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RESUMO 

 

MARIANO, Miriam Oliveira. A construção da síndrome pré-menstrual. 2012. Tese 

(Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2012. 

 

Esta pesquisa visa problematizar a síndrome pré-menstrual (SPM) enquanto entidade 

biomédica a-histórica tornada evidente a partir do preenchimento de critérios diagnósticos. O 

ponto de partida é a hipótese de que o modelo biomédico de explicação da SPM incorpora e 

reproduz os padrões sociais vigentes que insistem em visões estereotipadas dos gêneros em 

função da diferenciação biológica dos sexos. A partir de uma reflexão sobre a construção do 

fato científico e da preponderância do discurso biomédico na compreensão dos corpos, 

emoções e comportamentos femininos, analisamos as mudanças históricas ocorridas nessa 

visão considerada reducionista. No final do século XVIII e início do XIX, a ‘essência’ da 

feminilidade era localizada no útero; a partir de meados do século XIX, os ovários passaram a 

ser considerados a fonte das doenças das mulheres, inclusive as nervosas e mentais. No início 

do século XX começou a ocorrer uma mudança nos discursos biomédicos e a ‘essência’ da 

feminilidade passou a ser localizada em substâncias químicas denominadas ‘hormônios’. 

Desde então o organismo feminino tornou-se cada vez mais representado como controlado 

pelos hormônios, reificando a crença de que as mulheres são cíclicas e em determinados 

períodos, instáveis, irracionais e, portanto, não confiáveis. Essa ênfase nos hormônios 

coincide com a primeira descrição, em 1931, do que era chamado ‘tensão pré-menstrual’. Na 

década de 1950, a terminologia mudou para síndrome pré-menstrual. Inicialmente foi 

compreendida como diretamente produzida pelos hormônios femininos, mas não há evidência 

empírica que comprove esta hipótese. Após 80 anos de pesquisas, não se encontrou um 

marcador biológico ou teste bioquímico que possa ser utilizado para o diagnóstico. Os 

próprios critérios diagnósticos não são consensuais entre os pesquisadores, pois foram 

descritos mais de 200 sintomas que incidem de forma variada e inconstante. Não se conhece 

ainda o mecanismo etiopatogênico e alguns autores questionam a própria existência da 

síndrome enquanto entidade biomédica e apresentam visões feministas e sócio-culturais para a 

compreensão do fenômeno. Muitas mulheres, entretanto, afirmam ter TPM (nomenclatura 

mais comum nos meios leigos). Para aprofundar esta questão e ampliar nossa compreensão, a 

análise de artigos biomédicos recentes (2000 a 2011) sobre a SPM foi confrontada com a 

experiência direta ou indireta da TPM em mulheres de camadas médias da população. Com 

este objetivo, foram analisados artigos científicos sobre a SPM selecionados a partir de um 

levantamento no PubMed, ferramenta de buscas online, e realizadas entrevistas individuais 

em profundidade, abertas, semi-estruturadas com mulheres em idade reprodutiva selecionadas 

através do sistema de amostragem conhecido como ‘bola de neve’ (snow ball). Após a análise 

tanto dos artigos científicos quanto das entrevistas, concluímos que apesar de pressupostos 

comuns – que a biologia determina diferenças de gênero naturais e universais entre homens e 

mulheres – a SPM dos artigos biomédicos e a TPM das mulheres não coincidem. Sem 

desconsiderar as sensações desagradáveis, os problemas e o sofrimento das mulheres que 
afirmam ter TPM, os resultados deste estudo apontam para uma realidade complexa que 

enseja mais pesquisa em direção a descrições menos reducionistas destas experiências 

femininas. 

 

Palavras chave: Síndrome pré-menstrual. Tensão pré-menstrual. Biomedicina. Mulher. 

Hormônio. 



ABSTRACT 

 

This research aims at putting in doubt the premenstrual syndrome (PMS) problem as 

an ahistorical biomedical entity made evident from the fulfilling of diagnostic criteria. The 

starting point is the hypothesis that the biomedical model for the explanation of PMS 

incorporates and reproduces the existing social patterns that insist in stereotypical views of 

genders due to the biological differentiation of sexes. Upon reflecting about the construction 

of the scientific fact and the prevalence of the biomedical statement in the understanding of 

the female body, emotion and behavior, we analyzed historical changes of this vision, 

regarded as reductionist. At the end of the 18th century and the beginning of the 19th century, 

the “essence” of womanhood was located in the womb; from the mid 19th century, the ovaries 

began to be considered the root of women’s diseases, including nervous and mental ones. At 

the beginning of the 20th century a change in the biomedical statements started to happen and 

the “essence” of womanhood was then located in chemical substances denominated 

“hormones”. Since then the female body became more and more represented as one controlled 

by hormones, reifying the belief that women are cyclical and in some moments, unstable, 

irrational and, therefore, not trustworthy. This emphasis on hormones coincides with the first 

description, in 1931, of what was called ‘premenstrual tension’. In the 1950’s, the 

terminology changed to premenstrual syndrome. Initially, it was understood as being directly 

produced by the female hormones, but there is no empirical evidence that proves this 

hypothesis. After 80 years of research, no biological marker or biochemical test that could be 

used for this diagnosis has been found. The very diagnostic criteria are not consensual among 

researchers, as more than 200 symptoms that take place in a variable and inconstant manner 

have been described. The etiopathogenic mechanism is still not known and some authors 

question the very existence of the syndrome as a biomedical entity and present feminist and 

socio-cultural views for the understanding of the phenomenon. A great number of women, 

however, claim to have PMT (most common nonprofessional nomenclature). In order to 

expand this subject and increase our understanding, the analysis of recent biomedical articles 

(2000 to 2011) about PMS was confronted with the direct or indirect experience of PMT in 

women of the average general population. With this in mind, scientific articles about PMS, 

selected from cited research in PubMed - an online search engine tool - were analyzed, and in 

depth, open and semi-structured individual interviews were performed with women in 

reproductive age, who were selected by using the sampling system known as snow ball. After 

analyzing the articles, as well as the interviews, we conclude that in spite of common 

assumptions – that biology determines natural and universal gender differences between men 

and women – the PMS of the biomedical articles and women’s PMT do not match. Without 

undermining the unpleasant sensations, the problems, and the suffering of women that claim 

to have PMT, the results of this study point to a complex reality which requires more research 

aiming at reaching less reductionist descriptions of these female experiences.              

 

 

Key words: Premenstrual syndrome. Premenstrual tension. Biomedicine. Woman. Hormone. 
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INTRODUÇÃO 

 

 O interesse pela síndrome pré-menstrual (SPM)
1
 foi despertado a partir de observações 

realizadas ao longo de dois anos de convivência com mulheres moradoras de uma 

comunidade de baixa renda do Município de Petrópolis em função de um projeto de 

desenvolvimento social realizado pela Universidade Católica de Petrópolis (UCP)
2
 em 

parceria com o programa Universidade Solidária do governo federal de então. 

 Algumas mulheres referiam-se muito ao que chamavam de ‘TPM’ como um período 

difícil e emocionalmente tenso de suas vidas. Em suas narrativas, essas mulheres 

mencionavam principalmente irritação e ‘nervosismo’ que se manifestavam sobretudo nos 

relacionamentos mais íntimos – com companheiros e filhos. 

 Paralelamente, passei a prestar especial atenção às queixas sobre a TPM realizadas 

pelas mulheres provenientes das camadas médias que recebo no meu consultório particular de 

atendimento psicanalítico. Também nesse caso, os relatos a respeito da TPM surgiam 

comumente relacionados às pessoas mais próximas, geralmente um companheiro (namorado, 

marido, ‘rolo’, etc.) a quem atribuíam a responsabilidade por algum aborrecimento 

experimentado.  

 Especificamente em relação aos atendimentos realizados no consultório, algumas 

mulheres, durante desentendimentos com seus companheiros, costumavam se lamentar, 

brigar, acusá-los de inúmeros defeitos e, principalmente, culpá-los por seus problemas. 

Passado o momento ‘crítico’, desconsideravam o conteúdo de suas queixas, reduzindo-as ao 

que chamavam de ‘TPM’
3
. 

 Tentando discernir se situações semelhantes eram relatadas em meus atendimentos de 

duas décadas atrás, não pude recordar que alguém falasse em TPM ou a utilizasse como 

explicação causal para alguma discussão ou ação. Atualmente a referência é constante. 

                                            
1 O termo nativo proposto por Frank em 1931 e até hoje mais utilizado nos meios leigos é ‘tensão pré-menstrual’ (TPM). 

Optei, num primeiro momento, por utilizar a terminologia ‘síndrome pré-menstrual’ por se tratar de uma pesquisa 

acadêmica, seguindo a terminologia biomédica atual baseada na sugestão de Dalton e Greene que em 1953 propuseram o 

novo termo argumentando que a ‘tensão’ é apenas um dentre inúmeros sintomas. No decorrer da pesquisa, porém, pude 

discernir um deslizamento da TPM, enquanto experiência feminina, em relação à SPM, enquanto categoria biomédica 

(conforme desenvolvimento adiante). 
2 Na época, então Coordenadora de Extensão da Faculdade de Psicologia da UCP, participei da elaboração, coordenação e 

supervisão do subprojeto Psicologia social-comunitária desenvolvido com estagiários do curso de Psicologia selecionados 

para esse fim. 
3 Não tem sido incomum mulheres afirmarem, após uma briga, que “foi só a TPM...”, evitando, assim, a assunção da 

responsabilidade e das consequências de suas falas e de seus atos. Pesquisando em sites sobre a ‘TPM’, encontramos o 

seguinte texto atribuído a Sonia Hirsch (jornalista), disponível em http://correcotia.com/mulheres/tpm.htm, acesso em 
26/07/10: “Brigou com o filho, deu um passa-fora no marido, despediu a empregada, jurou ódio mortal à melhor amiga e 

correu à janela para se jogar. Nesse exato momento sentiu um molhadinho entre as pernas, rumou para o banheiro e não deu 

outra: menstruada! Ufa. Era só a TPM!”. 

http://correcotia.com/mulheres/tpm.htm
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 Surgiu, então, a indagação: o que constitui a TPM (ou, como vim a nomear mais tarde, 

a SPM
4
)? 

 Busquei na literatura biomédica uma primeira aproximação. 

 A chamada síndrome pré-menstrual (SPM), também conhecida como tensão pré-

menstrual (TPM), corresponde a um quadro de sintomas clínico descrito como surgindo entre 

dez e quatorze dias antes da menstruação, durante a fase hormonal lútea tardia do ciclo 

menstrual
5
, com três a sete dias de duração, apresentando, na maior parte das vezes, 

irritabilidade, depressão, ansiedade, labilidade de humor, dores abdominais, cansaço, cefaléia, 

dores e/ou sensibilidade nas mamas, entre outros, coexistindo sintomas ditos físicos com 

sintomas ditos psíquicos. Os sintomas acontecem repetidamente de forma cíclica antes da 

menstruação, diminuindo ou desaparecendo no final do ciclo (NOGUEIRA & SILVA, 2000; 

MONTES & VAZ, 2003). 

 Embora os sintomas acima citados sejam os mais comumente descritos como 

característicos da chamada SPM, já foram catalogados mais de 200 (duzentos) sintomas que 

incidem de maneira variada e inconstante (CHENIAUX JR., 2001; DICKERSON, MAZYCK 

& HUNTER, 2003; HALBREICH, 2004). 

 Quando os sintomas são leves ou moderados, a SPM é considerada um transtorno 

cíclico comum nas mulheres durante o período reprodutivo. Mulheres com sintomas afetivos 

mais severos são classificadas como apresentando Transtorno Disfórico Pré-Menstrual 

(TDPM), incluído nos Transtornos Depressivos sem Outra Especificação na quarta versão do 

Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais (DSM. IV) da Associação 

Psiquiátrica Americana. 

 Pude constatar, logo nas primeiras leituras, que há grande controvérsia a respeito da 

natureza e da prevalência dos sintomas pré-menstruais na literatura biomédica
6
. As 

estimativas variam de 3% até 97% das mulheres em idade reprodutiva, dependendo dos 

critérios diagnósticos. Além da pouca consistência entre os vários investigadores sobre quais 

sintomas são característicos e sobre o grau de severidade para que o diagnóstico possa ser 

feito, há várias teorias etiopatogênicas concorrentes, assim como inúmeros tratamentos 

                                            
4 Vide nota 1. 
5 Costuma-se dividir o ciclo menstrual em fases em função de eventos fisiológicos: folicular (começa no primeiro dia da 

menstruação e dura entre 10 e 14 dias), ovulatória (ruptura do folículo desenvolvido no ovário durante a fase anterior) e 

lútea (restante do ciclo – 10 a 14 dias – que, caso não haja fecundação, redunda no fluxo menstrual). Várias ações de 

hormônios participam do ciclo menstrual e a regularidade e a variabilidade dos ciclos, assim como a duração e o volume do 

fluxo variam muito nas mulheres em geral e numa mesma mulher em momentos diferentes e em função de inúmeras 

circunstâncias. 
6 Nesta primeira aproximação, foram utilizados textos acessados pela base de dados Web of Science (através do Portal 

Periódicos Capes) e Scielo (em português), assim como indicações de artigos e livros por professores, colegas e amigos 

médicos. A controvérsia a respeito da prevalência, sintomas e teorias etiopatogênicas é referida de forma explícita 
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propostos (FAUSTO-STERLING, 1992; MILEWICZ & JEDRZEJUK, 2006). 

 Entre as teorias etiológicas mais comuns, podemos encontrar desde as hipóteses 

iniciais sobre a deficiência de progesterona absoluta ou relativa aos níveis de estrogênio no 

final do ciclo até as que supõem alterações na atividade do SNA (Sistema Nervoso 

Autônomo), passando por deficiência de vitamina B-6, retenção hídrica, hipoglicemia, 

distúrbio no metabolismo da prolactina, níveis séricos elevados de andrógenos, baixa 

significativa da serotonina total, anormalidades no sistema norepinefrinérgico, disfunções no 

eixo hipotálamo-pituitário-adrenal, aumento da sensibilidade a flutuações hormonais, entre 

outras. 

 Como tratamento, podemos encontrar a indicação de contraceptivos orais com 

combinação de estrógenos e progesterona, apenas progesterona/progestinas, apenas 

estrogênio, lítio, diuréticos, megadoses de vitaminas, restrições alimentares, suplementos 

nutricionais, Vitex agnus castus
7
, exercícios físicos, inibidor da prolactina/agonista da 

dopamina, benzodiazepínicos e, mais recentemente, inibidores seletivos da recaptação da 

serotonina (ISRSs), principalmente a fluoxetina, o citalopram e a sertralina. Algumas vezes a 

psicoterapia
8
 é indicada como adjuvante. 

 Segundo Milewicz e Jedrzejuk (2006), um estudo inglês que analisou as drogas mais 

comumente prescritas entre os anos de 1992-1998 para uma população de 612.700 mulheres 

encontrou mais de 300 (trezentos) medicamentos diferentes. 

 Com tantos ‘sintomas’, tantas ‘causas’ e tantos ‘tratamentos’, pareceu-me 

extremamente difícil responder no que consiste a SPM. 

 Mas o que chama mais a atenção nos artigos mais recentes (a partir de 2000)
9
 é a 

frequente afirmação de que não parece haver um único fator que explique a rica 

sintomatologia da SPM. São comuns afirmações tais como: “Embora a SPM seja amplamente 

reconhecida, sua etiopatogenia não é ainda compreendida” (MATSUMOTO, 

USHIROYAMA, KIMURA, HAYASHI & MORITANI, 2007, p.1, tradução nossa)
10

 e “a 

etiologia do transtorno ainda permanece uma questão aberta” (MILEWICZ & JEDRZEJUK, 

2006, p. S47-S48, tradução nossa)
11

. 

 Apesar de admitirem a incompreensão a respeito da etiopatogenia da ‘síndrome’, 

raramente encontramos referência a fatores não-biomédicos (psicológicos, culturais, sociais, 

                                                                                                                                       
principalmente na bibliografia internacional mais recente (de 2000 até os dias atuais). 

7  Planta conhecida no Brasil como Alecrim-de-Angola. 
8  Geralmente psicoterapia cognitiva ou cognitiva comportamental. 
9  Os critérios para a escolha dos artigos serão desenvolvidos no capítulo sobre a metodologia da pesquisa. 
10 O texto em língua estrangeira é: “Although PMS is widely recognized, its etiopathogenesis is not yet understood.”  
11 O texto em língua estrangeira é: “the etiology of the disorder still remains an open question”. 
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econômicos, políticos, etc.) nos artigos biomédicos ou, quando isso acontece, costumam 

considerá-los fatores que apenas complicam a sintomatologia, mas não a determinam 

(STOLBERG, 2000). 

 A própria terminologia tem sido alvo de questionamento. Richardson (1995), 

recorrendo à definição de ‘síndrome’
12

 como um quadro de sintomas que ocorrem juntos e 

caracterizam uma condição médica anormal, afirma que não há base empírica para a 

utilização desse termo, pois o que se observa é uma variedade tremenda de sintomas relatados 

por mulheres e nenhuma concordância sobre um núcleo estabelecido que possa suportar um 

diagnóstico. Para este autor, a SPM é, na melhor das hipóteses, uma maneira imprecisa de 

agrupar sintomas heterogêneos e não uma entidade diagnóstica única. 

 No entanto, a chamada SPM, apesar das polêmicas, vem sendo cada vez mais 

apontada como um problema comum na vida das mulheres em geral, ‘amplamente 

reconhecida’, como se a sua caracterização fosse uma unanimidade ‘cientificamente 

comprovada’. Além de tributária de problemas ocorridos nos lares, tem sido considerada 

grande causadora de faltas e/ou distúrbios no trabalho (gerando, portanto, prejuízo para os 

empregadores
13

) e alegada como atenuante em crimes cometidos por mulheres (PRESS, 1983; 

DELANEY, LUPTON & TOTH, 1988). 

 No discurso biomédico, na mídia, na Web, no cotidiano das conversas, cada vez mais 

as mulheres são percebidas como ‘dependentes’ de seus hormônios e a SPM/TPM
14

 é 

geralmente apresentada como um transtorno auto-evidente a partir do preenchimento de 

‘critérios’ diagnósticos, uma ‘entidade’ universal e a-histórica. 

 Historicamente, os órgãos e funções reprodutivos femininos vêm representando papel 

importante na visão reducionista que pretende que os problemas mentais e físicos das 

mulheres são dependentes da ‘natureza’ patológica do seu organismo. Inicialmente o útero e 

posteriormente os ovários, além da sua relação com a geração de novas vidas, foram vistos 

como os grandes causadores de perturbações e patologias variadas. Atualmente os hormônios 

parecem ocupar o locus de ‘agente perturbador’, edição contemporânea da crença que 

                                            
12 A terminologia anterior, ‘tensão pré-menstrual’ (premenstrual tension), que vigorou até a década de 50 do século passado 

(vide nota 1) foi abandonada pelos motivos anteriormente descritos. Alguns (poucos) textos utilizam uma terminologia 
híbrida – ‘STPM’ – síndrome da tensão pré-menstrual (premenstrual tension syndrome). Observe-se que estamos nos 

referindo aos textos biomédicos, pois na linguagem popular continua a vigorar ‘TPM’. A questão de se ‘TPM’ e ‘SPM’ se 

equivalem, podendo ser consideradas denominações diferentes para um mesmo fenômeno será discutida adiante. 
13 O Dr. Eliezer Berenstein, ginecologista e diretor da ‘TPM Clinic’ de São Paulo, apresenta-se como consultor para 

empresas que queiram minimizar tais “prejuízos” através de um programa que orienta empregadores e funcionárias, 

obtendo uma “redução significativa dos prejuízos econômicos, emocionais e sociais dados pelas diferenças de gênero” (esta 

afirmação, assim como a metodologia de seu ‘Programa de minimização da TPM em empresas’ podem ser acessados em 
www.tpm.com.br/empresas.asp ). 

14 Embora reservando o termo SPM para o discurso biomédico e TPM para o discurso leigo, em alguns pontos estes dois 

discursos se superpõem (como, por exemplo, na afirmação de que as diferenças biológicas determinam diferenças de 

http://www.tpm.com.br/empresas.asp
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mulheres são cíclicas, instáveis, mais sujeitas ao descontrole, menos racionais e, portanto, 

menos confiáveis do que os homens em função da sua própria ‘biologia’ (ROHDEN, 2008).  

 A afirmação das diferenças ‘biológicas’ entre homens e mulheres tem sido a base para 

reafirmar as diferenças de gênero com a balança sempre pendendo para uma maior 

valorização do masculino (DELANEY, LUPTON & TOTH, 1988; LAQUEUR, 2001; 

ROHDEN, 2001). E a SPM/TPM, independentemente de todos os questionamentos a respeito, 

apresenta-se como uma das ‘entidades’ privilegiadas para a atualização desse imaginário que 

afirma a distinção radical entre homens e mulheres a partir dessas diferenças. 

 Não se trata de negar as mudanças hormonais fisiológicas que ocorrem durante o ciclo 

menstrual, mas de chamar a atenção para a imprecisão conceitual da ‘síndrome’ e para o 

caráter fisicalista reducionista da concepção biomédica que restringe a complexidade das 

experiências de mulheres e seus corpos aos processos físico-químicos que lhe são correlatos. 

 Partindo do princípio de que  é não é possível descrever um estado ou um fato como 

normal ou patológico em si mesmo, sem a consideração do contexto e sem a avaliação dos 

efeitos desse estado ou fato sobre o exercício normativo dos organismos, afirmo o caráter 

contextual e valorativo da noção de ‘normalidade’, enfatizando a dimensão social dos 

conceitos de saúde e doença. 

Entendendo, então, que o modelo biomédico de compreensão e explicação da 

SPM/TPM, além de reducionista, reproduz uma ordem social que insiste na pressuposição de 

que a diferenciação biológica dos sexos explica e justifica as hierarquias de gênero, os 

objetivos desta pesquisa são: a) analisar artigos biomédicos recentes (de 2000 a 2011) sobre a 

SPM a partir de uma perspectiva crítica que considera os contextos cultural, econômico e 

político como fatores intrínsecos à produção do discurso científico; b) identificar como se 

apresenta em mulheres a experiência
15

 da TPM e o que pensam a respeito; c) articular a 

experiência da TPM das mulheres com os artigos biomédicos sobre a SPM. 

 Como objetivo secundário, estimo contribuir para a reflexão crítica sobre a 

incorporação e reprodução dos padrões sociais vigentes e estereótipos de gênero presentes no 

discurso biomédico, assim como alertar para a possibilidade de descrições e redescrições 

subjetivas mais complexas e ricas das próprias mulheres a partir de uma compreensão 

ampliada daquilo que chamam TPM. 

 Para atingir tais objetivos, no capítulo um foram desenvolvidas o que chamei de 

                                                                                                                                       
gênero), quando então, usarei o conjunto SPM/TPM. 

15 Nem todas as mulheres afirmam ‘ter’ TPM, mas utilizo o termo ‘experiência’ num sentido amplo, incluindo não apenas as 

experiências em primeira pessoa, mas também a observação, conversas ou juízos sobre a TPM em outras mulheres a partir 

de redes de convivência. 
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considerações preliminares sobre o pensamento biomédico, incluindo a construção de 

diagnósticos na Medicina e o processo de medicalização na sociedade contemporânea 

(CAMARGO JR, 2005; CONRAD, 1992, 2007; FLECK, 1979; ROSENBERG, 2002; 

RUSSO &VENÂNCIO, 2006, entre outros autores), visando esclarecer os meus pressupostos. 

O capítulo dois apresenta uma revisão bibliográfica das concepções da Medicina sobre 

o corpo feminino (COSTA, 1979; LAQUEUR, 2001; ROHDEN, 2001, 2003, 2008, 2010, 

entre outros autores), incluindo a ênfase nos hormônios a partir do século XX 

(OUDSHOORN, 1994, WIJINGAARD, 1997; NUCCI, 2010) e a relação dos pressupostos 

biomédicos com o senso comum (MARTIN, 1996). 

 No capítulo três é descrita a emergência da síndrome pré-menstrual e do transtorno 

disfórico pré-menstrual enquanto entidades nosológicas, assim como as teorias biomédicas 

(CHENIAUX JR., 2001; HALBREICH, 2004, 2007, entre outros autores) a esse respeito e as 

teorias críticas culturais e feministas (CHRISLER & CAPLAN, 2002; ROBINSON, 2002; 

MARTIN, 2006). 

 O capítulo quatro descreve a construção do objeto da pesquisa, tido como complexo e 

derivado de dois enfoques distintos: os artigos biomédicos sobre a SPM e a experiência das 

mulheres sobre a TPM. O objeto construído a partir desses enfoques é a articulação entre a 

SPM e a TPM. Os objetivos e os procedimentos são descritos, incluindo os critérios utilizados 

para a seleção dos artigos científicos e a constituição do grupo de mulheres entrevistadas. 

 No capítulo cinco é desenvolvida a leitura crítica dos artigos científicos selecionados. 

Através de trechos considerados demonstrativos, procurei resumir as principais afirmações 

dos pesquisadores, assim como as dificuldades de definição da síndrome, de estabelecimento 

de critérios diagnósticos consensuais e de instrumentos para avaliação dos sintomas. 

 No capítulo seis é realizada a análise das entrevistas através das categorias emergentes 

das próprias narrativas das mulheres. 

 No capítulo sete, os artigos científicos e as experiências das mulheres são 

confrontados. A SPM, enquanto categoria biomédica, e a TPM, enquanto experiência das 

mulheres são consideradas no que têm de comum e, principalmente, no que as distingue. 

 E, no capítulo 8, os comentários finais. 
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1 CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES SOBRE O SABER BIOMÉDICO 

 

O conhecimento não é um espelho, uma fotografia da realidade. O conhecimento é 

sempre tradução e reconstrução do mundo exterior e permite um ponto de vista 

crítico sobre o próprio conhecimento. 

