 1,5

Jazz n 0 1 1
% 0,0 1,5

Step n 1 2 3
% 4,0 3,0

Abdominal n 1 0 1
% 4,0 0,0

Alongamento n 0 2 2
% 0,0 3,0

Natacao n 0 1 1
% 0,0 1,5

Total 25 68 93

Nao responderam: 227
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Tabela 45. 32 Atividade fisica de acordo com local de
amostragem

UGF Academias N Total

Musculacéo n 0 10 10
% 0,0 31,2

Aerobox n 0 1 1
% 0,0 3,1

Spinning n 1 0 1
% 111 0,0

Aerdbica n 0 4 4
% 0,0 12,5

Bicicleta n 1 3 4
% 111 9,4

Body pump n 0 1 1
% 0,0 3,1

Corrida n 0 4 4
% 0,0 12,5

Tai-chi n 0 1 1
% 0,0 3,1

Esteira n 0 1 1
% 0,0 3,1

Ginastica n 2 3 5
% 2,2 9,4

Lambaerdbica n 1 2 3
% 111 6,2

Abdominal n 1 0 1
% 111 0,0

Alongamento n 1 1 2
% 111 3,1

Natacao n 1 0 1
% 11,1 0,0

Total 9 32 41

Nao responderam: 279
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Tabela 46. 42 Atividade fisica de acordo com local
amostragem
UGF Academias N Total

Musculacéo n 0 1 1
% 0,0 10,0

Spinning n 0 1 1
% 0,0 10,0

Voleibol n 0 1 1
% 0,0 10,0

Bicicleta n 0 4 4
% 0,0 40,0

Alongamento n 0 2 2
% 0,0 20,0

Caminhada n 1 0 1
% 50,0 0,0

Ciclismo n 1 0 1
% 50,0 0,0

Total 2 10 12

Nao responderam: 308
Tabela 47. 52 Atividade fisica de acordo com local
UGF Academias N Total

Windsurf n 0 1 1
% 0,0 20,0

Vela n 0 1 1
% 0,0 20,0

Voleibol n 0 1 1
% 0,0 20,0

Alongamento n 0 1 1
% 0,0 20,0

Ginastica n 1 1
% 0,0 20,0

Total 0 5 5

Nao responderam: 315
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Tabela 48. Prevaléncia do aumento do bem-estar na
amostra das academias
Aumento do bem
estar
SIM N 12
% 14,5
NAO N 71
% 85,5
TOTAL 83
Nao responderam: 9
Tabela 49. Prevaléncia do aumento da energia na

amostra das academias

Aumepto da

energia

SIM N 24
% 28,9

NAO N 59
% 71,0

TOTAL 83

Nao responderam: 9
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Tabela 50. Prevaléncia do aumento do interesse sexual
na amostra das academias

Aumento do
interesse sexual

SIM N 48
% 57,8

NAO N 35
% 42,1

TOTAL 83

Nao responderam: 9

Tabela 51. Prevaléncia do aumento da disposicdo na
amostra das academias

Aumento da

disposigao

SIM N 18
% 21,6

NAO N 65
% 78,3

TOTAL 83

Nao responderam: 9
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