 

Edgar Morin 
 

 

 O saber referido à Medicina ocidental contemporânea, seguindo a argumentação de 

Camargo Jr. (2005), baseia-se especialmente no conhecimento produzido pelas disciplinas 

científicas do campo da Biologia e, portanto, denominá-lo de ‘biomédico’ reflete mais 

adequadamente essa vinculação. 

 Segundo Good (1994), esse saber reivindica representar a ‘ordem natural’ do corpo e 

parece difícil evitar a convicção partilhada por muitos de que esse sistema de conhecimentos 

biomédicos emergiu progressivamente a partir de resultados cumulativos de extraordinários 

esforços experimentais e que nossas categorias biológicas são ‘naturais’ e ‘descritivas’, pois 

refletem os ‘fatos da natureza’. 

Do ponto de vista clínico, as doenças são tidas como entidades biológicas universais e, 

em última instância, transcendem o contexto social e cultural. 

 Exatamente porque para muitos a autoridade do saber biomédico não necessita 

comentários e seus pressupostos epistemológicos, seus efeitos de saber/poder e sua vinculação 

aos contextos histórico, cultural, social, político e econômico permanecem frequentemente 

não questionados é que se faz necessária uma reflexão crítica sobre o mesmo. 

 

1.1 A racionalidade biomédica 

 

 Para Camargo Jr, (2005), o que pode ser chamado de ‘imaginário científico’ da 

Medicina contemporânea se enraíza na Física clássica, apesar de algumas concepções teóricas 

mais recentes (como, por exemplo, a teoria dos sistemas como referência para o 

funcionamento orgânico e a incorporação da mecânica quântica no equipamento técnico) 

estarem presentes no seu discurso, muitas vezes mais na teoria do que na prática médica 

efetiva. 

 Para este autor, a racionalidade biomédica pode ser resumida em três proposições que 

evidenciam este enraizamento: 

 
a. dirige-se à produção de discursos com validade universal, propondo modelos e leis de 
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aplicação geral, não se ocupando de casos individuais: caráter generalizante16; 

 

b. os modelos aludidos acima tendem a naturalizar as máquinas produzidas pela tecnologia 
humana, passando o “Universo” a ser visto como uma gigantesca máquina, subordinada a 

princípios de causalidade linear traduzíveis em mecanismos: caráter mecanicista; 

 

c. a abordagem teórica experimental adotada para a elucidação das “leis gerais” do 
funcionamento da “máquina universal” pressupõe o isolamento das partes, tendo como 

pressuposto que o funcionamento do todo é necessariamente dado pela soma das partes: 

caráter analítico (CAMARGO JR., 2005, p. 178-179). 

 

 Além das proposições acima, Camargo Jr. chama a atenção para outra característica da 

racionalidade biomédica que a aproxima da racionalidade científica clássica: como os 

princípios gerais e as definições não são empiricamente deriváveis, praticamente todas as 

noções fundamentais da Biomedicina, assim como conjuntos de representações/proposições 

básicos, são deixados implícitos, pois discuti-los faria parte do terreno da metafísica e não 

seria do âmbito da ciência propriamente dita. 

 No entanto, como todos os discursos e práticas necessariamente estão submetidos a 

regras e decisões construtivas de caráter metafísico, ao não serem explicitadas, são tomadas 

acriticamente, dadas como ‘verdadeiras’, não questionadas. Um saber biomédico livre de 

pressupostos metafísicos é impossível. Para Burtt (1991, p.180) “[...] não há como escapar da 

metafísica, ou seja, das implicações finais de qualquer proposição, ou grupo de proposições. 

A única maneira de evitar tornar-se um metafísico é não dizer nada”. 

 Para Good (1994), por fazerem parte da vida cotidiana e permanecerem implícitos, 

estes pressupostos metafísicos da Biomedicina são mais resistentes à análise: são tão 

naturalizados que se torna, por exemplo, absolutamente contra-intuitivo considerá-los 

expressões contingentes, sendo afirmados como ‘fatos cientificamente comprovados’. Para 

este autor, é necessário um grande esforço de consciência para desnaturalizar os ‘fatos’ e 

contemplá-los como fazendo parte do domínio cultural. Não sendo uma descrição objetiva dos 

fatos da realidade empírica, o discurso biomédico é, ao contrário, um rico discurso cultural 

baseado numa visão específica da realidade e num sistema de relações sociais que, na prática, 

liga profundas preocupações morais às suas mais óbvias funções técnicas. 

 Também Fleck (1979, p. xxvii) afirma que a suposição epistemológica de que os fatos 

bens estabelecidos da vida cotidiana e os da Física clássica são os únicos confiáveis e dignos 

de investigação é um erro e que esta avaliação é “[...] inerentemente ingênua, com o resultado 

de que apenas dados superficiais são obtidos”
17

.  Analisando os fatos da ciência, este autor 

utiliza-se de um fato médico bem estabelecido – a reação de Wassermann relacionada à sífilis 

                                            
16 Todos os itálicos estão presentes no original. 
17 O texto em língua estrangeira é: “[...] inherently naive, with the result that only superficial data are obtained”.  
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– para afirmar que não são as chamadas observações empíricas que conduzem à construção e 

fixação de uma ideia. Uma explicação dada a uma relação só pode sobreviver e se 

desenvolver numa dada sociedade se aquela se apresentar em conformidade com o estilo de 

pensamento prevalente. 

 Fleck define ‘estilo de pensamento’ como uma coerção ou restrição definida no 

pensamento, isto é, o estilo estabelece as possibilidades (ou limites) daquilo que pode ser 

pensado. Mais ainda, trata-se de uma prontidão para um tipo particular de visão e de ação e 

não de quaisquer outras que seriam, em consequência desse estilo, praticamente 

impossibilitadas. Nesse sentido, é evidente a dependência de qualquer ‘fato científico’ em 

relação ao estilo de pensamento. 

 Conceitos e técnicas de pesquisa também são constituídos historicamente: o conceito 

de doença como entidade, por exemplo, é o resultado de específicos desenvolvimentos e não, 

de forma alguma, a única possibilidade lógica. Outros conceitos e diferentes classificações de 

doenças são perfeitamente viáveis. 

No entanto, uma vez que um sistema de opiniões estruturalmente completo e fechado, 

apresentando detalhes e relações, tenha sido formado, oferece resistência duradoura a 

qualquer coisa que o contradiga (FLECK, 1979). Isso acontece porque os indivíduos que 

compartilham esse sistema dificilmente são conscientes do estilo de pensamento prevalente, o 

qual quase sempre exerce uma força absolutamente compulsiva sobre seu pensamento. Para 

Fleck, esta situação caracteriza o que ele chama de ‘coletivo de pensamento’ que é constituído 

de indivíduos, mas que não é simplesmente a soma deles. Trata-se de uma comunidade de 

pessoas que interagem intelectualmente e que fornecem o suporte para o desenvolvimento 

histórico de qualquer campo do pensamento: não apenas as principais ideias, mas também os 

estágios formativos dos conceitos são o resultado de esforços do coletivo. 

Quando uma concepção penetra no coletivo de pensamento de forma a fazer parte da 

vida cotidiana e se torna um ponto de vista compartilhado, qualquer contradição torna-se 

impensável e inimaginável. Tudo o que não se adéqua ao sistema permanece invisível, mas, se 

é visto, é mantido secreto. Porém, se uma ‘exceção’ persiste contradizendo o sistema, 

laboriosos esforços são despendidos para conciliá-la a qualquer custo através de visões e 

descrições que corroboram o que Fleck (1979) denomina a ‘harmonia das ilusões’. O efeito da 

harmonia das ilusões, isto é, a intrínseca harmonia do estilo de pensamento, é gerar uma firme 

crença na existência de uma realidade independente de nós. Porém, se as exceções aumentam 

quantitativamente até um determinado ponto, elas podem levar a um ajustamento no sistema 

teórico. Diferenças de opiniões e conflito entre estilos de pensamento podem gerar uma 
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transformação mais fundamental: um novo estilo de pensamento. Analogamente às estruturas 

sociais, cada época tem suas concepções dominantes, assim como remanescentes de 

concepções passadas e rudimentos das futuras. 

Em suma, o que consideramos uma impossibilidade é, na verdade, mera incongruência 

com nosso estilo de pensamento habitual. E, especialmente, os ‘fatos’ não são dados 

objetivamente, mas coletivamente criados. 

Embora os profissionais de saúde pertençam a vários e diferentes coletivos de 

pensamento, o estilo prevalente na Biomedicina gera uma concepção da SPM/TPM como uma 

entidade existente na realidade empírica atingindo praticamente todas as mulheres em idade 

reprodutiva (caráter generalizante), causada por mecanismos biológicos (caráter 

mecanicista/determinista), podendo ser decomposta em seus elementos constituintes – 

hormônios sexuais e neurohormônios
18

 – cujo somatório ‘constitui’ os comportamentos e as 

emoções femininos durante certos dias do mês (caráter analítico). 

 

1.2 A construção de diagnósticos e a medicalização 

 

Para Camargo Jr. (2005, p.185), a atividade profissional do médico não dispõe “de um 

‘fio condutor’ claramente enunciado”, havendo, no entanto, uma forma consensual de 

exercício da prática médica e um grupo de representações não explícitas (porém ubíquas) que 

podem ser resumidas nas seguintes proposições: “as doenças são coisas, de existência 

concreta, fixa e imutável [...]; as doenças se expressam por um conjunto de sinais e sintomas, 

que são manifestações de lesões, que devem ser buscadas por sua vez no âmago do organismo 

e corrigidas por algum tipo de intervenção concreta”, isto é, “terapêuticas medicamentosas e 

cirúrgicas, mais valorizadas pelos médicos de um modo geral” (p.186). 

Essa presumida existência de doenças como entidades ontologicamente reais e 

específicas por definição é encarada como tão ‘verdadeira’ que sua relativamente recente
19

 

construção tornou-se invisível. 

Para Rosenberg (2002), o impacto cultural desta nova maneira de conceber as doenças 

é percebido através das maneiras como homens e mulheres comuns pensam a respeito deles 

próprios e dos outros. Em inúmeras circunstâncias encontramos o conceito de doenças 

específicas sendo usado para lidar com conflitos e desvios, assim como para racionalizar e 

                                            
18 Conforme desenvolvimento adiante. 
19 Até o início do século XIX os conceitos sobre as doenças eram focados no sofrimento individual: o corpo era configurado 

em termos contingentes, idiossincráticos e multicausais (ROSENBERG, 2002). 
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estruturar relações de poder. Os usos sociais destas entidades não estão limitados a interações 

entre médicos e pacientes, mas, enquanto entidades, as doenças tornaram-se atores sociais 

reais na medida em que acreditamos nelas e agimos individual e coletivamente em função 

desta crença. 

E se o diagnóstico sempre desempenhou um papel importante na Medicina, tornou-se 

mais central ainda e teve o seu papel reconfigurado quando a presumida existência de doenças 

específicas tornou o diagnóstico, o prognóstico e o tratamento cada vez mais inter-

relacionados e a Medicina ocidental foi se tornando mais técnica, especializada e 

burocratizada (ROSENBERG, 2002). 

Tornou-se comum, numa variedade de contextos, a negociação em público sobre a 

existência ou não de algumas ‘doenças’, vide a polêmica discussão sobre a categoria da 

homossexualidade. Várias categorias diagnósticas, tais como o transtorno de identidade de 

gênero, o transtorno do déficit de atenção e hiperatividade, o transtorno da personalidade 

múltipla
20

, a síndrome da fadiga crônica, a SPM e outras são contestadas e amplamente 

discutidas não apenas por médicos, mas também por grupos interessados e o público em geral. 

O poder social inerente à nomeação de doenças é demonstrado rotineiramente tanto no mundo 

da administração médica quanto no da cultura em geral: o ato de diagnosticar estruturou a 

prática, conferiu aprovação social a determinados papéis desempenhados por doenças e 

legitimou relações burocráticas. 

As entidades ‘doença’ são imaginadas fora do corpo de indivíduos particulares, 

justificadas em termos de mecanismo material (caráter mecanicista) e seu diagnóstico é cada 

vez mais dependente de ferramentas e técnicas derivadas de laboratório. A ligação entre 

procedimentos, máquinas e diagnósticos parece, para a maioria dos médicos, tanto desejável 

quanto inevitável, pois as doenças podem ser agora definidas em termos cada vez mais 

‘objetivos’. A expectativa é que todas as doenças possam ser compreendidas 

operacionalmente e descritas: tabelas nosológicas estandardizadas parecem ser a ferramenta 

necessária para ajudar a transcender o subjetivo, o local e o idiossincrático na prática clínica, 

implementando o aspecto ‘científico’ da Medicina. 

A visão das entidades ‘doença’ abstratas como espelhos cada vez mais precisos da 

natureza tornou-se extraordinariamente penetrante, mas, segundo Rosenberg (2002), colocou 

uma variedade de dilemas sociais que sublinham a centralidade cultural e a ubiquidade dos 

conceitos contemporâneos sobre doença: 

                                            
20 Transtorno de identidade dissociativa, segundo o DSM IV. 
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O primeiro destes dilemas é a maneira como usamos categorias diagnósticas para 

aplicar normas e definir desvios; 

O segundo diz respeito à dificuldade inerente a adequar seres humanos idiossincráticos 

a padrões ideais típicos, construídos e limitados, padrões essencialmente abstratos e, ao 

mesmo tempo, paradoxalmente concretos; 

O terceiro dilema repousa na crescente capacidade da Medicina criar protodoenças e 

fatores de risco que influenciam a prática médica cotidiana e as vidas das pessoas; 

E o quarto é o que Rosenberg chama de ‘imperativo burocrático’: a criação de tabelas 

nosológicas, manuais, protocolos e outros mecanismos definidores da prática médica, 

aparentemente objetivos e que constituem uma infraestrutura mediadora entre o governo e o 

setor privado, profissionais e pacientes, especialistas e generalistas. 

A centralidade cultural das entidades ‘doença’ manifesta-se também de outra maneira: 

as doenças mentais. Estas ilustram o poder e a penetração que tais entidades têm em prover 

molduras aparentemente livres de valores para pensar o normal e o desviante. 

Analisando as mudanças ocorridas ao longo de diferentes versões do DSM (sigla em 

inglês do Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais da Associação Psiquiátrica 

Americana), Russo e Venâncio (2006) também apontam para a construção de doenças como 

entidades ontologicamente reais ao denunciarem a pretensão da versão III do Manual ser uma 

classificação a-teórica, neutra, generalizável para todos e universal. Além disso, observam as 

autoras que, na medida em que as mudanças produzidas caminham em direção a uma aparente 

maior neutralidade e “assepsia” 
21

 do diagnóstico, este se afastará cada vez mais de qualquer 

preocupação com o meio social. 

O pressuposto empiricista implicado nesta posição afirmada como a-teórica, 

‘objetiva’, baseada em princípios de testabilidade e verificação, transcende o domínio dos 

transtornos mentais strictu sensu, refletindo uma tendência mais geral que desconsidera o 

doente e seu meio, enfatizando a doença considerada em si, reduzida a mecanismos biológicos 

e independentemente do sujeito que a suporta. 

Russo e Venâncio (2006) chamam a atenção também para a relação existente entre a 

produção de diagnósticos e a indústria farmacêutica. Esta, interessada na pesquisa sobre a 

eficácia de novos medicamentos a serem colocados no mercado, passou a financiar 

pesadamente ensaios experimentais multicêntricos, atendendo às exigências colocadas pela 

FDA (Food and Drug Administration) americana que exige dos laboratórios a apresentação 

                                            
21 Entre aspas no original (RUSSO & VENÂNCIO, 2006). 
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de resultados de pesquisas que possam ser replicados e validados. Segundo as autoras, no caso 

dos transtornos mentais, quando se observa a evolução do DSM III para o DSM IV, fica 

evidente que a inclusão de novos diagnósticos ocorre paralelamente à produção de novos 

medicamentos. Estes são fundamentados na visão reducionista biologizante e articulam-se à 

hegemonia do tratamento farmacológico, considerado a terapêutica por excelência dos 

transtornos mentais. 

Outros autores (FISHMAN, 2004; TIEFER, 2006) afirmam ainda que a indústria 

farmacêutica e outros agentes de medicalização esforçam-se por vender a ‘doença’ antes 

mesmo de vender a droga que deve ‘tratá-la’. 

A criação, a promoção e a negociação de doenças realizadas pela indústria 

farmacêutica são casos de ‘mercantilização da doença’ (disease mongering). A definição 

original é de Lynn Payer e refere-se à tentativa de convencer pessoas que estão bem, de que 

elas estão mal e as que estão ligeiramente mal, de que estão muito doentes
22

. 

Segundo Angell (2007), a indústria farmacêutica tornou-se, nas últimas duas décadas, 

uma verdadeira máquina de marketing para vender medicamentos de proveito duvidoso que 

subestima os riscos e superestima os benefícios. Interessados em ampliar o mercado 

consumidor, ao invés de anunciarem remédios para tratar doenças, anunciam novas doenças 

para encaixar os seus medicamentos (muitos lançados como novos, mas que não passam de 

remédios de imitação). A autora denuncia que os laboratórios farmacêuticos, com lucros 

exorbitantes, usam sua fortuna para cooptar qualquer instituição que se opuser à sua 

desenfreada busca de lucro, “[...] aí incluídos o Congresso americano, a FDA, os centros 

médicos acadêmicos e a própria profissão médica” (ANGELL, 2007, p. 16). 

As associações contemporâneas entre as indústrias química e farmacêutica e o 

emprego de cientistas acadêmicos são especialmente relevantes para a construção de novos 

diagnósticos. 

Fishman (2004) afirma que a indústria farmacêutica e os pesquisadores dos centros 

médicos acadêmicos nos EUA tornaram-se atores importantes num sistema capitalista de 

produção de bens e serviços. Os pesquisadores se colocam como especialistas no seu campo 

de estudo e funcionam como mediadores entre a companhia farmacêutica (que precisa da sua 

                                            
22 As principais táticas de disease mongering identificadas por Payer e analisadas por Tiefer (2006) podem ser assim 

resumidas: 1) pegar uma função normal e sugerir que há algo errado com ela e que isto precisa ser tratado; 2) imputar 

sofrimento onde ele não existe necessariamente; 3) definir uma grande proporção da população como possivelmente 

sofrendo da ‘doença’; 4) definir uma condição como uma deficiência ou como uma doença do equilíbrio hormonal (grifo 

meu); 5) conseguir os spin doctors (médicos encarregados do relacionamento com a imprensa, supostamente manipuladores 
das informações); 6) formular as questões de uma maneira específica; 7) usar as estatísticas seletivamente de modo a 

exagerar os benefícios do tratamento; 8) colocar de forma errada o ponto final da ‘doença’; 9) promover a tecnologia, 

incluindo a medicação, como uma mágica livre de risco; 10) pegar um sintoma comum que significa coisa alguma e fazê-lo 
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especialidade para estabelecer novas necessidades clínicas de medicação), os pacientes nos 

ensaios clínicos e a FDA (que confia na excelência dos pesquisadores para aprovar as novas 

drogas). Ajudando a criar os documentos clínicos oficiais que fazem parte do processo 

regulador dos medicamentos, os pesquisadores-especialistas constroem um caminho 

necessário que a tecnologia farmacêutica deve atravessar para poder entrar no mercado 

consumidor como um tratamento legítimo, ao mesmo tempo em que se constituem a si 

mesmos como guias indispensáveis. 

Nessa ânsia por diagnosticar e, principalmente, prescrever, os complexos aspectos 

pessoais, sociais, culturais, econômicos e políticos de comportamentos e processos vitais 

acabam reduzidos a causas supostamente biológicas, sempre entendidas como naturais e 

universais, num processo que podemos chamar de ‘medicalização’ da existência. 

Conrad (1992, p. 209, tradução nossa) define a ‘medicalização’ como “um processo 

através do qual problemas não-médicos vêm a ser definidos e tratados como problemas 

médicos, geralmente em termos de doenças ou transtornos”
23

. 

Algo que não era entendido como um problema médico passa a ser definido em termos 

médicos, descrito numa terminologia médica e compreendido através de um enquadramento 

médico. A ‘doença’ ou ‘transtorno’ assim construído passa a ser diagnosticado e ‘tratado’ 

através de uma intervenção médica. 

Muitos comportamentos que eram definidos como imorais, pecaminosos ou 

criminosos passaram para a jurisdição da Medicina, deslocando-se da ‘maldade’ para a 

‘doença’. 

Para Conrad (1992, 2007) a medicalização aconteceu tanto com o comportamento 

desviante quanto com os processos vitais. Certos processos vitais como a sexualidade, o 

desenvolvimento infantil, o nascimento, o envelhecimento e a morte (entre outros) têm sido 

intensamente medicalizados. 

Através da medicalização dos comportamentos e dos processos vitais, o modelo 

médico de compreensão dos fenômenos descontextualiza os problemas sociais ao mesmo 

tempo em que os coloca sob o controle médico, processo que torna individual o que faz parte 

do coletivo e social. A consequência é a despolitização dos comportamentos e o deslocamento 

de responsabilidades baseados na pressuposição da neutralidade moral do saber médico. Além 

disso, cada vez mais as pessoas abrem mão de decidir pessoalmente sobre aspectos vitais 

                                                                                                                                       
parecer um sinal de doença séria. 

23 O texto em língua estrangeira é: “process by wich nonmedical problems become defined and treated as medical problems,   

usually in terms of illnesses or disorders”. 
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importantes, pois devem recorrer aos médicos especialistas supostos saberem mais sobre elas 

do que elas mesmas. 

Nem sempre, contudo, a profissão médica é especialmente ativa na medicalização de 

comportamentos e processos vitais e, em alguns casos, ela é envolvida apenas marginalmente 

ou, mesmo, não envolvida. Para Conrad (1992), a medicalização é um processo sociocultural 

que pode ou não envolver a profissão médica. Às vezes os próprios pacientes participam 

ativamente no processo de medicalização: evidências disso são encontradas nos estudos 

históricos sobre o parto, a homossexualidade, o transtorno do estresse pós-traumático e, mais 

recentemente, o período pré-menstrual. Assim, a medicalização não seria simplesmente o 

resultado de um ‘imperialismo médico’ e, sim, um processo interativo em que vários atores 

participam e nos quais, inclusive, a profissão médica pode representar uma variedade de 

papéis e posições. 

Nos últimos anos, a indústria farmacêutica e pacientes potenciais vistos como 

consumidores (de planos de saúde, de novos medicamentos e novas tecnologias médicas, por 

exemplo), vem desempenhando papéis cada vez mais significativos nos processos de 

medicalização. 

Em alguns casos a medicalização não é muito grande. Segundo Conrad (2007), 

algumas condições são quase completamente medicalizadas (por exemplo, o nascimento e a 

morte), outras só o são parcialmente (alguns tipos de adição) e ainda outras o são 

minimamente (violência doméstica, por exemplo). A existência de definições que competem 

entre si em relação a determinadas condições pode afetar o grau de medicalização. Quando 

definições rivais são representadas por fortes grupos de interesse, é menos provável que tais 

condições sejam completamente medicalizadas. Enquanto algumas categorias são limitadas e 

circunscritas, outras podem expandir e incorporar uma variedade de problemas (por exemplo, 

o transtorno do déficit de atenção/hiperatividade – TDA/H – tornou-se mais inclusivo). 

Paralelamente à produção de novos diagnósticos e a medicalização, há a crescente 

preocupação com a ‘promoção da saúde’ e de atividades ‘saudáveis’ visando o aumento da 

saúde individual e a diminuição dos riscos de doença (por exemplo, não fumar, dietas de 

baixo teor de colesterol, exercícios físicos regulares para reduzir o risco de doenças cardíacas, 

etc.). Os sujeitos se tornam reféns de sua saúde, os corpos individuais passam a ser 

controlados pelos ideais da saúde-perfeição e este estado de coisas é repleto de consequências 

na vida das pessoas e na construção das suas identidades, criando uma ‘moralidade da saúde’. 

A Medicina “logo se torna controle social [...], os problemas sociais se tornam problemas 

individuais e os comportamentos de desvio, totalmente despolitizados e dessocializados” 
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(SFEZ, 1996, p. 179). 

A utopia da saúde perfeita e a medicalização da existência vêm transformando em 

‘patologia’ quase tudo o que impeça os sujeitos de alcançarem os ideais e as exigências do 

imaginário social contemporâneo: as fronteiras das doenças são ultrapassadas e preconiza-se 

uma prática de aperfeiçoamento ou correção dos organismos. 

Tais ideais e exigências são dificilmente alcançáveis pela maioria da população 

gerando sensação de fracasso ou inadequação, depressões, auto-estima baixa, etc. Mesmo 

aqueles que conseguem, frequentemente o fazem a um custo alto: anorexias, bulimias, 

compulsão por fitness e por tratamentos estéticos, drogadição, etc. Muitas vezes são 

prometidas soluções mágicas (desde remédios milagrosos, passando por dietas ‘sem esforço’ 

até práticas alternativas) que costumam terminar em decepção. 

Le Breton (2003) assinala que esses ideais e exigências se manifestam no consumo de 

produtos para orientar o humor ou a vigilância mesmo quando não existe qualquer patologia. 

Os psicotrópicos (hipnóticos, tranquilizantes, barbitúricos, antidepressivos ou estimulantes) 

tornaram-se técnicas banais de estabelecimento de modelos do comportamento e do humor: “a 

gestão farmacológica dos problemas existenciais comuns, aqueles de que Freud dizia que não 

impedem de existir, manifesta uma intolerância às asperezas da existência e inscreve-se no 

extremo contemporâneo” (LE BRETON, 2003, p. 57). Para o autor, trata-se de uma 

fabricação psicofarmacológica de si, ao mesmo tempo em que é uma regulagem autoritária 

dos corpos. 

A medicalização reforça as abordagens que encaram como ‘individuais’ vários 

problemas sociais, obscurecendo as forças sociais em jogo. Este fenômeno, chamado por 

Conrad (2007) de ‘individualização de problemas sociais’ desemboca em tratamentos 

médicos para questões que podemos considerar que merecem uma reflexão mais consistente 

sobre possíveis implicações e contribuições de fatores de outra ordem.  

Mesmo reconhecendo que a Biomedicina tem trazido grandes benefícios para a saúde 

e a longevidade dos seres humanos, salvado vidas e que, inclusive, algumas formas de 

medicalização têm reduzido estigmas e danos e ajudado indivíduos a se situarem melhor na 

sociedade, Conrad identifica consequências problemáticas da medicalização num contexto 

social mais amplo: 

 
Numa cultura em que a saúde se tornou um ativo de grande valor, não deveria ser 

surpreendente que os problemas da vida se tornassem patologias médicas. Uma das ironias da 
nossa cultura é que não importa quanto a saúde é melhorada (como evidenciado pelas taxas 

decrescentes de mortalidade, expectativa de vida aumentada e crescentes cuidados com a 
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saúde), o relato de problemas de saúde continua a aumentar. Em parte isto é devido à 

expansão dos diagnósticos disponíveis; [...] doenças agora comuns tais como TDA/H24, 

anorexia, síndrome da fadiga crônica, transtorno do estresse pós-traumático, transtorno do 
pânico, síndrome alcoólica fetal, síndrome pré-menstrual e síndrome da morte súbita infantil 

não eram sequer ouvidas há quarenta anos (CONRAD, 2007, p. 149, tradução nossa).25 

 

 

No entanto, a medicalização não tem, para Conrad, um valor positivo ou negativo em 

sim mesma. A valorização positiva ou negativa vai depender de inúmeros fatores como, por 

exemplo, o tipo de apropriação que pessoas, organizações e outros atores sociais possam fazer 

de processos de medicalização na sociedade. 

Igualmente não se trata aqui de negar que existam estados patológicos que merecem 

intervenção; nem de subestimar a eficácia de tratamentos, de negar o poder resolutivo de 

procedimentos e cirurgias ou não reconhecer a importância da tecnologia de ponta na 

Medicina. 

 Mas, não sendo o reflexo das ‘leis da natureza’, o conhecimento biomédico traz 

consigo um universo de paradigmas, teorias, ideias que nos remetem ao enraizamento 

cultural, social, histórico, político e econômico de todo e qualquer conhecimento. 

Especificamente a medicalização do corpo feminino tem se efetivado na direção de 

reafirmar estereótipos de gênero que têm consequências profundas nas vidas de mulheres e de 

homens, merecendo, portanto, ser pensadas e questionadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
24 TDA/H = transtorno do déficit de atenção e hiperatividade. 
25 O texto em língua estrangeira é: “In a culture in which health has become a high-value asset, it should not be surprising 

that life problems have become medical pathologies. One of the ironies of our culture is that no matter how much health is 
improved (as evidenced by decreased mortality rates, increased life expectancy, and improved health care), the report of 

health problems continues to rise. In part this is due to the expansion of available diagnoses; […] now-common maladies 

such as ADHD, anorexia, chronic fatigue syndrome, post-traumatic stress disorder, panic disorder, fetal alcohol syndrome, 
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2  A MEDICINA E O CORPO FEMININO 

 

A mulher é natural, portanto, abominável. 

Baudelaire 

 

2.1       Do sexo único à incomensurabilidade de dois sexos 

 

 Os pensadores sociais dos séculos XVIII e XIX e os representantes dos saberes 

biomédicos – médicos, biólogos, anatomistas e fisiologistas – podem ser apontados como 

fundamentais na construção e legitimação do imaginário moderno da diferença radical entre 

homens e mulheres, ou, mais exatamente, da alteridade feminina radicada inexoravelmente 

em seu corpo. 

 Antes disso, na concepção herdada dos gregos, haveria apenas um sexo biológico (one 

sex model) e homens e mulheres seriam distintos apenas em termos de grau de perfeição, 

dependendo da quantidade de calor atribuída a cada corpo. No homem, o calor seria suficiente 

para externalizar os órgãos reprodutivos; na mulher, o calor teria sido insuficiente e os órgãos 

teriam permanecidos internos. Os homens, em função do maior calor vital, seriam mais 

perfeitos; as mulheres seriam homens imperfeitos pela falta de calor. As diferenças seriam de 

grau, compondo uma hierarquia vertical de gêneros: uma só carne, distintas marcas sociais 

(LAQUEUR, 2001). 

 Segundo Laqueur, durante dois milênios acreditou-se na identidade estrutural, mas não 

espacial, dos órgãos reprodutivos do homem e da mulher. Galeno, no século II d.C. 

demonstrava com detalhes que as mulheres eram essencialmente homens nos quais uma falta 

de calor vital resultara na retenção interna dos órgãos que, no homem, são visíveis 

externamente. 

 Mas, na passagem do século XVIII para o XIX, passou-se a insistir nas diferenças 

biológicas fundamentais entre os sexos masculino e feminino. Para os médicos e naturalistas 

de então, não só as diferenças físicas entre os sexos eram constatáveis nos corpos, como 

também essas diferenças se expressavam diretamente na alma: “uma anatomia e fisiologia da 

incomensurabilidade substituiu uma metafísica de hierarquia na representação da mulher com 

relação ao homem” (LAQUEUR, 2001, p. 17). 

 A partir do crescente prestígio da biologia e da ascensão do poder médico, a diferença 

sexual proclamada por médicos e naturalistas parecia solidamente baseada na natureza, 

                                                                                                                                       
premenstrual syndrome, and sudden infant death syndrome were not even heard of forty years ago.” 
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consolidando-se um modo de pensar as distinções de gênero através das diferenças corporais 

entre os sexos “[...] desde os ossos até o cérebro, passando pela pele, pelos músculos e pelas 

fibras” (ROHDEN, 2001, p.15). Nos corpos feminino e masculino via-se a origem de uma 

irredutível diferença entre mulheres e homens que não era apenas físico-anatômica, mas 

também moral e social. 

 A Medicina forneceu os argumentos para a discriminação político-moral: a partir da 

constituição óssea diferente
26

 (SCHIEBINGER, 1987) – pélvis maior indicando a destinação 

para a maternidade e crânio menor com a suposta consequência de inteligência menor, e da 

suposta constituição nervosa mais frágil, os médicos dessa época promoveram um intenso 

debate sobre a domesticidade e a inferioridade das mulheres, a vocação maternal, a 

sexualidade perigosa, o pudor feminino e a pouca aptidão para a política e para as ciências, 

contribuindo para fundamentar sua exclusão da esfera pública e a negação da sua autonomia. 

O corpo feminino tornou-se objeto de um discurso normativo altamente eficiente ao mesmo 

tempo em que os médicos se consolidavam como poder político e artífices de primeira linha 

na constituição das instituições modernas: as ciências, a família burguesa e o Estado nacional 

(COSTA, 1979; DONZELOT, 2001). 

 Analisando as teses apresentadas à Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro durante o 

século XIX e início do século XX, Rohden (2001) percebeu o que descreveu como “um 

enorme esforço por parte dos médicos em propor uma clara distinção entre os sexos e também 

com relação às funções e características socialmente atribuídas a cada um deles” (ROHDEN, 

2001, p. 12). 

 Como salienta Rohden, a concepção da diferença incomensurável entre os sexos 

resultou das grandes transformações socioeconômicas que caracterizaram o século XIX e que 

criaram condições mais favoráveis para o questionamento da rigorosa diferenciação entre 

homens e mulheres nas características e papéis sociais tradicionalmente atribuídos a cada 

sexo. Tais transformações, como, por exemplo, a industrialização, a urbanização, a entrada da 

mulher no mercado de trabalho, movimentos de reivindicação de direitos, etc., teriam 

colocado em risco as tradicionais concepções de gênero. 

 A Medicina da época foi, principalmente através de certas especialidades ligadas à 

mulher – como a ginecologia – então, requisitada para realizar uma reordenação dos 

acontecimentos percebidos como fortes ameaças às relações entre os gêneros, um recurso 

fundamental, uma racionalização ‘científica’, reducionista, fisicalista para a reafirmação das 

                                            
26 Segundo Costa (2006), o primeiro esqueleto feminino só foi desenhado nos tratados de anatomia em 1793. Antes disso não 

se acreditava que as diferenças fossem significativas ao ponto de justificar uma descrição específica do esqueleto feminino. 
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diferenças e a salvaguarda da ordem social. 

 
É nesse sentido que a medicina e, em particular, as especialidades dedicadas à mulher e à 
reprodução, como é o caso da ginecologia, se convertem em uma verdadeira ‘ciência da 

diferença’. O argumento central, que perpassa boa parte dos trabalhos da época e também 

justifica as intervenções concretas, diz respeito a uma distinção natural, de caráter biológico e 

predeterminado, entre os sexos. Homens e mulheres seriam naturalmente distintos nas suas 
características físicas e também nas suas características morais ou psicológicas. Além disso, 

as qualidades atribuídas a cada um e as suas funções sociais são descritas com o mesmo grau 

de determinismo das suas funções fisiológicas. O gênero parecia irremediavelmente colado ao 

sexo em uma única e invariável direção (ROHDEN, 2001, p.12). 

 

Laqueur (2001), analisando os discursos sobre o corpo, a fisiologia reprodutiva e as 

relações entre os sexos, demonstrou como as diferentes formas de se pensar a diferença entre 

homens e mulheres, da Grécia a Freud, não eram expressão dos progressos científicos: as 

diferentes formas de interpretação do corpo e das diferenças entre os sexos são produções 

discursivas que expressam as inúmeras lutas e conflitos que se desenrolam em torno de 

gênero e poder. 

As teorias científicas influenciam as concepções sobre sexo e gênero, mas também as 

teorias sobre a diferença sexual influenciam as ‘descobertas científicas’ e a interpretação dos 

resultados de pesquisas experimentais. Não são as chamadas observações empíricas que 

conduzem à construção e fixação de uma concepção; os ‘fatos científicos’ dependem do estilo 

de pensamento (FLECK, 1979). 

E para o estilo de pensamento do século XIX, a fundação da diferença entre homens e 

mulheres era procurada nas implicações utilitaristas dos corpos, como, por exemplo, a força 

física superior dos homens e a ‘incapacidade’ frequente das mulheres por conta da reprodução 

e maternidade. Em função das novas demandas surgidas no século XIX em termos 

econômicos, sociais, políticos, culturais, etc., a ciência, em particular a Medicina, passou a 

fornecer argumentos para o debate ideológico (ROHDEN, 2003). 

 
As diferenças biológicas diagnosticadas pelos cientistas passam a oferecer a base para que 

pensadores sociais dissertem sobre as supostas diferenças inatas entre homens e mulheres e a 

consequente necessidade de diferenciações sociais. A natureza já tinha se encarregado de 

postular a divisão e caberia à sociedade respeitá-la e promover um comportamento adequado. 
Para os iluministas, a mulher era incapaz de assumir responsabilidades cívicas. O contrato 

social, então, só era possível entre homens. A biologia da incomensurabilidade fornecia um 

modo de explicar as diferenças sociais, já que na própria natureza homens e mulheres eram 

diferentes, e mais do que isto, as mulheres eram naturalmente inferiores (ROHDEN, 2003, p. 
S203). 

 

 

 Rohden (2001; 2003) enfatiza que, apesar da crença de que a natureza teria definido o 

que distingue homens e mulheres, as influências do meio eram vistas como podendo intervir e 

subverter o processo de estabelecimento dessas diferenças. ‘Naturais’, mas nem por isso 
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definitivas, as diferenças podiam ser pervertidas por uma ‘educação moderna’, por ‘más 

companhias’, por intervenções externas de um modo geral. Esta instabilidade repercute, por 

exemplo, na ideia de que a puberdade é um momento que precisa ser bem administrado para 

que o processo de diferenciação entre homens e mulheres possa se efetivar a contento. 

 
Na puberdade, todas as energias do organismo feminino precisariam ser direcionadas para a 

boa formação dos órgãos reprodutivos. A educação exigiria um grande esforço por parte das 

meninas, que não eram ‘naturalmente’ dotadas para o desenvolvimento intelectual. Com isso, 
todas as energias que deveriam servir para o amadurecimento da capacidade reprodutiva eram 

direcionadas para o cérebro. Como resultado, as jovens que se dedicavam aos estudos jamais 

chegariam a se tornar mulheres capazes de procriar um bom número de filhos saudáveis, 

colocando em risco o que tido como o seu destino natural, a maternidade. Embora muito se 
esforçassem, também nunca chegariam a grandes feitos intelectuais, já que não tinham os 

atributos naturais para tanto (ROHDEN, 2001, p. 204). 

 

 Se aquilo que a natureza havia fornecido podia ser modificado pelo meio, este e a 

cultura de um modo geral precisavam ser regulados e controlados. Daí um monitoramento 

constante que atingia principalmente a mulher: seu corpo visto essencialmente como ligado à 

reprodução, demandava educação, atenção e controle na medida em que qualquer influência 

negativa ao potencial reprodutivo era percebida, nesta época, como um perigo social, pois 

desse potencial dependia o desenvolvimento da sociedade. As demandas feministas por 

educação e profissionalização eram vistas como ameaças que poderiam atrofiar os órgãos 

reprodutivos e masculinizar as mulheres. 

 Ora, Rohden chama-nos a atenção para a questão de que se a diferença fosse dada por 

variáveis puramente biológicas e imutáveis, os médicos não precisariam ficar tão preocupados 

com a ameaça de serem apagadas... Tal era a concepção no início do século XX: acreditava-se 

que as diferenças eram biológicas e naturais e, no entanto, temia-se que as fronteiras entre o 

feminino e o masculino fossem ‘borradas’. 

Atualmente, início do século XXI, não é incomum a tentativa de demarcação clara das 

fronteiras entre o feminino e o masculino através de uma redução ao ‘biológico’ e à 

‘natureza’. E de alguma maneira continua amplamente aceito, tanto por grande parte dos 

médicos quanto por leigos e, inclusive, por muitas mulheres, que a capacidade reprodutora 

feminina domina todo o seu ser da puberdade à menopausa. 

 Provavelmente o principal instrumento utilizado pelo pensamento biomédico 

contemporâneo para legitimar a demarcação clara das fronteiras entre o feminino e o 

masculino relaciona-se com o conceito de ‘hormônio sexual’. 
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2.2       A construção do corpo hormonal 

 

 Os cientistas dos séculos XVIII e XIX localizavam a ‘essência’ da feminilidade no 

útero. A natureza das mulheres era moldada e determinada pelo útero e era tácito que os 

problemas ginecológicos se encontravam na raiz das doenças das mulheres, inclusive as 

nervosas e mentais. 

A partir de meados do século XIX, os médicos passaram a deslocar sua atenção do 

útero para os ovários. Mas sempre, qualquer que fosse o lugar no corpo onde a ‘feminilidade’ 

estivesse localizada, os ‘fatos’ biológicos eram sempre relatados de modo a afirmar e salientar 

a natureza passiva das mulheres, o que funcionava como argumento político nos debates sobre 

os direitos e habilidades femininas. 

Independente dos ‘locii’, o corpo feminino era sempre descrito como inferior ao do 

homem. Essa ‘inferioridade’ era declarada abertamente ou, pelo menos, insinuada. Quando o 

corpo feminino e as características femininas daí decorrentes eram enaltecidos, como no 

discurso higienista do século XIX, era-o por motivos ‘táticos’. 

 
A carreira emancipatória da mulher tinha de ser embargada. Sua dependência e incompetência 
eram o preço pago pela higiene à sobrevivência “machista”. Mas a manutenção deste estado 

de coisas não deveria produzir tensões inabsorvíveis. [...] Não convinha realçar, em primeiro 

plano, as insuficiências da mulher. Nem barrar-lhe os passos em direção à independência, sob 

pretexto de que ela era “inferior”. Isso podia gerar resistências tenazes. A mulher poderia vir a 
sentir o médico como inimigo e não como aliado. A tática oportuna consistia em mostrar, 

primeiramente, aquilo de que ela, e só ela, era capaz. Depois, provar que, justamente por 

cumprir funções sociais para as quais o homem é que era “incompetente” e “inferior”, 

convencê-la a abandonar a este último as “mesquinhas” ocupações profissionais e intelectuais 
(COSTA, 1979, p. 261). 

 

 

 No início do século XX, porém, começou uma mudança nos discursos biomédicos: a 

‘essência’ da feminilidade passou a ser localizada não em um órgão, mas em substâncias 

químicas denominadas ‘hormônios’. O novo campo da endocrinologia introduziu o conceito 

de hormônios diferenciados como mensageiros químicos da feminilidade e da masculinidade, 

uma maneira ainda bem atual de se pensar as diferenças entre os sexos e as consequentes 

diferenças de gênero no cotidiano da vida em sociedade. 

 Muitos tipos de comportamentos, funções, características e papéis considerados 

tipicamente masculinos ou femininos na cultura ocidental têm sido atribuídos aos hormônios. 

Curiosamente, neste processo, o corpo feminino, mas não o masculino
27

, tornou-se cada vez 

mais representado como completamente controlado pelos hormônios. 

                                            
27 Nota-se uma tendência bem atual em incluir o corpo masculino nesta redução ao hormonal, vide o DAEM, distúrbio 

androgênico do envelhecimento masculino (ROHDEN, 2011). 
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 Nas décadas de 1920 e 1930, os endocrinologistas estabeleceram os conceitos básicos 

e as técnicas que vêm servindo como fundamento para o conhecimento sobre os hormônios 

até os nossos dias. Na época, a ciência parecia ter finalmente ‘descoberto’ a base química da 

diferença sexual. 

 Segundo Ousdshoorn (1994), o termo ‘hormônio’ foi utilizado pela primeira vez na 

Grã-Bretanha: em 1905, Ernest H. Starling, professor de Fisiologia no University College de 

Londres, introduziu o conceito. Os hormônios foram definidos como substâncias potentes que 

regulam os processos físicos dos organismos em termos de agências químicas. 

 Os mensageiros químicos concebidos como originados das gônadas foram 

denominados ‘hormônios sexuais’: o termo ‘hormônio sexual masculino’ designava a 

secreção dos testículos e o ‘hormônio sexual feminino’, a secreção dos ovários. 

 Os cientistas da época esperavam ter encontrado a chave para o entendimento do que 

fazia de um homem, um homem e de uma mulher, uma mulher: “assim como há dois tipos 

estabelecidos de características sexuais, há dois tipos de hormônios sexuais, o hormônio 

masculino controlando as características masculinas dele dependentes, e o feminino 

determinando as características femininas dele dependentes” (LILLIE, 1939, apud 

OUDSHOORN, 1994, p. 17, tradução nossa)
28

. 

 Mais uma vez, porém, a masculinidade era descrita de forma positiva e a feminilidade, 

não. Todo o ser da mulher, incluindo suas ‘doenças típicas’ (os ‘problemas de mulher’), 

passaram a ser relacionados aos hormônios sexuais. 

 As concepções científicas sobre o sexo permaneceram muito parecidas com as 

opiniões do senso comum a respeito de masculinidade e feminilidade. O conceito de 

hormônio sexual era simples: havia apenas dois hormônios, um para cada sexo, específicos 

em origem e função. Os cientistas asseveravam, na sua maioria, a crença conservadora nos 

papéis sociais apropriados para homens e mulheres, baseados na concepção de que homens e 

mulheres secretavam hormônios sexuais opostos e antagônicos (OUDSHOORN, 1994). 

 Mas esta concepção foi abalada quando a pesquisa bioquímica revelou a presença de 

hormônios sexuais femininos em homens: em 1927, o grupo de pesquisa de Ernst Laqueur na 

Universidade de Amsterdã relatou que os hormônios sexuais femininos estavam presentes nos 

testículos e na urina de homens ‘normais e saudáveis’. 

 O que causou realmente grande impacto foi um artigo publicado em 1934 na revista 

Nature. O artigo intitulava-se Mass excretion of oestrogenic hormones in urine of the stallion 

                                            
28 O texto em língua estrangeira é: “As there are two sets of sex characters, so there are two sex hormones, the male hormone 

controlling the dependent male characters, and the female determining the dependent female characters.”  
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de autoria de um ginecologista alemão, Bernhard Zondek, que estava trabalhando no Instituto 

de Bioquímica da Universidade de Estocolmo. Neste artigo, Zondek descreveu suas 

observações da seguinte maneira: 

 
Bastante curiosamente, como resultado de investigações adicionais, parece que na urina do 
garanhão também grandes quantidades de estrogênio são eliminadas [...] Eu encontrei esta 

excreção em massa do hormônio apenas no macho e não na fêmea do cavalo. A determinação 

da concentração do hormônio, portanto, torna o reconhecimento hormonal do sexo possível na 

urina de um cavalo. Nesta conexão encontramos o paradoxo de que o sexo do macho é 
reconhecido por uma alta concentração de estrogênio (ZONDEK, 1934, apud OUDSHOORN, 

1994, p. 25-26, tradução nossa)29. 

 

 No mesmo artigo, Zondek relatou que os testículos do cavalo eram os tecidos mais 

ricos em concentração de estrogênio. Suas observações foram surpreendentes para a época. 

 Antes disso, mas causando menos impacto, a primeira publicação relatando a presença 

de hormônio sexual masculino em organismos femininos veio a público em 1931 de autoria 

de um ginecologista também alemão, Siebke. Em 1932, esta observação foi confirmada por 

Elisabeth Dingemanse, uma bioquímica da Escola de Amsterdã. Nos anos seguintes, um 

fisiologista britânico, Hill, publicou uma série de artigos sob o título Ovaries secrete male 

hormone (OUDSHOORN, 1994). 

 Estas observações contradiziam a concepção original da especificidade dos hormônios 

sexuais. Os cientistas resolveram manter a terminologia hormônio sexual ‘feminino’ e 

hormônio sexual ‘masculino’, abandonando, porém, a ideia de origem sexual específica. 

 Por conta da crença na dualidade sexual localizada nas gônadas ter dominado a 

pesquisa por anos, os cientistas ficaram muito surpresos, provavelmente mesmo chocados, e 

nos primeiros relatórios os resultados eram avaliados como “uma das mais surpreendentes 

observações no campo dos hormônios sexuais”, “uma descoberta estranha e aparentemente 

anômala”, “uma observação imprevista”, “um achado paradoxal” (OUDSHOORN, 1994, p. 

26, tradução nossa)
30

. 

 Muitos cientistas acharam seus próprios resultados tão surpreendentes que se sentiram 

obrigados a enfatizar o fato de terem usado a urina e o sangue de homens e mulheres ‘normais 

e saudáveis’ em seus experimentos. Outros cientistas, entretanto, concluíram que os sujeitos 

testados, embora aparentemente normais, deviam ser ‘hermafroditas latentes’ 

(OUDSHOORN, 1994). 

                                            
29 O texto em língua estrangeira é: “Curiously enough, as a result of further investigations, it appears that in the urine of the 

stallion also, very large quantities of oestrogenic hormone are eliminated […] I found this mass excretion of hormone only 

in the male and not in the female horse. The determination of the hormone content, therefore, makes harmonic recognition 
of sex possible in the urine of a horse. In this connexion we find the paradox that the male sex is recognized by a high 

oestrogenic hormone content.” 
30 Os textos em língua estrangeira são: “one of the most surprising observations in the sex hormone field”; “a strange and 
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 Com o desenvolvimento das pesquisas, a concepção dualística de hormônios 

masculino e feminino mutuamente exclusivos foi teoricamente superada. Os hormônios ditos 

‘masculino’ e ‘feminino’ passaram a ser descritos como compostos químicos muito similares, 

diferindo apenas por um grupo de hidroxilas. 

 Na década de 1930 muitos cientistas expressaram desacordo com a terminologia e a 

classificação dos hormônios sexuais referindo-se a essas substâncias como “so called” 

hormônios feminino e masculino ou simplesmente colocando as denominações entre aspas. 

Os cientistas da Escola de Amsterdã criticaram sistematicamente a utilização dos termos 

‘masculino’ e ‘feminino’ e, inclusive, expressaram suas dúvidas sobre se deveriam ser 

classificadas como hormônios ‘sexuais’. O grupo de Ernst Laqueur sugeriu que tais 

substâncias deveriam ser classificadas como catalisadores: substâncias químicas sexualmente 

inespecíficas em origem e função, exercendo múltiplas atividades no organismo. De um ponto 

de vista bioquímico, até propuseram o total abandono da concepção de hormônios sexuais. 

 Não foi, porém, o que aconteceu: a terminologia não se ajustou às mudanças na 

conceitualização. Através dos ginecologistas e biólogos que foram contra os bioquímicos
31

 e a 

favor da manutenção da terminologia, o conceito de hormônios sexuais mostrou sua força em 

detrimento das grandes mudanças na teoria. 

 Não apenas na literatura biomédica, mas em revistas, livros e na mídia em geral, 

estamos acostumados a ver os hormônios ‘sexuais’ serem tratados como uma realidade que 

realmente existe na natureza. Descrevendo padrões de comportamento como resultado de 

causas orgânicas, mais especificamente, hormonais, confirmam-se, reificam-se e naturalizam-

se os estereótipos de gênero. Para Rohden (2008, p. 148), “o que notamos, então, no discurso 

sobre os ovários e os hormônios não é somente uma descrição de uma função no corpo 

feminino, mas um tratado sobre como as mulheres se comportam em virtude de seus ovários e 

de seus hormônios”. Para a autora, “assistimos ao império de um corpo hormonal” e a ideia 

subjacente é a de que os hormônios determinam tudo: desde “nosso comportamento frente ao 

sexo oposto [até] nossa inteligência” (ROHDEN, 2008, p. 134). A aceitação desta concepção 

hormonal é cada vez mais difundida e alcança um grande público. 

 A concepção hormonal dos sexos desenvolveu-se em direção à determinação de 

cérebros femininos ou masculinos e o consequente comportamento de gênero em função de 

hormônios pré-natais sexuais presentes no útero durante a gestação (WIJINGAARD, 1997). 

                                                                                                                                       
apparently anomalous discovery”; “unexpected observation”; “paradoxical finding”. 

31 A história dos hormônios sexuais é longa e complexa e não cabe no escopo desta tese. Vale assinalar que três grupos 

principais dela fizeram parte: os clínicos, principalmente ginecologistas; os cientistas de laboratório, principalmente 

fisiologistas e bioquímicos; e a indústria farmacêutica. 
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Esta teoria chamada de organizacional postula que comportamentos tais como orientação 

sexual, escolha profissional, vocação para a maternidade e habilidades verbais versus 

habilidade para matemática são efeitos dos hormônios pré-natais. Não é surpreendente 

constatar que os ‘efeitos’ dos hormônios na diferenciação dos cérebros em femininos ou 

masculinos confirmam as percepções tradicionais de gênero (NUCCI, 2010): a presença de 

andrógenos (testosterona) na gestação produz uma criança com cérebro masculino que, 

portanto, após o nascimento, desenvolverá um comportamento que apresentará características 

tais como atividade, agressividade, inteligência, sexualidade mais exuberante, aptidão para 

matemática e para raciocínio espacial entre outras; já a quantidade menor de andrógenos 

durante a gestação redundará num cérebro ‘feminino’, passivo, menos racional, menos 

agressivo, com habilidades verbais e, claro, vocação para a maternidade expressa pelas 

próprias brincadeiras que as meninas desde cedo preferem (bonecas e ‘casinha’, enquanto os 

meninos ‘naturalmente’ preferem brincar com bola, carrinhos e atividades físicas tais como 

lutas, escalar, subir em árvores, etc.). 

 
Ou seja, ao mesmo tempo em que reproduz32 estereótipos de masculinidade e feminilidade, a 

teoria organizacional produz a ideia de que aqueles comportamentos têm uma base biológica: 

a diferenciação sexual do cérebro. Assim, as imagens sociais da masculinidade e feminilidade 
simultaneamente afetam e são afetadas pelo desenvolvimento da ciência (NUCCI, 2010, p. 

19) 

 

 

 Wijingaard (1997), ao analisar a transferência da ‘sede’ ou ‘essência’ da feminilidade 

dos órgãos reprodutivos femininos para, primeiro, os hormônios ditos femininos e, em 

seguida, para os hormônios pré-natais, alerta para a influência que os veículos de divulgação 

científica tiveram na popularização da teoria organizacional: “eles apresentaram as hipóteses 

dos cientistas sobre os hormônios pré-natais e o comportamento ulterior como fatos 

estabelecidos fora de questão na comunidade científica” (WIJINGAARD, 1997, p. 106, 

tradução nossa)
33

. 

 Salientando a importância desses veículos na promoção e aquisição de novos recursos 

para a administração da vida cotidiana no nosso século XXI, Rohden (2010) aponta as 

supostas diferenças biológicas entre os sexos, com destaque para o cérebro, como um dos 

temas mais recorrentes atualmente. Analisando especificamente um volume de um periódico 

bastante conhecido
34

, a autora demonstra como os artigos descrevem o ‘fato’ de que haveria 

                                            
32 Todos os itálicos no original. 
33 O texto em língua estrangeira é: “They presented scientists’ hypotheses about relationships between prenatal hormones and 

later behavior as facts established beyond question in the scientific community.” 
34 Viver – Mente e Cérebro, edição de março de 2005 (número 146) cujo título é “Diferenças entre os sexos: muito além dos 

fatores culturais, a diversidade entre homens e mulheres é inata”. 
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uma ‘pequena diferença essencial’ entre homens e mulheres por conta de seus cérebros serem 

diferentes. Apesar da preocupação com o ‘politicamente correto’ e com a valorização das 

qualidades ‘específicas’ de cada sexo, Rohden adverte uma hierarquia de valor na comparação 

entre homens e mulheres, por exemplo, quando a assimetria funcional
35

 mais pronunciada nos 

homens é afirmada como claramente vantajosa pelo processamento mais rápido das 

informações. 

 Rohden também se refere à relevância dada aos hormônios ‘masculinos’ e ‘femininos’ 

que são tratados como importantes na diferenciação sexual, apesar da ressalva de que ambos 

os sexos possuem os dois tipos de hormônios. Os hormônios masculinos e o cérebro 

masculino são associados a maior inteligência, já que um dos artigos afirma explicitamente 

que meninas com hiperplasia adrenal congênita (enfermidade que promove um grande 

aumento no nível dos hormônios sexuais masculinos) apresentam inteligência acima da média 

sobretudo no que diz respeito à orientação espacial, um dos típicos pontos fortes ‘masculinos’. 

Num outro artigo, a importância do estrogênio para diversas capacidades cognitivas de 

homens e mulheres é enfatizada: como as mulheres apresentam maior oscilação do hormônio 

devido ao ciclo menstrual, seu desempenho também oscila. Especificamente em relação à 

visualização espacial, durante a menstruação as mulheres se saem tão bem quanto os homens, 

mas quando os níveis de estrogênio sobem  ̧ o desempenho ‘cai sensivelmente’. Em 

compensação, nesta fase do ciclo o resultado num teste de palavras é melhor. 

Mais uma vez a natureza ‘cíclica’ da mulher é reafirmada, aspecto “tão ao gosto dos 

escritos médicos do século XIX” (ROHDEN, 2010, p. 17). 

 Independentemente das possíveis diferenças existentes, Rohden reflete sobre a 

insistência na explicação naturalizante e no tom de ‘grandes verdades científicas’ quando as 

supostas diferenças são passadas para o grande público: “aos hormônios é designado um papel 

imprescindível no processo de diferenciação cerebral, ajudando a converter o cérebro no novo 

foco de substancialização da diferença” (ROHDEN, 2010, p. 20). 

 Vale salientar que 

Esta aceitação acrítica dos hormônios sexuais feminino e masculino como fatos naturais está 
relacionada à noção positivista de que a ciência descreve o mundo como ele é. Abordagens 

construcionistas em estudos da ciência, entretanto, trouxeram a consciência crítica de que os 

cientistas não descrevem a realidade, mas criam realidades (OUDSHOORN, 1994, p. 42, 
tradução nossa)36. 

 

                                            
35 Relação entre a função exigida e o hemisfério cerebral utilizado: as mulheres recorrem a regiões cerebrais dos dois 

hemisférios para várias atividades (simetria funcional) enquanto os homens tendem a restringir a atividade neurológica a 

um dos lados (assimetria funcional). 
36 O texto em língua estrangeira é: “This uncritical acceptance of female and male sex hormones as natural facts is related to 

the positivistic notion that science describes the world as it is. Constructivist approaches in science studies, however, 

brought the critical awareness that scientists do not describe reality, but they create realities.”  
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Mas como já vimos e apesar das abordagens construcionistas em estudos da ciência, 

parece difícil evitar a convicção de que as categorias biológicas são ‘naturais’ e ‘descritivas’, 

refletindo os ‘fatos da natureza’ e que, portanto, o saber biomédico descreve a ‘ordem natural’ 

do corpo – sua autoridade é considerada absoluta por ser ‘científica’.  

Em princípio é impossível praticar ciência sem um conjunto de crenças a priori – o 

saber biomédico, assim como o discurso científico em geral, é sujeito às mesmas condições de 

produção de outros discursos, isto é, regras construtivas de natureza valorativa (VÉRON, 

1977). 

A reafirmação das diferenças consideradas universais e biologicamente determinadas 

entre o ‘feminino’ e o ‘masculino’ através do modelo bioquímico dos hormônios reflete 

convicções ideológicas e baseia-se em uma concepção dualista sobre os gêneros que tem 

caracterizado a cultura ocidental moderna. 

A tenacidade com que estas diferenças são buscadas através da Medicina desde o 

século XIX até os dias de hoje reflete a importância do discurso biomédico na administração 

das lutas em torno de gênero e poder. 

Este modelo bioquímico das diferenças desempenha papel fundamental na convicção 

de muitos médicos e do público leigo em geral de que a maioria das mulheres apresenta uma 

vez por mês uma síndrome ligada ao ciclo menstrual entendida como uma entidade biológica 

universal que transcende o contexto social e cultural. 

 

2.3       A medicalização da menstruação 

 

 Embora as ordens simbólicas nas quais o fenômeno da menstruação se inscreve variem 

muito de cultura para cultura e de uma época para outra, por ser uma característica exclusiva 

das mulheres, constitui-se como um fator demarcador das diferenças. Nas sociedades 

ocidentais em especial, Sissa (1993), em um texto que busca fazer um apanhado das teorias 

sobre a mulher na Antiguidade clássica, argumenta que a menstruação, considerada uma das 

principais características da biologia feminina, tem sido alegada desde então como um dos 

fundamentos das diferenças ‘naturais’ entre homens e mulheres, engendrando 

necessariamente diferenças de gênero, sempre no sentido de uma inferioridade do ‘feminino’. 

 À medida que a visão dos órgãos sexuais da mulher como introversão dos órgãos 

masculinos (one sex model) foi sendo substituída pela concepção dos dois sexos 

incomensuráveis (LAQUEUR, 2001), os médicos e naturalistas cada vez mais passaram a ver 

o útero como o órgão que dá a identidade à mulher e que explica uma fisiologia e uma 
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psicologia muito vulneráveis. Investidos de maior prestígio social a partir do século XVII, os 

clínicos foram mais solicitados para caucionar cientificamente os valores vigentes. A 

menstruação foi se tornando cada vez mais medicalizada e vista como ocasião para inúmeras 

‘perturbações’ (os ‘problemas femininos’). 

Na Inglaterra vitoriana, segundo Russet (1995), o fenômeno da menstruação – visto 

como o grande fato fisiológico da existência feminina, sua periodicidade – era considerado 

fator mais do que suficiente para justificar a crença de que mulheres jamais poderiam alcançar 

níveis sociais e profissionais iguais aos dos homens. Segundo a autora, os médicos e cientistas 

da época escreviam sobre a menstruação retratando-a mais como uma ‘maldição’ do que 

como um processo natural. Acreditava-se que a menstruação era um obstáculo insuperável a 

qualquer aspiração feminina em termos intelectuais e que os homens sempre seriam 

superiores, já que ‘a natureza não interrompia periodicamente o seu pensamento’. 

Os homens, então, podiam desenvolver seu pensamento originado no cérebro. 

Enquanto isso, e em função dessa dependência feminina à sua fisiologia, as mulheres 

desenvolviam as emoções originadas, segundo alguns naturalistas da época, nas ‘vísceras’. Às 

mulheres vitorianas não era permitido esquecer que sua essência era reprodutiva e a própria 

natureza deixava isso claro: suas principais funções eram amar, gerar, parir e nutrir. O fato da 

zona abdominal ser maior na mulher era a expressão física disso. 

No seu já referido estudo sobre as teses apresentadas à Faculdade de Medicina do Rio 

de Janeiro, Rohden (2001) demonstra como a mulher era eminentemente descrita como presa 

à função sexual/reprodutiva durante o século XIX e início do XX. Segundo a autora, é 

possível identificar claramente a preocupação dos médicos com a puberdade, época de 

estabelecimento das diferenças entre mulheres e homens. 

Especificamente em relação à tese de um médico defendida em 1839
37

, Rohden relata 

como o autor define com precisão as características femininas em função do papel que a 

natureza lhe teria reservado.
38

 A reprodução é caracterizada como função eminentemente 

feminina e a puberdade é o momento em que a natureza prepara a menina/mulher para o 

exercício dessa função. A menstruação é considerada como a “verdadeira bússola da boa ou 

má saúde da mulher” (ROHDEN, 2001, p. 108). A puberdade é a época em que algumas 

doenças podem aparecer como a clorose, a histeria, a loucura e a ninfomania. Para que essas 

                                            
37 A puberdade da mulher, de João das Chagas e Andrade (ROHDEN, 2001, p. 102). 
38 Nessas características que incluem peculiaridades da voz, sono, digestão, respiração e circulação, a bacia recebe atenção 

especial. O menor desenvolvimento do sistema muscular e a delicadeza dos vasos, dos nervos e do próprio sangue são 
associados à beleza feminina, mas também a uma maior fragilidade que justifica sua sensibilidade mais desenvolvida. Em 

relação ao cérebro, cada sexo desenvolve faculdades diferentes e opostas: como o frontal da mulher é menor do que o do 

homem, disso depreende-se a sua menor capacidade intelectual; em compensação, a parte posterior do crânio é mais larga e 
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perturbações não aconteçam, algumas regras devem ser seguidas: moderar a energia gasta 

com o sistema nervoso e intelectual, evitar a excessiva exposição em sociedade, evitar 

estímulos como romances, música, novelas ou espetáculos que incitem paixões, assim como 

seguir uma alimentação e usar vestuário vigiados pelo médico. Segundo Rohden, os 

argumentos e informações contidos nesta tese se repetem em muitas outras. 

Uma opinião frequente nas teses analisadas é que o sangue menstrual não era 

considerado como naturalmente nocivo, mas podia vir a sê-lo em algumas condições. Regras 

higiênicas que as mães deviam transmitir às filhas eram recomendadas para um bom 

funcionamento do sistema reprodutivo. Rohden enfatiza que a principal recomendação dos 

médicos era o cuidado que os pais deviam ter com a educação das filhas, resumida na 

proibição de um aprimoramento intelectual. Os estudos podiam fazer com que as energias que 

deviam ser empregadas no amadurecimento do sistema reprodutor fossem desviadas para o 

cérebro, ocasionando ou a demora no aparecimento da primeira menstruação ou problemas 

para as moças que já menstruavam. 

Na visão dos médicos daquela época, a menstruação caracterizava a vida da mulher e 

poderia desencadear acessos de loucura que eram frequentemente identificados com a 

manifestação do desejo sexual feminino sem a devida vinculação à reprodução: 

 
A erotomania, a masturbação e mesmo a prostituição passavam a ser apresentadas pela 

medicina como as grandes ameaças ao comportamento feminino regular. A sexualidade 

feminina exercida fora do casamento, da relação com o marido e escapando da intenção 

procriativa era cada vez mais identificada com a loucura, a perversão, a imoralidade 
(ROHDEN, 2001, p. 128). 

 

Muitas vezes a menstruação era vista como fonte de distúrbios mentais, 

principalmente a histeria. No próprio organismo da mulher, isto é, na sua fisiologia específica 

estariam inscritas as predisposições à doença mental: a menstruação, a gravidez e o parto 

foram os aspectos priorizados na definição e diagnóstico das doenças mentais das mulheres 

durante o século XIX. O início e o fim (menarca e menopausa) do período menstrual eram 

considerados momentos extremamente propícios à sua eclosão. 

 
A menstruação expressa de uma maneira única o caráter instável e suscetível da constituição 

física e mental da mulher. Nas fases críticas do seu aparecimento na puberdade e do seu fim 

na menopausa, mas também durante todo o período da sua recorrência, a mulher está sujeita a 
intensas perturbações. É quase como se a condição de mulher, por sua própria natureza, 

beirasse a patologia. As manifestações dessa condição diagnosticadas pelos médicos, embora 

possam assumir caracteres físicos, são principalmente de ordem mental. Na verdade, às vezes 

a relação entre esses dois domínios é de tal forma intrincada, que eles se sobrepõem. Os 

genitais parecem ter uma capacidade singular de interferência na estrutura da mente feminina 

(ROHDEN, 2001, P. 127). 

                                                                                                                                       
saliente, correspondendo às qualidades afetivas que constituem a existência moral da mulher. 
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Engel (1997), num artigo sobre psiquiatria e feminilidade no Brasil, também se refere 

ao que considera uma das imagens mais disseminadas no século XIX: a mulher intimamente 

vinculada à natureza em oposição ao homem identificado à cultura. As teorias e práticas 

liberais que desde as revoluções burguesas se comprometiam com o princípio da igualdade, 

recorreram à medicina e à biologia para negar às mulheres o acesso à cidadania através das 

diferenças entre os sexos que, como já vimos, atribuem aos homens, cérebro, inteligência, 

razão, capacidade de decisão e, às mulheres, coração, sensibilidade, sentimentos. 

A construção da imagem feminina a partir da natureza redundava numa mulher 

naturalmente frágil, bonita, sedutora, submissa, doce, etc. Engel chama a atenção para a 

questão de que aquelas que revelavam atributos opostos eram consideradas ‘antinaturais’. No 

entanto, algumas qualidades negativas como a perfídia e a amoralidade também eram 

consideradas como atributos naturais da mulher, conduzindo a uma visão ambígua do 

feminino.
39

  

Engel também enfatizou que um dos pontos mais valorizados pelos alienistas do 

século XIX na construção de diagnósticos de doença mental em mulheres era a menstruação: 

as características do ciclo menstrual – abundante, escasso ou ausente – apareciam aos olhos 

dos especialistas como indícios fundamentais de alienação mental. 

 

Incorporada em textos produzidos por médicos portugueses no princípio do século XVIII, a 

mística em torno do sangue menstrual imputava-lhe qualidades mágicas e associava-o à 

loucura e à morte. Dos médicos de então aos alienistas do século XIX observa-se o mesmo 
temor diante do “sangue secreto”, mas com uma diferença essencial: ele deixava de ser visto 

como ingrediente básico no preparo de feitiços e bruxarias para ser considerado, sobretudo, 

fator determinante e indicador da doença mental. O alienismo estreitaria de tal forma a relação 

entre loucura e menstruação que se chegou a falar em loucura menstrual40. Em um artigo 
sobre esse tema publicado no Brazil-Médico, em 1890, o famoso professor da cadeira de 

Doenças Mentais de Paris, Benjamin Ball, afirmava que a maioria das mulheres apresentava 

qualquer tipo de perturbação no sistema nervoso durante o período menstrual, ainda que fosse 

uma simples enxaqueca. Para seu discípulo Séverin Icard, o período menstrual predispunha 
todas as mulheres à loucura e à violência 41 (ENGEL, 1997, p. 335). 

 

 

 De acordo com os médicos, a maternidade, vista como a verdadeira essência da 

mulher, seria capaz de prevenir e curar os distúrbios mentais relacionados à fisiologia 

feminina, mas, contraditoriamente, a gravidez, o parto e o puerpério eram vistos como 

momentos extremamente propícios ao aparecimento ou à manifestação da loucura. Apesar da 

                                            
39 A velha crença de que a mulher é um ser “ambíguo e contraditório, misterioso e imprevisível, sintetizando por natureza o 

bem e o mal, a virtude e a degradação, o princípio e o fim [era] amplamente disseminada e adquiria [...] os contornos de 

verdade cientificamente comprovada a partir dos avanços da medicina e dos saberes afins” (ENGEL, 1997, p. 332). 
40 Em itálico no original. 
41

 Interessante notar o deslocamento efetuado: até o final do século XIX/início do XX, os sintomas das mulheres 

eram descritos como aparecendo durante a perda sanguínea (a menstruação propriamente dita); na década de 30 

do século passado (embora aparentemente só tenha se tornado comumente referido na década de 80) começa-se a falar da 

eclosão dos sintomas no período pré-menstrual (fase lútea tardia). Retornaremos a este ponto adiante. 
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loucura puerperal e das contradições e impasses¸ acreditava-se que a maternidade constituía 

um dos remédios mais eficazes para prevenir ou evitar as doenças femininas. Aquelas que não 

quisessem ou não pudessem realizar a vocação para a qual a própria natureza as destinava, 

acabariam, cedo ou tarde, insanas. E a menstruação, sendo exatamente a ausência de gravidez, 

era um período especialmente problemático. 

Em resumo, a menstruação era entendida como uma comprovação biológica ou natural 

do corpo ‘defeituoso’, ‘doente’, ‘fraco’ e ‘inferior’ da mulher, portanto, também da 

inferioridade dela como um todo. 

 Entre as noções científicas do século XIX e início do XX e as noções contemporâneas 

(final do século XX e início do XXI) sobre a reprodução e a menstruação engendrando 

diferenças de gênero há uma continuidade insuspeita à primeira vista: o padrão ‘cíclico’, a 

‘passividade’, a ‘instabilidade’ e mais outros atributos ditos ‘femininos’ estão presentes nas 

descrições biomédicas contemporâneas de modo a reforçar estereótipos. 

 

2.4       A naturalização dos pressupostos biomédicos e o senso comum 

 

 Quando refletimos sobre a história do conhecimento científico em relação à 

reprodução humana e à menstruação durante os dois últimos séculos, podemos constatar que 

as noções e práticas médicas não diferem muito do senso comum de cada época. Isto inclui o 

discurso biomédico que, por mais que se reivindique como ‘científico’, não consegue ir além 

dos limites da cultura. Essa situação é tão mais invisível quanto menos se explicita e se reflete 

sobre os pressupostos das nossas produções discursivas consideradas científicas. São tomados 

acriticamente, dados como ‘verdadeiros’, não questionados: um saber biomédico (como 

qualquer outro) livre de pressupostos metafísicos é impossível. 

 Pressupostos não explicitados, naturalizados e considerados fatos cientificamente 

comprovados a respeito do processo de reprodução humana foram estudados por Martin 

(1996; 2006). Utilizando os modelos biomédicos contemporâneos como objeto de análise 

cultural, a autora demonstrou como eles estão imbuídos de metáforas que evocam os 

estereótipos de gênero de maneira que, ao se divulgar o conhecimento ‘científico’, são 

passadas ao mesmo tempo crenças e práticas culturais como se estas fossem parte da natureza. 

 No curso de uma pesquisa sobre as representações do óvulo e do espermatozóide em 

relatos científicos sobre biologia reprodutiva
42

, Martin (1996) descreveu como estes se 

                                            
42 Martin pesquisou textos utilizados por estudantes de nível pré-médico ou estudantes de medicina durante os últimos anos 

na Universidade Johns Hopkins. A autora afirma que estes textos são também amplamente usados em outras universidades 
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apóiam em estereótipos de gênero ocultos no interior da linguagem científica. 

 Os órgãos reprodutores masculino e feminino são descritos como produtores 

respectivamente de espermatozóides e óvulos. Até aí, nenhuma novidade. No entanto, a 

maneira como a menstruação é referida remete-nos ao fracasso: o ciclo menstrual é destinado 

à produção de óvulos e à preparação da fertilização, nidação e crescimento, visando a geração 

de bebês; a menstruação, na medida em que ela ocorre porque não houve gravidez, é uma 

‘falha’. Os textos médicos examinados descrevem a menstruação como o desmoronamento 

dos ‘escombros’ do tecido uterino, como o resultado da ‘morte’ ou ‘necrose’ do tecido. 

Ganong (1990, p. 357), por exemplo, ao terminar a descrição do ciclo menstrual em seu livro 

Fisiologia Médica, faz referência a “uma velha
43

 declaração, menstruação é o útero chorando 

pela falta de um bebê”. 

 Ao contrário, a fisiologia reprodutiva masculina é descrita de forma entusiasmada. Um 

dos textos que percebe a menstruação como uma produção ‘falha’ descreve como 

‘extraordinária’ a transformação de espermátide em espermatozóide, enfatizando a magnitude 

da espermatogênese – um homem normal pode produzir centenas de milhares de 

espermatozóides por dia! 

 Nenhum dos textos examinados expressa entusiasmo acerca da ovulação. As 

descrições do processo feminino enfatizam que todos os folículos ovarianos contendo os 

óvulos já estão presentes no nascimento e que se degenerarão e envelhecerão como ‘produtos 

com a validade vencida’. 

 Não é demais recordar que palavras não são neutras e que descrições objetivas da 

realidade não existem. 

 Martin chama a atenção para descrições alternativas: as mulheres poderiam ‘produzir’ 

um óvulo maduro de cada vez (o que é suficiente) e os homens poderiam ser descritos como 

tendo de enfrentar problemas com a ‘degeneração’ de células germinativas, as 

espermatogônias
44

, que ocorre durante toda a vida. No entanto, a autora afirma que os textos 

apresentam uma insistência que ela denomina de quase perseguidora em categorizar os 

processos femininos com um enfoque negativo. 

 Por exemplo, num texto bastante difundido
45

, diz-se que o processo de oogênese é 

esbanjador, pois das sete milhões de ovogônias presentes no embrião feminino, a maioria 

degenera no ovário. Dentre as que se tornam ovócitos, muitas também degeneram de forma 

                                                                                                                                       
dos EUA. 

43 Chamada de ‘velha declaração’, mas em nenhum momento contradita pelo autor. 
44 Células germinais indiferenciadas presentes nos testículos, precursoras dos espermatozóides. 
45 Bruce Alberts et al. Molecular Biology of the Cell. NY: Garland, 1983. 
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que somente dois milhões de óvulos permanecem no ovário por ocasião do nascimento. Na 

puberdade somente 300.000 restam e apenas 400 ou 500 óvulos serão liberados durante a vida 

reprodutiva feminina. O autor do artigo afirma que todo o ‘resto’ já está degenerado e que é 

um ‘mistério’ porque tantos óvulos são formados para simplesmente morrerem no ovário. 

 Para Martin, o verdadeiro mistério é por que a ‘extraordinária’ produção masculina de 

espermatozóides não é vista como esbanjadora. 

 Mas não fica por aí. Martin, enfocando a linguagem científica, mostra como o óvulo se 

comporta de modo ‘feminino’ e o espermatozóide, de modo ‘masculino’: o óvulo é descrito 

como passivo, não se move, mas é ‘transportado’ passivamente, ‘arrastado’ ou ‘empurrado’ 

ao longo da trompa de Falópio; em contraste, os espermatozóides têm um modelo 

‘aerodinâmico’ e são ativos, possuindo uma velocidade de extraordinário alcance. Suas 

caudas são ‘fortes’ e com a força da ejaculação, eles podem ‘minar a superfície do óvulo’ e 

‘penetrá-lo’
46

. 

 Após liberado pelo ambiente de manutenção do ovário, um óvulo morrerá em poucas 

horas, a não ser que seja ‘salvo’ por um espermatozóide. Martin destaca que o vocabulário 

utilizado exagera a fragilidade e dependência do óvulo mesmo quando informa no mesmo 

texto que um espermatozóide também vive apenas poucas horas. 

 Embora alegando não pretender que os ‘fatos’ da biologia sejam sempre construídos 

em termos culturais, Martin afirma que nos textos analisados inequivocamente o nível de 

conteúdos metafóricos, a dimensão com que são enfatizadas as diferenças entre o óvulo e o 

espermatozóide e os paralelos com os estereótipos culturais acerca dos comportamentos 

masculino e feminino apontam nessa direção, revelando os vieses das descrições. 

 Uma descrição alternativa do processo de fecundação não só é possível como já existe, 

transformando o óvulo de sujeito passivo em ativo.
47

 

 Anteriormente à pesquisa mencionada por Martin, acreditava-se que a superfície do 

óvulo era constituída por uma barreira quase impenetrável que os espermatozóides 

ultrapassariam trabalhando lentamente e perdendo as suas caudas. Pesquisas posteriores 

apontaram que o espermatozóide liberava enzimas digestivas que quebravam quimicamente a 

zona pelúcida
48

 do óvulo. Assim, os cientistas supuseram que os espermatozóides utilizavam 

meios mecânicos e químicos para ‘penetrar’ o óvulo. 

 Mas pesquisadores começaram a questionar a força química da cauda do 

                                            
46 Martin (1996) enfatiza que o termo ‘penetrar’ foi encontrado em todos os textos que descrevem a fecundação. 
47 Pesquisa desenvolvida por Jay M. Baltz no laboratório de Biofísica da Universidade Johns Hopkins (MARTIN, 1996). 
48 A zona pelúcida (zona pellucida) é uma membrana glicoprotéica que reveste o ovócito. 
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espermatozóide 
49

 e concluíram com surpresa que o seu impulso para frente é extremamente 

fraco, contradizendo a expectativa de que espermatozóides sejam ‘penetradores potentes’. A 

cabeça do espermatozóide, antes vista como impulsionadora, passou a ser vista se movendo 

principalmente para trás e para os lados. Os movimentos laterais da cauda do espermatozóide 

fazem a cabeça se mover lateralmente com uma força dez vezes maior do que para frente. 

Inferiram que o espermatozóide apresenta uma tendência a ‘fugir’ e que a superfície do óvulo 

provavelmente é projetada para ‘prender’ o espermatozóide e evitar a sua fuga: se não fosse 

assim, concluíram, poucos ou mesmo nenhum espermatozóide conseguiria atingir o óvulo. 

 Os pesquisadores da Johns Hopkins convenceram-se de que o óvulo captura o 

espermatozóide e se adere a ele tão fortemente que a sua cabeça é ‘forçada’ a penetrar na 

superfície. O espermatozóide ‘capturado’ continua se movimentando para os lados, debalde... 

A força mecânica da sua cauda é tão pequena que ele nem consegue romper uma ligação 

química e nesse ponto entram em ação as enzimas digestivas para concluir a junção com o 

óvulo. 

 No entanto, somente três anos após estas descobertas os pesquisadores começaram a 

reformular as descrições do processo
50

, caracterizando, então, a zona pelúcida como uma 

concha glicoprotéica que captura e submete o espermatozóide, uma armadilha agressiva que 

no primeiro contato com a cabeça do espermatozóide resulta na prisão deste. 

 Mesmo quando novos relatos científicos
51

 atribuem ao óvulo um papel mais ativo, não 

conseguem fugir da imagem hierárquica dos gêneros. Os textos, tomados em conjunto, 

remetem a outro estereótipo cultural: a mulher que, não sendo passiva, torna-se um perigo 

para o homem. Esta imagem de mulher agressiva está presente na descrição do óvulo ativo 

que ‘captura e submete’ o espermatozóide em sua zona pelúcida, assim como uma aranha em 

sua teia. 
52

  

 Martin lamenta que os novos dados não tenham conduzido os cientistas a eliminar os 

estereótipos de gênero em suas descrições do óvulo e do espermatozóide e sim, pelo contrário, 

estes continuam sendo reforçados através de outras imagens, mas igualmente depreciativas. A 

autora se pergunta se não seria possível seguir um modelo igualitário de relacionamento na 

união dos gametas, mas também chama a atenção para o perigo de conferirmos a condição de 

‘pessoa’ às entidades celulares com a consequente atribuição de características de 

                                            
49 Segundo Martin (1996), a meta do laboratório era desenvolver um contraceptivo que agisse topicamente no 

espermatozóide. 
50 Jay M. Baltz, David F. Katz e Richard A. Cone. The Mechanics of Sperm-Egg Interaction at the Zona Pellucida. In: 

Biophysical Journal, 54, nº 4, (outubro 1988): 643-54. 
51 Martin (1996) refere-se a mais dois: Shatten & Shatten. The Energetic Egg. In: Medical World News 23 (January 23, 

1984): 51-53; Wassarman. Fertilization in Mammals. In: Scientific American 259, nº 6 (December 1988): 78-84. 
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personalidade e intencionalidade. 

 Como Fleck havia afirmado a propósito de novas descobertas, esforços são 

despendidos para preservar a harmonia das ilusões: os óvulos, de um jeito ou de outro, são 

descritos como apresentando características do gênero feminino e os espermatozóides como 

tendo características do gênero masculino. Esses estereótipos atribuídos às células 

germinativas constituem um instrumento extraordinário de naturalização das diferenças de 

gênero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                       
52 Martin refere-se também às imagens da ‘fêmea fatal’ e da ‘mãe devoradora’. 
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3          A CHAMADA SÍNDROME PRÉ-MENSTRUAL  

 

Hormônios são o elixir que transforma as mulheres de Jekyll para Hyde; Sarafem é 

o antídoto que transforma as mulheres de Hyde de volta para Jekyll. 

Chrisler & Caplan 

 

 

3.1       A emergência da Síndrome Pré-Menstrual 

 

Historicamente, costuma-se apontar Robert T. Frank, médico nova-iorquino, como o 

primeiro a descrever, em um artigo de 1931, a síndrome, sob a denominação de tensão pré-

menstrual (TPM). Segundo Frank, “as pacientes ressentem-se de fadiga e irritabilidade, como 

se não coubessem em si, e apresentam desejo de aliviar a sua tensão por meio de ações 

consideradas tolas ou doentias, [...] atitudes imprudentes, afoitas e, muitas vezes, 

repreensíveis”
53

 (FRANK, 1931 apud VALADARES, FERREIRA, CORREA FILHO & 

ROMANO-SILVA, 2006, p. 121). No mesmo artigo é afirmado que a consciência dessas 

alterações não se restringe às mulheres; maridos e familiares notam e observam que elas 

ficam inabordáveis em suas atitudes e reações, obtendo alívio completo das suas queixas 

físicas e mentais logo após o início da menstruação. 

No mesmo ano de 1931, a psicanalista alemã Karen Horney publicou um artigo 

utilizando a terminologia de Frank – tensão pré-menstrual – no qual considera digno de nota 

que não se tivesse, até aquela data, prestado atenção ao fato de que as perturbações 

psicológicas e funcionais da menstruação não se produzem apenas no mênstruo propriamente 

dito, mas, com mais frequência ainda que de forma menos vistosa, nos dias que precedem o 

começo do fluxo menstrual. A autora relata graus variados de tensão desde a sensação de 

opressão, de languidez ou falta de energia e sentimentos mais ou menos intensos de auto-

reprovação até uma depressão severa. Todos esses sentimentos são descritos como 

aparecendo frequentemente intercalados com outros de irritabilidade ou inquietude. Para 

Horney, essas flutuações de humor parecem “mais próximas da experiência normal do que as 

verdadeiras perturbações menstruais”
54

 (HORNEY, 1977, p. 112, tradução nossa)
55

 e são 

frequentes em mulheres em todo o resto sadias, não dando a impressão de um processo 

patológico. 

Supondo um aumento da libido durante a ovulação (que considera como fato 

                                            
53 Cabe questionar o que são “ações tolas ou doentias” e “atitudes imprudentes, afoitas e repreensíveis”. 
54 Horney não diz quais são as ‘verdadeiras’ perturbações menstruais, nem explica o que considera como mais próximo da 

‘experiência normal’. 
55 O texto em língua estrangeira é: “más cerca de la experiencia normal que las verdaderas perturbaciones menstruales.”  
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‘biologicamente comprovado’ cujo significado é a preparação para a concepção) e utilizando-

se de sua experiência clínica, Horney explica a TPM como resultante de um conflito entre um 

desejo particularmente intenso de ter um filho e uma forte defesa contra a sua realização: “[...] 

no momento em que o organismo se prepara para conceber um filho, o desejo recalcado de tê-

lo se mobiliza em todos os seus contra-investimentos, originando perturbações no equilíbrio 

psíquico” (HORNEY, 1977, p.117, tradução nossa)
56

. 

Na década de 50, Greene e Dalton
57

 revisaram a nomenclatura e argumentaram que 

‘TPM’ enfatiza a tensão que é apenas um dentre os sintomas. Propuseram, então, o termo 

síndrome pré-menstrual (SPM), mas observaram que este termo também é insatisfatório, pois, 

embora a síndrome mais comumente ocorra na fase pré-menstrual, sintomas semelhantes 

ocasionalmente ocorrem na época da ovulação, na parte inicial da fase menstrual e ainda, 

raramente, no primeiro ou segundo dia depois que o fluxo cessou.
58

 Para os autores, a 

terminologia ‘síndrome menstrual’ seria mais correta, mas poderia dar a falsa impressão de 

ocorrência apenas durante o fluxo menstrual propriamente dito. Resolveram, então, manter a 

nomenclatura SPM
59

, apesar de cientes da sua imperfeição (GREENE & DALTON, 1953). 

Além de inúmeros artigos médicos publicados em revistas especializadas por mais de 

duas décadas, Dalton iniciou a divulgação da SPM junto ao grande público. Em seu livro The 

premenstrual syndrome and progesterone therapy, destinado ao público leigo, Dalton sugere 

que a mãe com SPM é a responsável pelos níveis de desempenho diminuído de todos os 

membros da família, desde o marido no trabalho até as notas escolares dos filhos: “Uma 

pesquisa
60

 mostrou que o atraso do marido no trabalho era um reflexo da fase do ciclo de sua 

mulher. Ambos fracassavam em levantar com o despertador, brigavam durante o café da 

manhã que consequentemente demorava mais e, assim, os sanduíches não ficavam prontos!” 

(DALTON, 1977, p.156 apud ZITA, 1988, p. 78, tradução nossa
61

). 

Para Zita (1988), Katharina Dalton, através de seus artigos técnicos e populares, foi 

uma das responsáveis pela criação de certo ‘pânico’ em relação à SPM: “Muitos homens 

entram no casamento completamente ignorantes dos problemas que a mulher enfrenta a cada 

                                            
56 O texto em língua estrangeira é: “[...] en el momento en que el organismo se prepara para concebir um niño, el deseo 

reprimido de tenerlo se moviliza com todas sus contracatexias, originando perturbaciones en el equilibrio psíquico.”  
57 Katharina Dalton, médica inglesa, ficou conhecida como uma das grandes divulgadoras e defensoras da existência da 

‘síndrome’ numa época em que ainda se falava pouco a respeito. Ela própria dizia padecer de SPM, tendo se tratado, 

conforme afirmava, com sucesso (tratamento com progesterona). 
58 Pelo exposto, a SPM, apesar do prefixo ‘pré’, pode ocorrer durante quase todo o ciclo menstrual. 
59 Quando relativa aos artigos biomédicos antigos ou recentes, utilizamos simplesmente a sigla SPM; querendo enfatizar o 

aspecto de ‘construção’, utilizamos a expressão ‘chamada’ (so called) SPM. 
60 Sem indicação da pesquisa no original. 
61 O texto em língua estrangeira é: “One survey showed that the husband’s late arrival at work was a reflection of the time of 

his wife’s cycle. They both failed to get up with the alarm, they quarreled over breakfast which consequently took longer, 

and then the sandwiches weren’t ready!” 
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mês; o conhecimento que eles têm é provavelmente relativo a uma vaga noção ‘daqueles dias’ 

[...] e somente quando eles estão vivendo juntos é que a terrível verdade começa a aparecer 

[...] de repente o humor muda,  o comportamento irracional e o choro sem aparente razão são 

desnorteantes, súbita agressão e violência são profundamente preocupantes quando, com 

pouco aviso e sem justificativa, seu querido amoroso passarinho torna-se uma zangada, 

briguenta, gritante, abusiva, cadela.” (DALTON, 1977, p. 79-80 apud ZITA, 1988, p. 80, 

tradução nossa); “Quantas mulheres batem em seus maridos durante a fase pré-menstrual não 

é conhecido, nem conhecemos com que frequência o marido é provocado além do suportável 

e bate nela.” (DALTON, 1979, p. 85 apud ZITA, 1988, p. 80, tradução nossa). 
62

 

Mas, apesar de já descrita e divulgada, foi somente na década de 80 que, segundo 

Rittenhouse (1991), a SPM tornou-se um problema social atraindo a atenção dos meios 

médicos, populares e feministas. Clínicos e pesquisadores reuniram-se em conferências 

internacionais para discutir a definição, a etiologia e possíveis tratamentos, assim como 

feministas e juristas debatiam a validade do termo, sua definição médica e seu uso como 

defesa para comportamentos criminosos. Desta época até nossos dias, a prevalência relatada 

nas pesquisas só tem feito aumentar. 

Na década de 80, Rose e Sachar (1981), em estudos realizados através de pesquisas e 

questionários em aproximadamente 10.000 mulheres ao longo de 15 anos, afirmavam a 

preponderância em mulheres jovens que relatavam sintomas variáveis. Os estudos citados por 

estes autores apontavam que aproximadamente 25-30% das mulheres apresentavam apenas 

um sintoma e um número menor
63

 reportava combinações de dois ou mais. Segundo Rose e 

Sachar, é improvável que tais porcentagens refletissem a real prevalência, sendo expressivas 

apenas da frequência de um sintoma leve ou moderado. Sua estimativa é de que a prevalência 

da síndrome, enquanto complexo de múltiplos sintomas, fosse próxima de 5%. Ainda 

alertaram para o risco de exagero das mulheres nas respostas aos questionários utilizados nas 

pesquisas. 

Comparando os resultados acima com dados mais recentes, encontramos em Nogueira 

e Silva (2000), num estudo brasileiro de corte transversal por meio de questionário aplicado a 

254 mulheres entre 20 e 44 anos, que 43% relataram pelo menos um sintoma intenso na fase 

                                            
62 Os textos em língua estrangeira são: “Most men enter marriage sublimely ignorant of the problems women face each 

month; such knowledge as they have is probably confined to a vague awareness of the “monthlies” […] it is not until they 

are living together that the awful truth begins to dawn […] sudden mood changes, irrational behavior, and bursting into 

tears for no apparent reason are bewildering, while sudden aggression and violence are deeply disturbing when with little 

warning and no justification, his darling little love bird becomes an angry, argumentative, shouting, abusive, bitch.”; “How 
many wives batter their husbands during premenstrum is unknown, nor do we know how often the husband is provoked 

beyond endurance and batters her.” 
63 Sem indicação precisa de quantidade e/ou porcentagem no original. 
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pré-menstrual, sendo consideradas portadoras de SPM. No mesmo estudo, 20,5% relataram 

forma moderada e 22,4%, sintomas leves
64

. Do total, apenas 13,8% das mulheres afirmaram 

não apresentar qualquer sintoma na fase pré-menstrual. 

Já Dickerson, Mazyck e Hunter (2003), num estudo norte-americano
65

, afirmam que 

mais do que 85% das mulheres relatam um ou mais sintomas pré-menstruais e de 2 a 10% 

apresentam sintomas incapacitantes. 

Chama a atenção a discrepância entre a estimativa de 5% encontrada nos estudos 

relatados em 1981 e as mais recentes que indicam uma prevalência que varia entre 40 e 85%.  

Embora as porcentagens possam variar muito em função do tipo de pesquisa, dos 

instrumentos e dos critérios utilizados por cada pesquisador para caracterizar a SPM, a 

tendência seria imaginarmos que a prevalência aumentou muito nos últimos 20/30 anos. 

Uma justificativa possível para esse aumento significativo seria pensar que a síndrome 

fosse pouco conhecida e reconhecida, inclusive pelas próprias mulheres e, portanto, 

subdiagnosticada. 

Por outro lado, é possível também refletir numa direção contrária: supor que tenha 

havido um grande aumento da prevalência de SPM em função de novos fatores tais como a 

crescente medicalização da existência e os interesses da indústria farmacêutica, entre outros. 

O aumento da prevalência tem recebido um reforço considerável dos veículos de 

divulgação, pois, para além das pesquisas biomédicas, encontramos na mídia
66

, na Web
67

 e no 

cotidiano das conversas a nomenclatura TPM como um transtorno aplicável a quase todas as 

mulheres em idade reprodutiva (95/97%)
68

. 

De qualquer forma, atualmente, quando os sintomas são leves ou moderados, a SPM 

tem sido considerada um transtorno cíclico comum nas mulheres durante o período 

reprodutivo. Mulheres com sintomas afetivos mais severos são classificadas como 

apresentando Transtorno Disfórico Pré-Menstrual (TDPM), incluído nos Transtornos 

Depressivos sem Outra Especificação na quarta versão do Manual diagnóstico e estatístico de 

transtornos mentais (DSM. IV) da Associação Psiquiátrica Americana (APA). 

 

 

                                            
64 Os autores não consideraram sintomas moderados e leves como SPM. 
65

 As diferenças ‘regionais’ são pouco discutidas nos artigos biomédicos, provavelmente por conta da crença na SPM como 

entidade diagnóstica universal. 
66 Por exemplo: Revista Época (04/06/01), Revista Veja (07/05/07), Jornal da Band (01/09/07), entre outros. 
67 Por exemplo: www.clubedatpm.com.br; www.mulherdeclasse.com.br; www.biomedcentral.com.br. 
68 Conforme desenvolvimento adiante, para o diagnóstico de SPM, uma condição considerada necessária pelos pesquisadores 

é que o ciclo seja ovulatório. A estimativa de 95/97% parece excessiva na medida em que pelo critério mencionado 

ficariam fora do diagnóstico de SPM as mulheres que utilizam métodos contraceptivos que suprimem a ovulação. 

http://www.clubedatpm.com.br/
http://www.mulherdeclasse.com.br/
http://www.biomedcentral.com.br/
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3.1.1   O Transtorno Disfórico Pré-Menstrual 

 

 Segundo Pires e Calil (1999), até meados da década de 50, as mulheres com SPM 

eram atendidas quase que exclusivamente por ginecologistas e endocrinologistas e, embora 

apresentassem sintomas que podiam ser considerados psiquiátricos, raramente eram 

encaminhadas para esse tipo de atendimento. 

 Os aspectos psiquiátricos da chamada SPM, todavia, foram cada vez mais enfatizados 

e as mudanças disfóricas de humor (depressão, irritabilidade e ansiedade) tornaram-se uma 

questão importante que passou a ser discutida também por psiquiatras. 

 Em 1985, a APA criou uma comissão para estudar a inclusão na terceira edição 

revisada de seu Manual Diagnóstico e Estatístico (DSM. III–R) de uma categoria diagnóstica 

específica para um subgrupo de sintomas pré-menstruais caracterizado pelo predomínio de 

sintomas emocionais e alterações comportamentais suficientemente graves para causar 

interferências negativas nas atividades sociais (trabalho, estudo, etc.) e nos relacionamentos 

com outras pessoas. Embora cercado de controvérsias e polêmicas, foi incluído no apêndice A 

do DSM. III–R um conjunto de critérios diagnósticos para um quadro denominado Transtorno 

Disfórico da Fase Lútea Tardia (TDFLT). Nos anos seguintes, o grupo responsável pela 

análise dessa categoria diagnóstica considerou que as evidências não eram ainda suficientes 

para justificar a sua inclusão na nomenclatura oficial do DSM. IV. A categoria, então, foi 

renomeada Transtorno Disfórico Pré-Menstrual e permaneceu no apêndice do Manual. 

 Seguindo os critérios diagnósticos preconizados para a TDPM pelo DSM. IV–R
69

, a 

prevalência é estimada entre 3 e 8% das mulheres em idade reprodutiva (FREEMAN, 2003; 

HALBREICH, 2007). 

 

3.2       Critérios diagnósticos para a chamada Síndrome Pré-Menstrual 

 

Não obstante as várias décadas de pesquisas sobre a SPM, a definição, os critérios 

diagnósticos e, em consequência, a prevalência, ainda são controversos. 

Para fins de diagnóstico e considerando a grande variedade de sintomas
70

 que podem 

oscilar de ciclo para ciclo na mesma mulher, os mais apontados por pesquisadores e clínicos 

podem ser classificados em emocionais ou relacionados ao humor, cognitivos, 

                                            
69 Descritos no item seguinte sobre critérios diagnósticos. 
70 Lembrando que segundo Halbreich (2004) e Cheniaux Jr. (2001), já foram catalogados mais de 200 (duzentos) sintomas, 

nenhum deles específico de SPM. A maioria dos artigos biomédicos recentes pesquisados, no entanto, refere-se a ‘apenas’ 

mais de 100 (cem). 
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comportamentais e físicos. Não há consenso sobre a classificação e as próprias categorias 

variam, assim como alguns sintomas são situados em uma ou outra categoria, dependendo dos 

autores dos artigos. 

Os mais comumente considerados como sintomas emocionais ou relacionados ao 

humor são: depressão, tristeza, irritabilidade, tensão, ansiedade, instabilidade, sentimento de 

‘estar fora de controle’, propensão ao choro, inquietação, raiva, isolamento e mudanças na 

libido. 

Os cognitivos são: dificuldades de concentração, eficiência diminuída, confusão, 

esquecimento e falta de interesse. 

Os comportamentais são: perturbações do sono (hipersonia ou insônia), compulsão 

alimentar (principalmente carboidratos), propensão a acidentes e explosões de raiva. 

Os físicos são: sensibilidade e/ou inchaço nas mamas, ganho de peso, inchaço 

abdominal, fadiga, dores de cabeça, tontura, náusea e vômitos, acne, ondas de calor 

(fogachos), dores musculares e peso ou pressão na pelve.  

Na Classificação Internacional de Doenças, 10ª edição (CID – 10) da Organização 

Mundial de Saúde, a SPM está incluída na seção de ‘Doenças do Aparelho Geniturinário’ sob 

a denominação de ‘Síndrome de Tensão Pré-Menstrual’ (código N94.3) e seu quadro clínico 

sequer é descrito. 

Vários pesquisadores utilizam critérios próprios para suas pesquisas, o que demonstra 

a falta de consenso sobre o diagnóstico da SPM. Este estado de coisas repercute na 

dificuldade que os clínicos (ginecologistas, endocrinologistas e psiquiatras) têm para 

efetivamente manejar a ‘síndrome’ (CHENIAUX JR., 2001; HALBREICH, 2007). 

Também não há uniformidade quanto aos instrumentos de avaliação do diagnóstico. 

Segundo Cheniaux Jr. (2001) e Halbreich (2007), foram criados pelo menos 65 (sessenta e 

cinco) escalas ou questionários específicos para a avaliação de sintomas pré-menstruais, 

alguns retrospectivos e outros prospectivos. Dependendo do instrumento de avaliação, o 

número de alterações monitorizadas pode chegar a 95 (noventa e cinco). 

Atualmente considera-se insuficiente o uso de instrumentos retrospectivos para o 

diagnóstico, pois um grande número de mulheres (de um terço a mais da metade, dependendo 

da pesquisa) que recebeu o diagnóstico de SPM na base de instrumentos retrospectivos, não 

confirma prospectivamente esse diagnóstico. Supõe-se um relato retrospectivo exagerado das 

mulheres em relação ao número e intensidade de seus sintomas, além da afirmação de um 

padrão cíclico que não existiria (CHENIAUX JR., 2001; FREEMAN, 2003; KESSEL, 2000). 

A informação exagerada das mulheres não é especialmente discutida nos artigos, sendo 
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atribuída a supostos ‘problemas de memória’. 

Segundo Halbreich (2004), os instrumentos prospectivos mais utilizados atualmente 

são o Calendar of Premenstrual Experiences (COPE), o Daily Symptom Rating (DSR), Daily 

Record of Severity of Problems (DRSP) e o Premenstrual Symptom Diary (PMSD) . 

Halbreich, no entanto, chama a atenção para o fato de que até o presente não existem medidas 

realmente objetivas para avaliar a severidade dos sintomas. A distinção é subjetiva e varia de 

pessoa para pessoa de acordo com sua tolerância, personalidade, percepção e, principalmente, 

definição subjetiva do que pode ser considerado ‘severo’ ou não. 

Já para o diagnóstico de TDPM, o Manual diagnóstico e estatístico de transtornos 

mentais, quarta versão (DSM. IV) apresenta critérios considerados restritivos: 

A) A paciente deve apresentar na maioria dos ciclos menstruais durante o ano anterior, cinco 

ou mais sintomas abaixo relacionados na última semana da fase lútea e estes devem começar a 

desaparecer após o início da fase folicular, estando ausentes na semana posterior à 

menstruação, com pelo menos um dos sintomas sendo 1, 2, 3 ou 4: 

1. Humor acentuadamente deprimido, sentimentos de desesperança ou pensamentos 

autodepreciativos; 

2. Ansiedade acentuada, tensão, sentimentos de estar ‘oprimida’ ou ‘no limite’; 

3. Labilidade afetiva acentuada (por exemplo, sentir-se subitamente triste ou com vontade de 

chorar ou apresentar hipersensibilidade à rejeição); 

4. Raiva persistente ou acentuada, irritabilidade ou aumento de conflitos interpessoais; 

5. Diminuição do interesse pelas atividades usuais (por exemplo: trabalho, escola, amigos, 

passatempos); 

6. Sensação subjetiva de dificuldade de concentração; 

7. Letargia, fácil fatigabilidade ou perda de energia; 

8. Acentuada alteração do apetite, aumento da ingestão ou ânsia por alimentos específicos; 

9. Hipersonia ou insônia; 

10. Sensação subjetiva de estar perturbada ou fora de controle; 

11. Outros sintomas físicos como mastalgia, edema mamário, cefaléia, dores articulares ou 

musculares, sensação de “inchaço”, ganho de peso; 

B) O transtorno interfere de forma acentuada no trabalho, na escola ou nas atividades sociais 

usuais, assim como nos relacionamentos interpessoais (por exemplo: evitação de atividades 

sociais, produtividade e eficiência reduzidas no trabalho e na escola). 

C) O transtorno não é mera exacerbação de sintomas de algum outro transtorno: depressivo, 

do pânico, distímico ou de personalidade (embora possa estar superposto a qualquer um 
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destes). 

D) Os critérios A, B e C devem ser confirmados por meio de escalas diárias prospectivas 

durante, pelo menos, dois ciclos sintomáticos consecutivos (o diagnóstico pode ser feito 

provisoriamente antes desta confirmação). 

Por definição, a SPM (e também a TDPM) só ocorre em ciclos ovulatórios e o uso de 

contraceptivos hormonais inviabiliza o diagnóstico, uma vez que os mesmos eliminam as 

variações cíclicas dos estrogênios e progesterona e a própria ovulação. Igualmente, a 

gravidez, por interromper o ciclo menstrual, impossibilita o aparecimento do que se considera 

SPM. Não existem testes laboratoriais ou exames para o diagnóstico de SPM (ou TDPM) e 

não se identificou até agora qualquer marcador biológico que corrobore o diagnóstico que 

acaba, portanto, sendo um diagnóstico de exclusão. 

Para o diagnóstico diferencial, devem ser consideradas primeiramente as seguintes 

condições gerais: endometriose, ovários policísticos, efeitos adversos de contraceptivos 

hormonais, sintomas do climatério, doenças auto-imunes, hipotireoidismo, hiperglicemia, 

anemia e alergias. Também devem ser considerados os transtornos psiquiátricos que podem 

sofrer exacerbação no período pré-menstrual, tais como: depressão maior, distimia, transtorno 

bipolar, transtorno de ansiedade generalizada, síndrome do pânico, transtornos de 

personalidade, abuso de substâncias psicoativas e transtorno do déficit de atenção e 

hiperatividade (CHENIAUX JR., 2001; HALBREICH, 2007). 

 

3.3       Teorias biomédicas sobre a etiologia e o tratamento da SPM 

 

Do ponto de vista etiológico, há diversas teorias que buscam explicar a chamada SPM, 

nenhuma considerada conclusiva pelos próprios pesquisadores. 

Desde Frank o discurso biomédico associou a SPM (então chamada TPM) com um 

desequilíbrio hormonal. Na esteira desta hipótese, Katharina Dalton (1953) relacionou a 

síndrome à retenção hídrica possivelmente provocada pela elevação anormal da relação 

estradiol/progesterona durante a última quarta parte do ciclo menstrual. Nas décadas de 60 e 

70 (ROSE & SACHAR, 1981), a hipótese mais comum envolvia a alteração dos níveis de 

estrogênio e progesterona durante o período menstrual. A teoria supunha que a diminuição de 

progesterona, em termos absolutos ou em relação aos níveis de estrogênio, era a responsável 

pelos sintomas pré-menstruais. 

Pesquisas posteriores, no entanto, não confirmaram esta hipótese: não parece haver 

evidência que indique que mulheres com SPM experimentem uma queda mais rápida nos 
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níveis hormonais ou que apresentem excesso ou déficit de estrogênio ou progesterona antes 

das menstruações (CHENIAUX JR., 2001). 

Também já foram formuladas teorias relacionadas com a deficiência de certos 

nutrientes como vitaminas B, vitamina E, cálcio, magnésio, manganês e ácido linoléico. O 

tipo de dieta também tem sido alegado como fator de risco aumentado para SPM, como, por 

exemplo, dieta muita rica em açúcares e consumo alto de bebidas contendo cafeína e álcool. 

Em função dessas hipóteses etiológicas, têm sido recomendadas modificações no estilo de 

vida que incluem mudanças dietéticas com ingestão preferencial de alguns tipos de alimentos 

(frutas, vegetais, legumes e grãos integrais) e restrições alimentares (açúcar, cafeína, 

chocolate, carne vermelha e álcool). Outras teorias incluem hipoglicemia, distúrbio no 

metabolismo da prolactina, níveis séricos elevados de andrógenos, entre outras 

(FRACKIEWICZ & SHIOVITZ, 2001; MILEWICZ & JEDRZEJUK, 2006). 

Mais recentemente, Dickerson, Mazyck e Hunter (2003) afirmaram que a etiologia da 

SPM permanece desconhecida e parece ser complexa e multifatorial. No entanto, estes autores 

apontam que, embora as teorias que relacionam as alterações dos hormônios ovarianos à SPM 

não sejam conclusivas, os sintomas costumam melhorar quando a ovulação é suprimida. Esta 

melhora dos sintomas tem sido o argumento favorável a um movimento médico que defende a 

suspensão da menstruação através de uma contracepção permanente como forma de evitar, 

entre outras enfermidades, a SPM
71

 (MANICA, 2011). 

Uma das teorias etiológicas mais aceitas atualmente considera que as mudanças nos 

níveis hormonais podem influenciar centralmente a ação de neurotransmissores como a 

serotonina, embora os níveis dos hormônios ditos sexuais circulantes sejam tipicamente 

normais em mulheres com SPM. Haveria um aumento da sensibilidade à progesterona em 

mulheres com uma deficiência subjacente de serotonina (DICKERSON, MAZYCK & 

HUNTER, 2003; VALADARES, FERREIRA, CORREA FILHO & ROMANO-SILVA, 

2006; SOARES & ZITEK, 2008). A partir desta suposição, presume-se uma resposta 

anormal, determinada por fatores em última instância genéticos, dos neurotransmissores à 

função ovariana normal (LAKS, 2007) 
72

. 

                                            
71 Vide o livro Menstruação, a sangria inútil do Dr. Elsimar Coutinho que defende a supressão da menstruação através da 

contracepção permanente, alegando que a menstruação recorrente, além de desnecessária, pode ser prejudicial à saúde da 

mulher, provocando várias doenças, entre elas a SPM. Coutinho enumera os seguintes prejuízos do período pré-menstrual 

(apud MANICA, 2011, p. 211-212): “Eficiência reduzida no emprego, na escola ou em competições esportivas, depressão, 

nervosismo, insegurança, insônia, conflitos conjugais, maus-tratos e rejeição dos filhos, agressividade dirigida 

indistintamente aos subordinados e aos superiores hierárquicos, confusão mental, esquecimento, ingestão exagerada de 

alimentos ou de bebidas alcoólicas [...] Perda da confiança de amigos e familiares, do emprego, de uma promoção ou de 
uma posição na empresa, afastamento do marido, divórcio, tentativas de suicídio e até de assassinato são consequências do 

estado mental alterado na fase pré-menstrual das vítimas de SPM”. 
72 Comunicação pessoal, Dr. Jerson Laks (Instituto de Psiquiatria/UFRJ). 
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A afirmação de que os fatores genéticos são determinantes se pretende alicerçada em 

pesquisas que apontam que a taxa de concordância é duas vezes maior em gêmeas 

monozigóticas do que em dizigóticas (VALADARES, FERREIRA, CORREA FILHO & 

ROMANO-SILVA, 2006). 

Mas, segundo alguns pesquisadores (CHENIAUX JR., 2001; DICKERSON, 

MAZYCK & HUNTER, 2003), este mecanismo não explica todos os casos, já que algumas 

pacientes não respondem positivamente ao tratamento com inibidores seletivos da recaptação 

de serotonina (ISRSs). 

No entanto, os medicamentos antidepressivos do tipo ISRSs têm sido considerados os 

mais eficazes no tratamento tanto da TDPM quanto da SPM. Principalmente para esta última, 

tem sido indicado o uso intermitente (apenas no período pré-menstrual) como forma de aliviar 

os sintomas e, ao mesmo tempo, reduzir os efeitos colaterais indesejáveis (por exemplo, 

diminuição da libido). Baseados na remissão de sintomas da SPM e da TDPM a partir da 

utilização de ISRSs, inúmeros estudos relatam uma associação específica entre sintomas 

disfóricos pré-menstruais e transtornos depressivos (PIRES & CALIL, 1999; HALBREICH, 

2007). 

Segundo Chrisler e Caplan (2002), logo que o DSM. IV estabeleceu o diagnóstico de 

TDPM, as únicas medicações psiquiátricas recomendadas para esta entidade nosológica eram 

os antidepressivos ISRSs, especialmente o Prozac (fluoxetina). Em junho de 1999, quando a 

patente do Prozac estava próxima a expirar, seu fabricante (Eli Lilly) convocou uma mesa-

redonda à qual foram convidados vários membros da comissão sobre TDFLT/TDPM: se o 

Prozac pudesse ser considerado efetivo para o tratamento de outro transtorno psiquiátrico, sua 

patente poderia ser estendida, impedindo durante mais um tempo, portanto, a venda de 

genéricos da fluoxetina. Um dos participantes da mesa-redonda publicou em seguida um 

artigo
73

 apresentando o resultado das discussões como indicativo de que o TDPM é um 

fenômeno ‘real’ e que o Prozac é um tratamento eficaz. Para Chrisler e Caplan (2002), no 

entanto, o fato do Prozac ser apresentado como eficaz para melhorar o estado emocional de 

mulheres diagnosticadas com TDPM não é especialmente significativo porque qualquer grupo 

de pessoas deprimidas ou emocionalmente perturbadas poderia se sentir melhor com essa 

medicação. Isto é, esta melhora nos sintomas, embora possa beneficiar as mulheres tratadas, 

não revela coisa alguma sobre as causas dos seus estados emocionais e nem prova que estes 

sejam de fato relacionados ao ciclo menstrual. 

                                            
73 Endicott et al. “Is premenstrual dysphoric disorder a distinct clinical entity? In: Journal of Women’s Health and Gender-

based Medicine, 1999, 8, 663-679. 
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Em novembro de 1999 houve uma reunião da Comissão Consultiva para Drogas 

Farmacológicas da FDA (Food and Drug Administration) com os representantes da Eli Lilly e 

com o autor do primeiro artigo e, na ocasião, o uso do Prozac para TDPM foi aprovado por 

unanimidade. O Prozac foi, então, reembalado em rosa e roxo e renomeado de ‘Sarafem’. 

De acordo com a consultora de marketing da Eli Lilly, o novo nome foi cunhado de 

forma a evitar as preocupações das mulheres em relação a tomar um antidepressivo potente: a 

palavra ‘Sarafem’ soa parecido com ‘serafim’
74

, uma ordem de anjos comumente considerada 

como ocupando a primeira posição na hierarquia celestial, os que estão mais próximos de 

Deus: as bruxas pré-menstruais se tornariam anjos após a utilização da medicação? 

(CHRISLER & CAPLAN, 2002, p. 295). 

Além do interesse econômico dos laboratórios na medicalização da SPM, podemos 

apontar que o efeito esperado da medicação, além de confirmar de forma circular o próprio 

diagnóstico, reduz a busca de soluções de outro tipo (não medicamentosas e de cunho 

psicossocial, por exemplo) que passam a ser consideradas ineficazes. 

Inúmeros outros tratamentos também têm sido recomendados, nenhum deles 

considerado de eficácia garantida: ansiolíticos (principalmente o Alprazolam), contraceptivos 

hormonais, agonistas do GnRH
75

, danazol
76

, cálcio e diuréticos, entre outros. Independente da 

medicação utilizada, muitas pesquisas admitem que as taxas de resposta positiva para os 

tratamentos com placebo são muito elevadas, alguns estudos relatando quase 60% 

(HALBREICH, O’BRIEN & al. 2006). Também a ooforectomia
77

 bilateral seria indicada para 

casos graves que não respondem a nenhum outro tratamento
78

. 

A única afirmação consensual que pode ser constatada nos artigos publicados nos 

últimos dez anos é a de que a etiologia da SPM, rigorosamente falando, permanece 

desconhecida. 

Em resumo, as inúmeras teorias etiológicas, fundamentadas em ensaios clínicos ou 

experimentais, não conseguem explicar as múltiplas formas descritas e nem os variáveis 

sintomas. 

Por conta de tanta indefinição, um grupo internacional e multidisciplinar de 

                                            
74 Segundo Chevalier e Gheerbrannt (1988), em seu Dicionário de símbolos, a denominação desses seres celestes vem da 

palavra hebraica Saraf que significa ‘queimar’, ‘incendiar’ ‘tornar brasa’ e do ponto de vista simbólico representa os 

poderes do fogo: ardor, purificação, identidade em relação a si mesmo, luz, dissipação das trevas. A ordem dos serafins 

simboliza todos esses poderes no plano mais espiritual da consciência. 
75 Os agonistas do GnRH (hormônio liberador de gonadotrofina) provocam uma ‘menopausa’ química e, portanto, não devem 

ser utilizados por mais de 6 (seis) meses. 
76 Danazol é um esteróide sintético que parece efetivo em aliviar enxaquecas pré-menstruais, embora apresente muitos efeitos 

colaterais adversos, inclusive efeitos androgênicos como hirsutismo e mudança do timbre da voz para mais grave e efeitos 

antiestrogênicos que podem redundar em osteopenia ou osteporose, entre outros. 
77 Também conhecida como ovariectomia, retirada cirúrgica do(s) ovário(s). 
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especialistas fundou em setembro de 2008 uma sociedade internacional – International 

Society for Premenstrual Disorders (ISPMD) em Montreal, Canadá, com o objetivo de 

fornecer uma abordagem unificada para os critérios diagnósticos dos transtornos pré-

menstruais, sua quantificação e orientações para ensaios clínicos e experimentais. Em janeiro 

de 2011, o grupo publicou um documento onde comunicam o ponto em que estão na busca 

desse consenso, mas mesmo assim, não é possível configurar quadros bem delimitados que 

indiquem uma etiologia comum. 

Para alguns autores (MILEWICZ & JEDRZEJUK, 2006), é possível que a SPM seja a 

manifestação ou agravamento de condição pré-existente, tendo a segunda fase do ciclo 

menstrual maior vulnerabilidade biológica. Uma questão que se levanta é a de saber se a 

condição pré-existente pode ser de outra natureza, isto é, não biológica. 

Nesta direção, Gurevich (apud MONTES & VAZ, 2003) considera a SPM como uma 

entidade biomédica que envolve uma complexidade de fenômenos, sendo também uma 

categoria de constructo ideológico e cultural que envolve uma série de crenças sobre a sua 

natureza. 

Em relação à diversidade de culturas, uma pesquisa com mulheres suecas (apud 

NOGUEIRA & SILVA, 2000) apontou a ocorrência de irritabilidade grave em apenas 3% das 

pesquisadas. Em contraste, estes autores encontraram na sua própria pesquisa 40% de 

mulheres nesta condição, concluindo, então, a favor da influência de diferenças culturais no 

desenvolvimento da síndrome. 

Também numa pesquisa realizada na Islândia, Sveinsdottir (apud MONTES & VAZ, 

2003) relatou que apenas 8,4% de mulheres preenchiam os critérios diagnósticos de SPM, 

índice bem inferior aos estudos norte-americanos, concluindo que os sintomas possivelmente 

sofrem influências sócio-culturais no que tange a referências e a expectativas
79

. 

Weisz e Knaapen (2009), em recente pesquisa realizada em cinco países ocidentais 

diferentes – Estados Unidos, Inglaterra, Canadá, França e Alemanha – observaram variações 

significativas na frequência do diagnóstico, concluindo que nos países de língua inglesa há 

um maior número de consultas e maior medicalização
80

 a propósito da SPM. 

O próprio diagnóstico é questionado por alguns autores que afirmam que o modelo 

biomédico de explicação da SPM reproduz uma ordem social que se esforça por marcar 

                                                                                                                                       
78 Que nos faz tristemente recordar os tratamentos recomendados no século XIX para alguns ‘problemas de mulher’. 
79 Não posso deixar de observar que estes países (Suécia e Islândia) onde as pesquisas apontam menores porcentagens de 

mulheres com diagnóstico de SPM são aqueles onde a discriminação contra a mulher em relação a trabalho e renda atingem 
os menores níveis mundiais segundo a pesquisa executiva de opinião do Fórum Econômico Mundial (2006). A Suécia 

aparece em primeiro lugar com 5,3 pontos (o máximo seria 7) e a Islândia em terceiro. O Brasil aparece em quinquagésimo 

primeiro lugar com 3,29 pontos (O Globo, 25/07/2007). 
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nitidamente supostas diferenças biológicas entre os sexos para fundamentar diferenças entre 

os gêneros. Utilizadas para justificar e legitimar hierarquias, estas supostas diferenças 

biologicamente determinadas reforçam os estereótipos de gênero colados aos corpos 

humanos. 

 

3.4       Concepções socioculturais e feministas sobre a Síndrome Pré-Menstrual 

 

Para Richardson (1995), cientista social, a SPM, além de não apresentar base empírica 

para sua caracterização, tem sido descrita apenas nas sociedades ocidentais a partir do século 

XX. É caracterizada como ‘ocidental’, mas não como síndrome, pois carece de um núcleo 

estável que remeta a uma entidade diagnóstica única. 

Este autor afirma que a incidência varia grandemente em grupos culturais diferentes e 

que a remissão ou atenuação dos sintomas ocorre tanto com placebos quanto com substâncias 

ativas. As evidências sugerem que as experiências das mulheres com sintomas da síndrome 

pré-menstrual têm mais a ver com fatores culturais ou psicológicos do que com fatores 

biológicos: uma recriação da crença cultural tácita sobre o efeito do sistema reprodutivo no 

comportamento das mulheres. O mesmo vale para outras experiências tais como ‘fogachos’ e 

outros sintomas da menopausa que “como os sintomas pré-menstruais, tendem a estar 

relacionados à maneira como diferentes culturas vêem a menstruação e o papel da mulher na 

sociedade” (RICHARDSON, 1995, p. 764, tradução nossa)
81

. 

Mesmo Stolberg (2000), médico que francamente discorda de Richardson e afirma a 

existência de relato de sofrimento pré-menstrual em todas as épocas históricas
82

, acaba por 

admitir que: 

A natureza, prevalência e etiologia da SPM permanece uma questão de intenso debate [...] e 
tem sido argumentado que há várias síndromes pré-menstruais diferentes. Definições tendem 

a ser gerais e vagas. Na terminologia clínica corrente, “SPM” refere-se a qualquer transtorno 

somático, psicológico ou comportamental periódico inespecífico que começa nos dias 

anteriores ao sangramento menstrual e pode ou não terminar com o seu começo 

(STOLBERG, 2000, p. 301-302, tradução nossa)83. 

 

A diversidade dos resultados dos estudos e pesquisas levados a cabo em diferentes 

                                                                                                                                       
80 Medicalização no sentido de Conrad (1992, 2007), vide capítulo 1. 
81 O texto em língua estrangeira é: “like the premenstrual symptoms, tend to be related to how different cultures see 

menstruation and the general role of women in society.” 
82 Stolberg (2000) faz uma revisão da literatura sobre menstruação desde os antigos gregos até hoje e relaciona os vários 

sintomas relatados pelos autores da Antiguidade, Idade Média e Idade Moderna aos sofrimentos pré-menstruais. No entanto 

e partir de nossa própria revisão bibliográfica, pensamos que os autores estudados por Stolberg relacionavam tais sintomas 

ao fluxo menstrual propriamente dito. 
83 O texto em língua estrangeira é: “The nature, prevalence and etiology of PMS remain a matter of intense debate [...] and it 

has been argued that there are several distinct premenstrual syndromes. Definitions tend to be general and vague. In current 

terminology, “PMS” refers to any unspecified periodical somatic, psychological or behavioural disorder which begins in 
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países e épocas aponta para a busca de visões alternativas a respeito da SPM. 

Robinson (2002) contrapõe ao modelo biomédico de explicação da SPM um modelo 

alternativo que ela denomina cultural-feminista. Segundo a autora, a SPM é uma síndrome 

característica da nossa civilização que emergiu como expressão da rejeição das expectativas 

não-realistas sobre as mulheres na sociedade ocidental. 

Entretanto, esta expressão de resistência é considerada ineficaz pela maior parte das 

autoras feministas porque as queixas das mulheres são medicalizadas, tornando-se, assim, 

facilmente ignoradas em seu conteúdo. Embora Robinson concorde que a SPM, entendida 

como expressão da medicalização das queixas sociais das mulheres através da redução ao 

domínio do fisiológico, reforça o patriarcado na sociedade ocidental, observou, ao longo de 

uma pesquisa realizada na Universidade Estadual de Illinois, EUA, que algumas mulheres 

efetivamente utilizam e obtêm ganhos físicos, domésticos, econômicos e de espaço político ao 

experienciarem a chamada SPM. Robinson afirma que, embora a SPM seja ineficaz enquanto 

resistência e reivindicação para as mulheres de um modo geral, para certos grupos a síndrome 

é utilizada para realmente expressar resistência, fazer demandas e obter vantagens. Tais 

vantagens efetivamente conquistadas ou apenas esperadas e/ou imaginadas, conscientemente 

ou não, poderiam funcionar como um reforço positivo para a manutenção dos sintomas de 

SPM. 

Nesta linha de reflexão, Martin (2006) chama a atenção para o caráter interminável, 

rotineiro e repetitivo do trabalho doméstico – perpetuação do presente – na emergência da 

chamada SPM. Para a autora, a raiva comumente relatada pelas mulheres que apresentam 

SPM pode estar relacionada ao aumento das expectativas colocadas sobre elas, muitas 

cumprindo jornadas duplas de trabalho. São apresentados vários exemplos retirados da 

literatura médica e leiga de como uma mulher com SPM reage à rotina doméstica. Em muitos 

deles, as atividades comuns de atendimento aos filhos, ao marido e à casa tornam-se, de 

repente, sem nenhuma razão aparente, insuportáveis! Tudo parece ser complicado demais, os 

afazeres intoleráveis; surge uma sensação vaga de ressentimento e uma incapacidade de 

realizar as tarefas mais simples, o que gera uma consternação que pode levar ao desespero e 

ao choro. 

Chrisler e Caplan (2002), num artigo bem-humorado sobre os aspectos culturais da 

SPM na sociedade norte-americana, comparam os hormônios dos estados pré-menstruais ao 

perigoso elixir que Dr. Jekyll
84

 produziu em seu laboratório: os hormônios do ciclo menstrual 

                                                                                                                                       
the days before menstrual bleeding and may or may not end with its onset.” 

84 Referência ao clássico The strange case of Dr. Jekyll and Mr. Hyde de Robert Louis Stevenson, publicado em 1866. 
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são considerados como tendo o ‘poder’ de tornar uma mulher ‘normal’ (muitas vezes descrita 

como ‘amorosa’ e ‘delicada’) num ‘monstro menstrual enfurecido’! As autoras chamam 

também a atenção para o fato de que os hormônios acabam por ser vistos quase como 

‘substâncias tóxicas’. 

Neste mesmo artigo, as autoras, a partir de um ponto de vista sócio-político e 

feminista, associam o início do que denominam de ‘construção social da SPM’ ao período da 

Grande Depressão nos EUA. Segundo elas, o artigo de Frank publicado em 1931 e que é 

considerado, como já vimos, a primeira referência moderna à ‘síndrome’ (com a denominação 

de TPM), funcionou como uma justificativa médica, isto é, ‘científica’, para a manutenção das 

mulheres fora do mercado de trabalho (por conta da sua ‘instabilidade, ‘tolice’, ‘reações 

irracionais’, etc.), deixando aos homens os empregos que estavam disponíveis. A invenção de 

Frank teria dado uma nova voz ao culto da fragilidade feminina típico da era Vitoriana sobre 

os efeitos negativos que o esforço intelectual poderia ter sobre o ciclo menstrual. 

Esta construção social da SPM nos países de língua inglesa teria como segundo 

capítulo o pós Segunda Guerra Mundial. O primeiro artigo da médica inglesa Katharina 

Dalton, cuja grande influência junto ao público leigo não deve ser subestimada, veio à luz 

numa época (1953) em que as mulheres estavam novamente sendo encorajadas a serem donas 

de casa em tempo integral de modo a deixar mais empregos disponíveis para os veteranos de 

guerra que tinham retornado (CHRISLER & CAPLAN, 2002). 

A partir dos movimentos de liberação femininos na década de 70, considerados uma 

ameaça à organização da sociedade em geral e à família em especial, nova atenção teria sido 

dada às pesquisas sobre a SPM. Um pouco mais tarde, ao mesmo tempo em que os 

movimentos feministas aumentavam suas conquistas, na metade da década de 80, dois 

assassinatos sensacionais cometidos por mulheres aconteceram na Inglaterra e as Cortes 

aceitaram a SPM como apelo para responsabilidade diminuída. Uma das acusadas tinha uma 

história prévia de doença mental e de registros criminais de atos violentos. Ela foi presa por 

ter esfaqueado uma colega de trabalho até a morte durante uma briga. A outra, que segundo as 

autoras seria hoje provavelmente descrita como sofrendo de estresse pós-traumático por ser 

regularmente espancada, matou seu amante atropelando-o com seu carro após terem bebido 

muito e discutido violentamente. 

 

Os julgamentos receberam publicidade no mundo todo e os jornalistas que os cobriram 

introduziram muitas pessoas ao conceito de SPM e à noção de que as flutuações hormonais 

pré-menstruais poderiam transformar mulheres plácidas em criminosas perigosas. O advogado 

de uma das mulheres acusadas descreveu sua cliente como uma “Jekyll and Hyde” 

(Nicholson-Lord, 1982, p.2) e disse que sem as injeções de progesterona para controlar sua 
SPM, o “animal escondido” em sua cliente poderia emergir (CHRISLER & CAPLAN, 2002, 
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p. 283-284, tradução nossa)85. 

 

 

Estes e outros comentários no mesmo estilo sobre os julgamentos das mulheres 

apareceram em inúmeros jornais e revistas, contribuindo para consolidar a imagem de mulher 

perigosa durante a SPM
86

. Logo após a grande publicidade dada aos julgamentos, uma 

comissão de psiquiatras norte-americanos concebeu o Transtorno Disfórico da Fase Lútea 

Tardia (TDFLT), ‘precursor’ do TDPM, para incluí-lo no DSM. III–R. 

Nessa ocasião, Paula Caplan
87

, que participou da comissão, foi procurada por uma 

repórter canadense para uma matéria sobre o debate da inclusão ou não da nova categoria 

diagnóstica no DSM. Segundo Caplan soube na época, o editor teria dito que ninguém se 

interessaria pelo tema e a matéria não foi publicada. No entanto, quando uma mulher se 

tornou chefe do Partido Progressista Conservador e parecia que ela poderia vir a se tornar a 

primeira mulher Primeira Ministra do Canadá, o editor teria instruído a repórter a completar 

imediatamente a matéria sobre a TDFLT porque a revista aspirava impedir que esse partido 

assumisse o poder. 

Ele pensou que a noção de que as mulheres se comportam irracionalmente uma vez por mês 

poderia ferir as chances de sucesso político de Campbell. Este é apenas um exemplo do 

padrão que emergiu: cada vez que as mulheres têm ganhos substanciais em poder político, 
econômico ou social, especialistas médicos ou cientistas dão um passo a frente para avisar que 

as mulheres não podem ir mais longe sem arriscar danos à sua delicada saúde física e mental 

(CHRISLER & CAPLAN, 2002, p. 284, tradução nossa)88. 

 

 

Apesar de não incentivar uma espécie de ‘Teoria da Conspiração’, não podemos, no 

entanto, deixar de observar que os ideais de feminilidade e a mística da maternidade tão 

difundidos nas nossas sociedades ocidentais contemporâneas contribuem para que mulheres 

que apresentam queixas, irritação, agressividade, vontade de poder ou mesmo um impulso 

sexual considerado mais forte sejam vistas como tendo algo ‘errado’. As crenças culturais 

sobre a SPM legitimam estereótipos e, ao mesmo tempo, reduzem ao biológico o que muitas 

vezes são problemas interpessoais, sociais, políticos e econômicos. 

Por conta disso e ao mesmo tempo, no final da década de 1980 alguns pesquisadores 

                                            
85 O texto em língua estrangeira é: “The trials received world-wide publicity and the journalists who covered them introduced 

many people to the concept of PMS and to the notion that premenstrual hormonal fluctuations could turn normally placid 
women into dangerous criminals. The attorney for one of the accused women described his client as a ‘Jekyll and Hyde’ 

(Nicholson-Lord, 1982, p.2) and said that without progesterone injections to control her PMS, the ‘hidden animal’ in his 

client would emerge.” 
86 No Código Penal Brasileiro atual não há referência explícita à TPM ou SPM. 
87 Caplan é uma das autoras do artigo The strange case of Dr. Jekyll and Ms. Hyde: how PMS became a cultural phenomenon 

and a psychiatric disorder (CHRISLER E CAPLAN, 2002). 
88 O texto em língua estrangeira é: “He thought that the notion that women behave irrationally once a month would hurt 

Campbell’s chances of political success. This is just one example of the pattern that has emerged: each time women make 

substantial gains in political, economic, or social power, medical or scientific experts step forward to warn that women can 

not go any farther without risking damage to their delicate physical and mental health.” 
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começaram a insistir que os humores das mulheres têm importantes componentes sociais, 

culturais e simbólicos e que, embora se possa observar uma correlação entre as mudanças 

emocionais e substâncias bioquímicas, a direção da causalidade não foi ainda esclarecida: 

“existem, de fato, evidências em abundância para sugerir que mudanças bioquímicas ocorrem 

em resposta 
89

 a mudanças emocionais mediadas pela sociedade” (PAIGE apud MARTIN, 

2006, p. 190). 

Mas a solução apontada pelos médicos em geral continua sendo a consulta a um deles 

para tratamento adequado (medicação) e o conteúdo das queixas (o motivo da raiva e da 

revolta) da mulher não é levado em conta. Para Martin (2006), que utiliza sobretudo exemplos 

de donas-de-casa, sentir e expressar essa raiva é algo problemático em nossa sociedade 

porque esta emoção dificulta o desempenho do papel social que se espera da mulher: 

promover a harmonia dentro do lar e da família, suposição cultural pouco questionada. A 

raiva vivenciada como fracasso do papel feminino leva diretamente à culpa que, por sua vez, 

acaba por gerar mais raiva. 

Podemos entrever nestes casos a expectativa de que as mulheres sejam especialmente 

dedicadas ao marido e aos filhos e que, em verdadeira servidão voluntária (LA BOÉTIE, 

1987), sintam-se plenamente realizadas no cumprimento destas exigências sociais. Quando as 

mulheres não se sentem realizadas e expressam suas queixas e demandas, há a probabilidade 

de serem ‘diagnosticadas’ como portadoras de SPM. 

E o ‘diagnóstico’ não costuma ser rejeitado por aquelas mulheres que costumam 

expressar sua insatisfação através da chamada SPM.  Este diagnóstico, muitas vezes auto-

atribuído, tornou-se, atualmente, um ator social central na narrativa de algumas mulheres 

numa variedade de contextos e interações que vão desde insatisfações com elas próprias até 

reivindicações políticas mais gerais. Assumir responsabilidade pessoal em relação a queixas e 

a demandas pode representar a necessidade de uma nova ação que é muitas vezes plena de 

consequências e que provoca rupturas com o status quo. Delegar à SPM a responsabilidade 

das explosões de reivindicações ou, mesmo, de lucidez, e tratá-las com antidepressivos pode 

ser um recurso para aquelas que não se imaginam capazes de suportar e arcar com o ônus de 

tais rupturas. 

As próprias mulheres têm representado um papel importante na promoção de uma 

etiologia fisiológica para os sintomas ditos pré-menstruais, demandando, inclusive, 

tratamento. Esta visão não apenas perpetua mitos antigos de que as mulheres são 

                                            
89 Em itálico no original. 
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emocionalmente instáveis e dependentes de seus hormônios, como, simultaneamente, reforça 

os ideais tradicionais de feminilidade que requerem a repressão/medicação de sentimentos de 

raiva e frustração expressos como SPM. 

No entanto, a partir da consideração de Russo & Venâncio (2006) de que as novas 

classificações diagnósticas produzidas ao longo das versões do DSM respondem não apenas a 

uma demanda de medicamento e alívio, mas, também, de sentido, podemos compreender que 

o diagnóstico de SPM muitas vezes responde a uma demanda de nomear e dar sentido a 

diversos tipos de sofrimento e perturbações das mulheres. 

Assim, as complexidades das expressões vividas por algumas mulheres têm sido 

reduzidas à chamada SPM, entendida como verdadeira entidade que reifica a crença de que 

mulheres são cíclicas e, nestes períodos, instáveis, irracionais e, portanto, não confiáveis. 

Esta redução das vivências e emoções das mulheres à chamada SPM faz parte de um 

processo mais amplo que temos vivenciado nos últimos tempos: uma redução dos fenômenos 

humanos em geral à sua dimensão biológica. As explicações psicológicas, sociológicas, 

econômicas, educacionais e políticas vêm sendo substituídas por concepções fisicalistas que 

localizam no corpo as razões, as emoções e as causas de tudo o que os seres humanos 

experimentam em suas vidas. 

Partindo da articulação já afirmada entre Biomedicina e as lutas de poder sobre sexo e 

gênero, busquei em Foucault e em seus estudos a respeito das relações históricas entre o poder 

e o discurso sobre o sexo, uma outra possibilidade de compreensão da SPM. 

Foucault (1988) tenta se desembaraçar de uma representação jurídica e negativa do 

poder e renuncia a pensá-lo em termos de lei, interdição, liberdade e soberania. Para Foucault 

o poder não é uma instituição, nem uma estrutura: “é o nome dado a uma situação estratégica 

complexa numa sociedade determinada” (FOUCAULT, 1988, p. 89). Em função desta 

afirmação, seguem-se as seguintes proposições: o poder não é algo que se adquira, arrebate ou 

compartilhe e se exerce a partir de inúmeros pontos em meio a relações móveis e instáveis; as 

relações de poder não se encontram em posição de exterioridade a respeito de outras relações 

(econômicas, sexuais, de conhecimento, etc.); não há uma oposição binária entre dominadores 

e dominados e as grandes dominações são efeitos sustentados pela intensidade dos inúmeros 

afrontamentos que atravessam o corpo social; as relações de poder são, ao mesmo tempo, 

intencionais e não subjetivas; onde há poder, há pontos de resistência. 

Levando em consideração estas proposições, podemos entender como, para Foucault, 

a sexualidade aparece como um ponto de passagem particularmente denso das relações de 

poder entre homens e mulheres, jovens e velhos, pais e filhos, etc. A sexualidade, embora não 
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o mais rígido, é um dos elementos das relações de poder dotados de maior instrumentalidade, 

podendo servir de ponto de apoio e articulação para as mais variadas estratégias. Ao pensar 

sobre estas estratégias, Foucault (1988) distingue, a partir do século XVIII, quatro conjuntos 

estratégicos que desenvolvem dispositivos específicos de saber e poder a respeito do sexo: a 

histerização do corpo da mulher; a pedagogização do sexo da criança; a socialização das 

condutas de procriação; e a psiquiatrização do prazer perverso. 

Dos quatro, o dispositivo que me interessa aprofundar é o de histerização que foi 

descrito por Foucault como um processo tríplice pelo qual o corpo da mulher foi analisado, 

qualificado e desqualificado como corpo integralmente saturado de sexualidade, integrado ao 

campo das práticas médicas por conta de uma patologia que lhe seria intrínseca e, finalmente, 

posto em comunicação com o corpo social (fecundidade regulada), com o espaço familiar e 

com a vida dos filhos (responsabilidade biológico-moral). A forma mais visível deste 

dispositivo é a ‘mãe’, cuja imagem em negativo é a ‘mulher nervosa’. 

A SPM pode ser compreendida como um desenvolvimento contemporâneo desse 

dispositivo no qual o corpo da mulher é analisado, qualificado e desqualificado e 

principalmente integrado ao campo das práticas médicas por uma patologia que lhe seria 

‘intrínseca’. Enquanto construção complexa, a SPM pode ser articulada a um dispositivo de 

saber e poder integrado ao campo das práticas médicas e também ao cotidiano das estratégias 

de poder entre homens e mulheres, mães e filhos, patrões e empregadas, apresentando pontos 

de resistência e servindo para justificar a desigualdade entre os gêneros, fundamentando-as na 

própria natureza. 

É possível que algumas mulheres, mais do que outras, encontrem na SPM/TPM uma 

estratégia para lidar com suas vidas, suas relações, suas crenças, seus desejos, seus anseios, 

suas demandas, suas frustrações, suas queixas, seus ressentimentos, enfim, seus mundos. 

Caberia pesquisar quais as circunstâncias que favorecem a ‘escolha’
90

 desta estratégia pelas 

mulheres. 

Neste sentido, talvez aconteça o que Costa (1979), em outro contexto
91

 procurou 

discernir como as circunstâncias nas quais as mulheres viram-se coagidas a utilizarem “o 

sofrimento e a ‘doença’ como forma de resistência e ataque ao poder do homem e como 

forma de esquivar-se às obrigações familiares que lhe eram impostas [...]” (COSTA, 1979, p. 

272). 

 

                                            
90 No mesmo sentido em que se ‘escolhe’ uma neurose. 
91 Estudo sobre os higienistas do século XIX e sua influência na transformação da família. 
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4  ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

Quando volto a mim a partir do dogmatismo do senso comum ou do dogmatismo da 

ciência, encontro não um foco de verdade intrínseca, mas um sujeito voltado para o 

mundo. 

 

Maurice Merleau-Ponty 

 

4.1       A construção do objeto de pesquisa 

 

 Uma das questões com a qual nos deparamos ao longo do trajeto percorrido, desde a 

primeira indagação há anos até a realização desta pesquisa, é a discussão sobre a ‘realidade’
92

 

da SPM. Sistematicamente meus interlocutores se perguntam e me perguntam se eu considero 

esta síndrome ‘real’
93

. Em meio a essa discussão, algumas mulheres afirmam sua ‘realidade’ 

através do argumento que não pode ser contradito: elas ‘têm’ TPM
94

! 

 Se a presunção de ‘realidade’ estiver associada à caracterização da SPM como uma 

entidade biomédica clara e rigorosamente definida cujo diagnóstico se baseia em critérios 

consensualmente acordados, cuja etiopatogenia é conhecida e cujo tratamento eficaz é 

inquestionável 
95

, a resposta seria sem dúvida e por tudo que foi discutido no capítulo anterior 

– não. 

Mas se a questão for formulada de outra forma, como, por exemplo, seria a SPM real 

enquanto um produto da Biomedicina que ordena e dá sentido, do ponto de vista biomédico, a 

certas experiências femininas? A resposta seria, penso – sim. E ao fazê-lo, a Biomedicina 

produz ou contribui de alguma forma para a emergência de um tipo de experiência feminina 

que é chamada de TPM e que é vivida e reivindicada como ‘real’ pelas mulheres que se 

reconhecem na ordenação e nos sentidos que lhe são oferecidos. 

Em relação a esse tipo de experiência feminina, podemos nos perguntar se a TPM não 

comportaria o “sinal de uma aptidão a super-interpretar as mensagens do corpo, ou seja, a 

perceber, selecionar e atribuir à classe das sensações doentias, sensações que outros 

indivíduos não percebem ou às quais não prestam atenção, e, enfim, de uma aptidão a operar a 

                                            
92 Entendo que meus interlocutores costumam utilizar o termo ‘realidade’ conforme o uso dicionarizado por Buarque de 

Holanda (2000): 1. Qualidade de real; 2. Aquilo que existe efetivamente; real. 
93 Por sua vez, o termo ‘real’ (do latim res = coisa) costuma ser utilizado conforme definido por Buarque de Holanda (2000): 

1. Aquilo que existe de fato; verdadeiro. Neste sentido, opõe-se a ‘aparente’, ‘fictício’, ‘ilusório’. Vale lembrar que o termo 

‘real’ apresenta inúmeros usos na linguagem corrente que remetem a diversos sentidos. 
94 Acredito firmemente que entre a SPM enquanto produto da Biomedicina e a TPM enquanto experiência das mulheres há 

um hiato a ser compreendido. 
95 Pergunto-me se seria possível responder um ‘sim’ tão indubitável a alguma entidade biomédica (vide Fleck e sua análise da 

reação de Wasserman relacionada à sífilis, por exemplo). 
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tradução da sensação em sintoma” (BOLTANSKI, 1984, p. 127). Mudanças corporais podem 

ser vividas e/ou percebidas como ‘doentias’ ou sequer percebidas, dependendo da pessoa e 

das circunstâncias. 

Em relação às circunstâncias, a título de exemplo, pequenos aumentos de peso por 

retenção hídrica em alguma fase do ciclo menstrual que em outras culturas seriam passados 

despercebidos, para a ‘personalidade somática do nosso tempo’ podem ser vividos como 

doentios, pois, “na atualidade, desenvolvemos uma espécie de hipersensibilidade a qualquer 

problema no domínio da aparência corporal” (COSTA, 2004, p. 199).  

Também vale para a TPM, o que Sarti afirma sobre o corpo e a dor: 

 
Nenhuma realidade humana prescinde de dimensão social, tampouco o corpo ou a dor. A 
singularidade da dor como experiência subjetiva torna-a um campo privilegiado para se 

pensar a relação entre indivíduo e sociedade. Toda experiência individual inscreve-se num 

campo de significações coletivamente elaborado. As experiências vividas pelos indivíduos, 

seus modos de ser, de sentir ou de agir serão constitutivamente referidos à sociedade à qual 
pertencem. Ainda que traduzido e apreendido subjetivamente, o significado de toda 

experiência humana [como a ‘TPM’, por exemplo] é sempre elaborado histórica e 

culturalmente, sendo transmitido pela socialização, iniciada ao nascer e renovada ao longo da 

vida (SARTI, 2001, p. 4). 

 

 Atribuir aos hormônios ou à ‘natureza feminina’ estas sensações traduzidas em 

sintomas é da ordem do discurso e, portanto, contexto-dependente. Não se pode deixar de 

considerar que as experiências femininas relativas à TPM são mediadas pelas noções de 

normalidade, saúde, doença, hormônios, ‘feminilidade’, etc., que são culturalmente 

construídas e compartilhadas nas conversas cotidianas e divulgadas principalmente pelos 

discursos da mídia (TV, revistas, jornais) que, por sua vez, tentam reproduzir o discurso 

biomédico, ainda que de forma não rigorosa. 

 Parto da convicção de que nossas descrições da realidade são sempre marcadas pelo 

contexto em que surgem e que não estamos simplesmente representando essa ‘realidade’ ou 

‘espelhando’ o mundo. A linguagem produz efeitos e, através dela, nossas práticas e crenças 

compartilhadas formam a experiência que vivenciamos como sólida. Nossa confiança na 

realidade do senso comum e nossa crença nas descrições científicas emergem a partir dos 

complexos mundos sociais que habitamos. A complexidade muitas vezes redunda em 

contradições que não percebemos claramente. 

 Neste sentido, entendemos que a ‘TPM’, enquanto realidade do senso comum e a 

‘SPM’, enquanto construção biomédica, embora compartilhem pressupostos (por exemplo, 

que a biologia determina diferenças de gênero naturais e universais entre homens e mulheres), 

não coincidem completamente. 
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Muitas vezes ouvimos mulheres falarem sobre a ‘TPM’ como diretamente 

determinada pelos ‘hormônios femininos’, determinação esta ‘cientificamente comprovada’, 

conforme divulgado pela mídia em geral. Enquanto isto, a ‘SPM’ é descrita atualmente nos 

artigos científicos como um fenômeno complexo ainda não completamente desvendado, 

ensejando mais pesquisa para que as determinações do heterogêneo quadro de sintomas sejam 

‘descobertas’. 

 Portanto, o objeto desta pesquisa, além de complexo, resulta de dois enfoques que 

podem ser considerados de forma distinta: a TPM enquanto experiência vivida por algumas 

mulheres e a SPM enquanto discurso biomédico sobre essas mulheres. O objeto construído a 

partir desse entendimento é a articulação entre estas duas realidades concebidas como 

construídas: a TPM e a SPM. 

 Além disso, consideramos que a aptidão a exprimir as sensações corporais varia com a 

aptidão a verbalizá-las (BOLTANSKI, 1984) e partimos da suposição de que a linguagem da 

qual as mulheres se servem para exprimir as suas sensações constitui a própria experiência, ao 

mesmo tempo em que a expressa.
96

  

 

4.2       Objetivos e procedimentos 

 

 Os objetivos principais desta pesquisa são: a) analisar artigos biomédicos recentes (a 

partir de 2000) sobre a SPM segundo uma perspectiva crítica que considera os contextos 

cultural, econômico e político como fatores intrínsecos à produção do discurso científico; b) 

identificar como se apresenta em mulheres a experiência
97

 da TPM e o que pensam a respeito; 

c) articular a experiência da TPM das mulheres com os artigos biomédicos sobre a SPM. 

 A partir dos objetivos propostos, os procedimentos escolhidos foram: a leitura de 

artigos biomédicos selecionados sobre a SPM, para análise; a realização de entrevistas com 

mulheres que pudessem relatar a sua experiência pessoal ou em relação a outras mulheres 

com a TPM. Os dois procedimentos foram julgados eficientes para a produção dos dados que 

propiciaram a articulação proposta. 

 

                                            
96 Boltanski nos recorda que “as sensações doentias não possuem o exorbitante privilégio que lhes atribui frequentemente o 

senso comum, de se exprimir sem linguagem: a percepção e a identificação das sensações mórbidas, ‘ato de decifração que 

se ignora como tal’ e que, assim sendo, exige uma aprendizagem específica ou difusa, implícita ou consciente, é 

primeiramente função do número e da variedade das categorias de percepção do corpo ou seja, da riqueza e precisão de seu 

vocabulário da sensação, e de sua aptidão, socialmente condicionada, a manipular e memorizar taxionomias mórbidas e 
sintomáticas” (BOLTANSKI, 1984, p. 131-132). 

97 Conforme a nota 15, nem todas as mulheres afirmam ‘ter’ TPM, mas utilizo o termo ‘experiência’ num sentido amplo, 

incluindo não apenas as experiências em primeira pessoa, mas também a observação, conversas ou juízos sobre a TPM em 
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4.2.1   Os artigos biomédicos 

 

Para analisar o discurso biomédico sobre a SPM através de publicações recentes sobre 

o tema, foi realizado um levantamento de artigos científicos no PubMed, ferramenta de buscas 

online
98

 que acessa os dados da Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System 

Online), base de dados gratuita, que contém informações bibliográficas de periódicos 

acadêmicos e artigos científicos da área das ciências biológicas e biomédicas. 

No levantamento foram utilizadas as seguintes palavras-chave: ‘premenstrual 

syndrome’ combinada com ‘etiology’ e ‘review’. Foram selecionados apenas os artigos 

publicados entre 2000 e 2011 e encontradas 33 (trinta e três) referências
99

, a maior parte 

resumos e alguns textos completos. 

Após o levantamento, foram excluídos 3 (três) artigos não escritos em inglês ou 

francês.
100

 Dos 30 (trinta) artigos restantes, 15 (quinze) foram acessíveis apenas os resumos. 

Restaram, então, 15 (quinze) artigos (vide anexo A) que foram selecionados para leitura e 

análise e que possuíam texto completo e disponível gratuitamente online no Portal Periódicos 

Capes
101

.  

 Os artigos selecionados para leitura foram, então, classificados por ano de publicação, 

conforme o quadro 1. 

 

Ano de publicação Nº de artigos  Ano de publicação Nº de artigos 

2000 3 2006 1 

2001 2 2007 3 

2002 -  2008 1 

2003 2 2009 1 

2004 1 2010 - 

2005 - 2011 1 

Total  15  

 

Quadro 1 – ano de publicação/número de artigos biomédicos selecionados 

 

 

 

 
 

 

                                                                                                                                       
outras mulheres a partir de redes de convivência. 

98 Endereço eletrônico: < http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ > 
99 O primeiro acesso se deu em julho de 2010 e um segundo em março de 2011. 
100 Três artigos foram excluídos, um em polonês, um em tcheco e outro em russo. 
101 <www.periodicos.capes.gov.br> 
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Quanto à área do periódico, os artigos foram classificados conforme o quadro 2. 

 

Área da publicação Nº de artigos 

Obstetrícia/Ginecologia/Endocrinologia ginecológica 6 

Psiquiatria/Psiconeuroendocrinologia/Neurociências 6 

Farmácia/Farmacologia 2 

Medicina Geral 1 

Total 15 

 Quadro 2 – área de publicação/número de artigos selecionados 

 

Apenas 5 (cinco) artigos possuem autoria individual; todos os outros possuem mais de 

um autor, sendo que um dos artigos possui 18 (dezoito) autores. No quadro 3 relacionamos os 

autores com mais de um artigo publicado, a instituição à qual pertencem, o número de artigos 

em que cada um é autor/coautor, assim como o ano de publicação dos mesmos. 

 

Nome do 

autor 

Instituição N º de 

artigos 

Anos de 

publicação 

 

O’ Brien, 

PMS 

Academic Unit of Obstetrics and Gynaecology, 

Keele University School of Medicine, University 

Hospital, North Staffordshire, Staffordshire, UK 

 

5 

 

2006; 2007(2); 

2008; 2011 

Halbreich, U State University of New York at Buffalo and 

WPA, New York, NY, USA 

4 2004; 2006; 

2007; 2011. 

 

Freeman, E 

Departments of Psychiatry, Obstetrics and 

Gynaecology, University of Pennsylvania, 

Philadelphia, PA, USA 

 

4 

 

2003; 2006; 

2007; 2011. 

 

Bäckström, 

T 

Umea Neurosteroid Research Center, 

Department of Clinical Sciences, Norrland 

University Hospital, Umea, Sweden 

 

3 

 

2006; 2007; 

2011. 

Eriksson, E Institute of Neuroscience and Physiology, 

Göteberg University, Göteberg, Sweden 

3 2006; 2007; 

2011. 

Rapkin, A David Geffen School of Medicine at UCLA 

 Los Angeles, USA 

3 2003; 2007; 

2011. 

 

Steiner, M 

Departments of Psychiatry, Behavioural 

Neurosciences, Obstetrics and Gynaecology 

McMaster University, Hamilton, Canada 

3 2000; 2007; 

2011. 

Yonkers, K. Departments of Psychiatry, Obstetrics and 

Gynaecology, New Haven, CT, USA 

3 2006; 2007; 

2011. 

 

Dennerstein, 

L 

Department of Psychiatry, University of 

Melbourne and National Ageing Research 

Institute, Melbourne, VIC, Australia 

 

2 

 

2007; 2011. 

 
Indusekhar, 

R 

Department of Obstetrics and Gynaecology, 
University Hospital of North Staffordshire, 

Staffordshire, UK 

 
2 

 
2007; 2008. 

 

Usman, SB 

Department of Obstetrics and Gynaecology, 

University Hospital of North Staffordshire, 

Staffordshire, UK 

 

2 

 

2007; 2008. 

Quadro 3 – Autores dos artigos selecionados/instituição/nº de artigos/anos de publicação 
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4.2.2   As entrevistas 

 

 Foram realizadas 36 (trinta e seis) entrevistas individuais em profundidade, abertas, 

semi-estruturadas, caracterizadas como conversas e entendidas como práticas discursivas, 

linguagem social em ação – as maneiras a partir das quais as pessoas produzem sentidos e se 

posicionam nas relações sociais cotidianas (SPINK & MEDRADO, 2000). 

O universo pesquisado é o de mulheres em idade reprodutiva pertencentes às camadas 

médias da população. Para a constituição do grupo de entrevistadas, as primeiras mulheres 

foram indicadas por dois médicos
102

 que fazem parte da minha rede de relações profissionais. 

Por solicitação minha, cada um indicou duas mulheres de suas redes sociais sem preocupação 

com a questão da TPM, já que lhes foi dito apenas que a pesquisa relacionava-se com o tema 

‘saúde da mulher’. A partir dessas indicações iniciais, a rede foi tecida através do processo 

conhecido como ‘bola-de-neve’ (snowball), onde cada mulher entrevistada indicou mais duas 

que, por sua vez indicaram mais duas, assim sucessivamente. A rede iniciou-se em Petrópolis, 

mas em função da proximidade com o Rio de Janeiro e da grande quantidade de mulheres que 

circulam nas duas cidades por motivos de trabalho, estudo e relacionamentos, as entrevistas 

foram estendidas de forma natural e espontânea para a segunda cidade. 

Como critério de inclusão, as mulheres deviam ter entre 18 (dezoito) e 45 (quarenta e 

cinco) anos e pelo menos o ensino médio completo.
103

 

O contato inicial com cada indicada foi efetuado por telefone, momento em que era 

informado o tema geral da pesquisa – a saúde da mulher – assim como a garantia de sigilo, a 

informação sobre a utilização dos dados e a opção de interrupção da entrevista a qualquer 

momento a critério da entrevistada. A decisão por não especificar a questão da SPM/TPM e 

não mencionar termos como ‘hormônio’ ou ‘discurso biomédico’ neste primeiro momento 

deveu-se à tentativa de evitar chamar a atenção para essas questões antes das entrevistas. No 

termo de consentimento informado livre e esclarecido, no entanto (vide anexo B), o ciclo 

menstrual, o discurso biomédico e a relação entre ambos foi especificada. 

Prestou-se atenção à possibilidade de surgimento de episódio disruptivo durante a 

entrevista, uma vez que o roteiro abarca questões da vida pessoal. A princípio, se isto 

acontecesse, garanti-me na minha experiência profissional como psicóloga clínica para num 

primeiro momento oferecer acolhimento e, em seguida, encaminhar para atendimento
104

. 

                                            
102 Uma dermatologista e um ginecologista. 
103 O critério relacionado a pelo menos o ensino médio completo deve-se à preocupação em conseguir um mínimo de 

homogeneidade em relação ao universo simbólico/linguístico das camadas médias da população. 
104 Fiz contato com um serviço de atendimento social ligado a um curso de pós-graduação em Psicologia Clínica de uma 
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Cumpre dizer que nenhum episódio desse tipo aconteceu e, portanto, desnecessárias se 

fizeram essas providências. Foram realizadas indicações para atendimento apenas por 

demanda de algumas entrevistadas. 

As entrevistas foram realizadas ao longo de seis meses (de março a setembro de 2011) 

e foram gravadas com o consentimento das entrevistadas. Na sua maioria, o tempo de duração 

das entrevistas foi de 30 (trinta) a 45 (quarenta e cinco) minutos, embora algumas tenham 

durado um pouco mais ou um pouco menos. Foi organizado um ‘diário de campo’ com 

anotações referentes aos gestos e reações das mulheres entrevistadas, assim como qualquer 

circunstância interessante ou que chamasse a atenção. Todas as entrevistas foram realizadas 

por mim; as transcrições, quando não as fiz eu mesma, foram cuidadosamente por mim 

revisadas.
105

 

O local das entrevistas foi escolhido pelas informantes: um grupo optou pelo trabalho, 

outro pela residência própria ou de uma amiga também entrevistada. Às próprias entrevistadas 

pediu-se que escolhesse um nome fictício para si, o que aconteceu em todos os casos. 

A proposta inicial era de realizar 40 (quarenta) entrevistas, mas, atenta ao ‘ponto de 

saturação’, finalizamos com 36 (trinta e seis). 

Buscando possibilitar às entrevistadas a sensação de uma conversa, pretendeu-se um 

mínimo de pré-formação, utilizando-se o roteiro da entrevista (anexo C) apenas como 

orientação, mas sem a preocupação em seguir exatamente aquela ordem de questões ou 

mesmo realizar efetivamente todas as perguntas. O roteiro foi elaborado em torno de 6 (seis) 

tópicos temáticos: dados sócio-demográficos; saúde; vida afetiva; rotina; lazer; e auto-

imagem. Cada um dos tópicos se desdobrava em subtópicos durante a entrevista. 

As categorias que foram utilizadas para a análise e interpretação emergiram a partir do 

conjunto das informações obtidas: a totalidade das entrevistas entendidas como textos. 

Na análise das entrevistas levei em consideração não apenas o que foi manifestamente 

verbalizado, mas, também, as transformações que foram se operando, através das quais 

buscou-se o implícito, o não-dito ali presente, ‘zonas privilegiadas’ – os indícios, os sinais – 

que permitem decifrá-las: “nesse tipo de conhecimento entram em jogo (diz-se normalmente) 

elementos imponderáveis: faro, golpe de visão, intuição”
106

 (GINZBURG, 1989, p. 179). 

                                                                                                                                       
Faculdade de Petrópolis e com duas profissionais, uma no Rio de Janeiro e outra em Petrópolis, antes da realização das 

entrevistas e todos concordaram em realizar atendimento social (baixo custo ou mesmo de graça), caso fosse necessário. 
105 Pude contar com a ajuda de três profissionais na transcrição, pessoas de confiança e que não conheciam as informantes. 

As entrevistas foram gravadas já com nome fictício escolhido pela própria entrevistada. 
106 Para Ginzburg (1989), esta intuição está arraigada nos sentidos embora superando-os e não tem nada a ver com a intuição 

supra-sensível dos vários irracionalismos dos séculos XIX e XX. Está muito distante de qualquer forma de conhecimento 

superior, ‘privilégio’ de pessoas supra-sensíveis. Trata-se da capacidade de passar do conhecido para o desconhecido, 

tornando-o um novo conhecimento na base de indícios, formas de discernimento, sagacidade. 
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Nesta busca, procurei prestar especial atenção aos indicadores linguísticos 

(recorrências, co-ocorrências, disjunções de pessoa, de tempo, de lugar, álibis, lapsos, 

conjunções, etc.), aos indicadores para-linguísticos (pausas, silêncios, hesitações, risos, 

entonações, etc.) e às mudanças de estilo (BARDIN, 2002). 

A experiência ou não da TPM foi relacionada a outras experiências dessas mulheres, 

incluindo as estratégias para lidar com as relações de poder/saber (FOUCAULT, 2006), cujos 

indícios foram depreendidos a partir de suas narrativas. 

Cumpre esclarecer que concebo o processo de análise e interpretação como um 

processo de construção de sentidos: priorizar, selecionar, perguntar, buscar novas 

informações, responder, enfim, concluir. 

O processo de análise das entrevistas compreendeu duas etapas: o estudo de cada 

entrevista (análise vertical) e o estudo comparativo de todas as entrevistas (análise horizontal). 

Considerando os relatos em primeira pessoa como linguagem social em ação, procurei manter 

nas transcrições a dinâmica, o ritmo, as formas, os termos, as figuras de linguagem, os 

lugares-comuns e, inclusive os erros e vícios gramaticais e de enunciação
107

, assim como as 

ênfases e os silêncios.  

 Para a transcrição, foram adotadas as convenções: vírgula (,) = pausa mínima, apenas a 

respiração durante a fala; reticências (...) = pausa pequena; reticências duplas (... ...)= pausa 

grande; negrito = ênfase na sílaba ou na palavra. Em poucas entrevistas houve pausas longas 

o suficiente para serem sinalizadas com o termo ‘silêncio’ entre parênteses. 

 Certas informações relacionadas à identificação de algumas mulheres entrevistadas 

foram omitidas ou modificadas em função do anonimato exigido. Especialmente em relação 

às mulheres entrevistadas em Petrópolis, por ser uma cidade bem menor do que o Rio de 

Janeiro, este cuidado se fez necessário. 

 Para além de um perfil sociológico restrito, meu interesse dirigiu-se para as variações 

possíveis nas narrativas de experiências de TPM das mulheres. Por trabalhar 

metodologicamente com redes e ter construído a amostra segundo o processo ‘bola de neve’, 

algumas características se repetiram nos perfis das entrevistadas, como, por exemplo, a partir 

de uma psicóloga indicada, várias outras também o foram. Essa repetição será apontada no 

capítulo de análise das entrevistas. 

Também a frequência de idades não foi controlada e deu-se de forma espontânea 

conforme pode ser visualizado no quadro 4. 

                                            
107 Pedimos a compreensão dos leitores para a omissão do célebre ‘sic’, pois os trechos citados ficariam cobertos deles,     

dificultando a leitura e quebrando a sensação do ritmo da fala que quisemos transmitir. 



73 

 

Idade Mulheres Idade Mulheres Idade Mulheres Idade mulheres 

18 1 25 5 32 - 39 4 

19 2 26 1 33 1 40 - 

20 3 27 - 34 1 41 1 

21 3 28 1 35 1 42 - 

22 - 29 2 36 2 43 3 

23 1 30 - 37 - 44 - 

24 - 31 2 38 1 45 1 

Quadro 4 – Número de mulheres entrevistadas por idade 

 

 No quadro 5 temos as informações gerais sobre as mulheres entrevistadas segundo a 

ordem em que as entrevistas foram realizadas, lembrando que todos os nomes são fictícios. 

 

 

Nº 

Nome 

fictício 

 

Idade 

Cor/etnia 

auto-

atribuída 

Situação 

conjugal 

 

Filhos 

 

Escolaridade 

 

Trabalho 

 

TPM 

1 

 

Marina 39 branca casada sim médio sim sim 

2 

 

Ana 43 branca divorciada sim mestrado sim não 

3 

 

Salomé 43 branca solteira não superior sim sim 

4 

 

Maria 25 branca solteira não superior sim sim 

5 

 

Célia 34 parda casada sim médio sim sim 

6 

 

Maria 

Flor 

29 parda união 

estável 

não médio sim sim 

7 

 

Amora 28 branca união 

estável 

não superior sim não 

8  

 

Adriana 35 branca casada não superior sim não 

9 

 

Cristina 31 parda união 

estável 

não superior sim agora 

não 

10 

 

Simone 29 parda solteira não superior sim TPM 

leve 

11 

 

Rachel 36 branca divorciada sim médio sim sim 

12 

 

Clara 26 branca divorciada sim superior sim sim 

13 

 

Aline 25 branca solteira não médio sim sim 

14 

 

Lia 39 parda casada sim doutorado sim não 

sabe 
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15 

 

Sofia 41 branca solteira não superior sim sim 

16 

 

Clarice 39 branca casada sim superior sim sim 

17 

 

Elisabeth 43 branca casada sim superior sim não 

18 

 

Lúcia 25 branca casada não superior sim não 

19 

 

Kaali 39 branca solteira não superior sim não 

20 

 

Olívia 33 branca casada não superior sim sim 

21 

 

Elena 36 branca casada sim superior sim sim 

22 

 

Bianca 31 branca casada não superior sim não 

sabe 

23 

 

Céu 19 branca solteira não médio não sim 

24 

 

Márcia 45 branca união 

estável 

sim superior aposentada não 

25 

 

Rafaela 25 branca solteira não mestranda sim não 

26 Lila 

 

38 branca casada não superior sim não 

27 

 

Alice 18 branca solteira não médio não sim 

28 

 

Isabella 23 branca solteira não superior sim sim 

29 

 

Anita 19 branca solteira não médio não sim 

30 

 

Aurora 20 branca solteira não médio não sim 

31 

 

Marcela 20 parda solteira não médio não sim 

32 

 

Polly 25 branca união 

estável 

não superior sim não 

33 

 

Nina 21 branca divorciada sim médio não sim 

34 

 

Maria 

Clara 

20 branca solteira não médio não não 

sabe 

35 

 

Ingrid 21 branca solteira não médio não sim 

36 

 

Teodora 21 negra solteira não médio sim não 

Quadro 5 – Informações gerais sobre as mulheres entrevistadas 

 

Após a análise das entrevistas e dos artigos científicos selecionados, os conjuntos de 

dados foram confrontados. 
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5  A SPM SEGUNDO OS ARTIGOS BIOMÉDICOS ATUAIS 

 

I want to argue, paradoxically perhaps, that biology is not external to but very 

much within culture, and to discuss how clinical medicine constructs persons, 

patients, bodies, diseases, and human physiology. 

 

Byron J. Good 

 

5.1  Leitura dos artigos biomédicos recentes 

 

Os artigos biomédicos publicados entre 2000 e 2011 utilizam frequentemente a 

terminologia geral ‘transtornos pré-menstruais’ (premenstrual disorders), nos quais estão 

incluídos tanto a SPM quanto o TDPM
108

. 

Enumerando as principais afirmações dos artigos, encontramos que: a) ainda não há 

uma definição consensual desses estados ou ‘entidades’; b) a etiologia não é conhecida, 

embora haja muitas teorias a respeito; c) a hipótese etiológica mais aceita atualmente supõe 

uma sensibilidade aumentada à produção de progesterona após a ovulação em mulheres que 

apresentam uma vulnerabilidade neurobiológica subjacente, provavelmente uma disfunção 

geneticamente condicionada do sistema serotoninérgico; d) apesar de inúmeros tratamentos, a 

medicação com ISRSs é considerada a mais eficaz, embora nem todos os casos respondam 

positivamente; e) ainda não há consenso em relação aos critérios diagnósticos, embora todos 

reconheçam a urgência disso; f) os sintomas são inúmeros e geralmente agrupados em físicos, 

emocionais e comportamentais; g) os sintomas devem obedecer a um padrão cíclico em uma 

mesma mulher, embora o curso varie em mulheres diferentes; h) não há marcadores 

biológicos ou exames que possam contribuir para o diagnóstico; i) as pesquisas se baseiam em 

parâmetros diferentes que impedem uma comparação dos resultados; i) a resposta positiva a 

tratamentos com placebos costuma ser alta (de 43 a pouco menos de 60%, dependendo da 

pesquisa). 

As afirmações sobre a falta de consenso em relação à definição, à etiologia, aos 

critérios diagnósticos e sobre a ausência de testes bioquímicos, são encontradas, por exemplo, 

nos seguintes trechos dos artigos
109

: 

[...] yet there is no clear consensus on a definition of the syndrome (MOLINE & ZENDELL, 

                                            
108 Nos artigos recentes a SPM e o TDPM são tratados em continuidade com a única diferença que o segundo representa um 

grau de gravidade maior; nem sempre é possível separá-los nas citações dos artigos. Esta continuidade pode representar a 

pressuposição implícita de que a ‘natureza feminina’ é intrinsecamente ‘patológica’ (conforme desenvolvimento adiante). 
109 Assim como nos demais capítulos da tese, todas as traduções foram realizadas de forma livre por mim, mas a opção por 

manter na língua original (inglês e francês) no texto principal deste capítulo se justifica pela busca de uma exposição mais 

imediata das afirmações dos autores biomédicos neste contexto de análise. 
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2000, p. 1).110 

 

Unfortunately, many research studies have not used a strict definition for PMS, making it 
difficult to evaluate and compares studies (KESSEL, 2000, p. 626).111 

 

To this day, the precise pathophysiology of  PMS has not yet been elucidated (KESSEL, 

2000, p. 625).112 
 

Although premenstrual syndromes have long been recognized, there has been considerable 

difficulty in arriving at a definition of clinically significant premenstrual(s) syndrome(s) and 

in reaching a consensus on diagnostic criteria (FREEMAN, 2003, p. 25).113 
 

Although PMS is widely recognized, the etiology remains unclear and it lacks definitive, 

universally accepted diagnostic criteria (HALBREICH, BÄCKSTRÖM et al., 2007, p. 

123).114 
 

The exact etiology of PMS is not known. (INDUSEKHAR, USMAN & O’BRIEN, 2007, p. 

207);115 

 
The exact etiology of PMS remains unknown, although several theories have been proposed 

implicating several hormones and neurotransmitters (USMAN et al., 2008, p. 252).116 

 

No tests can confirm PMS or PMDD, the diagnosis should be made on the basis of a patient-
completed daily symptom calendar and the exclusion of other medical disorder. The causes of 

PMS and PMDD are uncertain, but are likely associated with aberrant responses to normal 

hormonal fluctuations during menstrual cycle (FRACKIEWICZ & SHIOVITZ, 2001, p. 1).117 

 
There is currently no biochemical test for the diagnosis of PMS. Physical examination only 

helps to exclude other conditions that mimic the physical symptoms of PMS (USMAN et al., 

2008, p.253).118 

 

 Apesar do desconhecimento sobre a etiologia, da falta de consenso sobre os critérios 

diagnósticos, a ausência de uma definição estrita do quadro ‘patológico’ e a inexistência de 

testes bioquímicos, os pesquisadores biomédicos ‘insistem’ em afirmar que a SPM é 

amplamente reconhecida, que tem relevância clínica e que o seu impacto na saúde das 

mulheres e na sociedade de um modo geral (atividades realizadas por mulheres na família, no 

trabalho, no estudo, etc.) é bem documentado, embora subestimado: 

 
The negative impact of PMS/PMDD on day-to-day life, relationships, social adjustment, 

performance, productivity and overall quality of life is well documented (HALBREICH et al., 

                                            
110 O trecho correspondente na tradução é: “[...] ainda não há um consenso claro sobre a definição da síndrome”. 
111 O trecho correspondente na tradução é: “Infelizmente, muitas pesquisas não utilizaram uma definição estrita para a SPM, 

tornando-se difícil avaliar e comparar estudos”. 
112 O trecho correspondente na tradução é: “Até hoje, a fisiopatologia precisa da SPM não foi ainda elucidada”. 
113 O trecho correspondente na tradução é: “Apesar das síndromes pré-menstruais terem sido reconhecidas há muito tempo, 

tem havido considerável dificuldade em chegar a uma definição de síndrome(s) pré-menstrual(is) clinicamente 

significativa e em alcançar um consenso em critérios diagnósticos”. 
114 O trecho correspondente na tradução é: “Embora a SPM seja amplamente reconhecida, a etiologia permanece 

desconhecida e faltam critérios diagnósticos definitivos, universalmente aceitos”. 
115 O trecho correspondente na tradução é: “A exata etiologia da SPM não é conhecida.” 
116 O trecho correspondente na tradução é: “A exata etiologia da SPM permanece desconhecida, embora várias teorias tenham 

sido propostas implicando vários hormônios e neurotransmissores”. 
117 O trecho correspondente na tradução é: “Testes não podem confirmar SPM ou TDPM, o diagnóstico deve ser feito na base 

de calendário de sintomas completado pela paciente e a exclusão de outros transtornos médicos. As causas da SPM e do 

TDPM são incertas, mas estão provavelmente associadas a respostas aberrantes às flutuações hormonais normais durante o 

ciclo menstrual.” 
118 O trecho correspondente na tradução é: “Não há atualmente teste bioquímico para o diagnóstico de SPM. O exame físico 

apenas ajuda a excluir outras condições que mimetizam os sintomas físicos da SPM.” 
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2006).119 

 

The extent to which premenstrual disorders impact on women’s lives and that of their families 
and work colleagues is under-recognized by the majority of medical, lay people, government 

and health organizations (O’BRIEN et al., 2011, p. 14).120 

 

 

O que considero ‘insistência’ em afirmar o reconhecimento, a relevância clínica e o 

impacto dos transtornos pré-menstruais contrasta com a ‘fragilidade’ conceitual da categoria. 

Para além do contraste, essa necessidade de afirmação pode ser interpretada como o sinal 

indireto da mesma fragilidade. 

Nenhum dos artigos leva em consideração a influência dos contextos cultural, 

econômico e político na produção dessa categoria diagnóstica e nenhuma menção é feita a 

fatores existenciais. As determinações são sempre buscadas nas ciências biológicas e os 

fatores ‘estressantes’ são encarados como podendo contribuir para a gravidade de um 

episódio, mas não determinando a sua eclosão. 

Todos os esforços para atingir um consenso em relação às questões envolvidas com 

definição, diagnóstico, sintomas e tratamento visam um enfoque ‘científico’, ‘objetivo’ e 

‘quantitativo’, vide a ‘racionalidade biomédica’ (CAMARGO JR., 2005). 

Portanto, avaliar quantitativamente os sintomas e sua gravidade tornou-se um passo 

importante na construção dos critérios diagnósticos. Na ausência de marcadores biológicos e 

testes bioquímicos, os pesquisadores elaboraram várias escalas de avaliação diária dos 

sintomas. 

 
The most acceptable research method to establish the severity of symptoms, their entrainment 

to the menstrual cycle, their fluctuation and cyclicity is by daily rating forms (DRFs). Several 
DRFs have been designed [...], for instance the Daily Record of Severity of Problems, the 

Penn Daily Symptom Rating […] the Calendar of Premenstrual Experiences and the 

Premenstrual Symptom Diary may be used to assess PMS symptoms […] (HALBREICH, 

2004, p. 329).121 
 

 

Todos os formulários para avaliação quantitativa dos sintomas e sua severidade 

comentados nos artigos apresentam uma escala de gravidade para cada item, desde ‘não-

existente’ até ‘grave’ ou, em alguns, até ‘extremamente grave’ (HALBREICH, 2004; 

                                            
119 O trecho correspondente na tradução é: “O impacto negativo dos SPM/TDPM na vida do dia-a-dia, relacionamentos, 

ajustamento social, desempenho, produtividade e qualidade de vida global é bem documentado.”  
120 O trecho correspondente na tradução é: “A extensão em que os transtornos pré-menstruais impactam a vida das mulheres e 

de suas famílias e colegas de trabalho é sub-reconhecida pela maioria dos médicos, leigos, governos e organizações de 

saúde.” 
121 O trecho correspondente na tradução é: “O método de pesquisa mais aceitável para estabelecer a gravidade dos sintomas, 

seu arrastamento (no sentido de puxar, conduzir) para o ciclo menstrual, sua flutuação e periodicidade [‘ciclicidade’] é 
através de formulários de classificação diários (DRFs). Vários DRFs foram projetados [...], por exemplo o Registro Diário 

da Gravidade dos Sintomas, o Diário de Avaliação de Sintomas Penn [...] o Calendário de Experiências Pré-Menstruais e o 

Diário de Sintomas Pré-Menstruais podem ser usados para aferir os sintomas de SPM.”  
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ZAAFRANE et al., 2007). 

Há mais de 65 (sessenta e cinco) instrumentos distintos que podem ser classificados 

em dois tipos básicos: os retrospectivos e os prospectivos. Os do primeiro tipo baseiam-se na 

recordação que a mulher tem dos sintomas nos últimos ciclos; os do segundo tipo devem ser 

preenchidos diariamente durante pelo menos dois ciclos consecutivos. 

Apesar do esforço de avaliação quantitativa, os argumentos a favor dos formulários 

como medida objetiva e quantitativa de avaliação sintomática não parecem satisfatórios, pois 

os sintomas são apenas nomeados (tristeza, depressão, pensamentos negativos, irritabilidade, 

hostilidade, entre outros) sem explicação. Mas mesmo que fossem descritos minuciosamente, 

poderiam ser subjetivamente interpretados de inúmeras maneiras pelas mulheres, como em 

qualquer descrição. 

No quesito gravidade, os pontos de corte entre leve, moderado e grave não têm como 

ser rigorosos, já que esta distinção também é subjetiva e varia de mulher para mulher. Não 

parece possível uma medida ‘objetiva’ da gravidade de um sintoma quando isto se baseia na 

experiência de sensações e emoções: um ‘sintoma’ pode ser subjetivamente vivido por 

algumas mulheres como ‘leve’ e por outras como ‘grave’, de acordo com a sua tolerância, 

personalidade, percepção e definição pessoal de severidade e, até, de acordo com as 

circunstâncias numa mesma mulher. 

Além disso, os métodos de pontuação são diferentes de escala para escala e o grau de 

mudança considerado significativo entre os sintomas na fase lútea e sua ausência na fase 

folicular não é claramente definido. A maioria dos artigos, seguindo o parâmetro estabelecido 

pelo National Institute of Mental Health norte-americano, supõe uma mudança de 30% na 

gravidade dos sintomas entre as fases, mas mais uma vez não há como avaliar de forma 

rigorosa ou significativa as mudanças e, penso, nem mesmo o quê está sendo medido: 

 
The widely cited 30% criterion for marked change between postmenstrual and premenstrual 

symptoms levels established by the National Institute of Mental Health also was intended to 

relate to the scale used (i. e., 30% of the total scale range). For example, a change from 1 to 2 
on a rating scale is a 100% increase, but may be clinically meaningless if a “2” indicates 

“mild” symptoms. For these reasons, exact definitions are needed for follicular-luteal change 

and pre-post treatment changes that include the minimal luteal and maximal follicular severity 

required to meet criteria for PMS (FREEMAN, 2003, p. 34).122 

 

 

Os inúmeros problemas relacionados com a avaliação e mensuração dos sintomas 

                                            
122 O trecho correspondente na tradução é: “O critério amplamente citado de 30% para mudanças registradas entre os níveis 

de sintomas pós-menstrual e pré-menstrual estabelecido pelo National Institute of Mental Health também foi planejado 

para relacionar com a escala utilizada (i. e., 30% da amplitude total da escala). Por exemplo, uma mudança de 1 para 2 na 

classificação é 100% de aumento, mas pode ser clinicamente inexpressiva se um “2” indica sintomas “leves”. Por estas 
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inviabilizam uma comparação entre pesquisas, já que os formulários utilizados variam muito: 

“The measurement scales of daily rating forms also vary, and differences in scoring methods 

clearly affect the numbers of women who meet diagnostic criteria” (FREEMAN, 2003, p. 

33).
123

 

One review of PMS outcomes found 65 different questionnaires or scales, measuring 199 

different symptoms or signs, ranging from irritability, impulsivity, depression and anxiety to 

headaches, mastalgia and bloatedness. Since that review the number of questionnaires has 
proliferated further; it is, therefore, almost impossible to accurately compare findings of many 

PMS clinical studies (HALBREICH et al., 2007, p. 125).124 

 

 

Atualmente não são mais aceitos os diários retrospectivos nos ensaios clínicos e 

experimentais por considerarem que as mulheres superestimam a gravidade das manifestações 

e atribuem um padrão cíclico aos sintomas quando não o há realmente: “Elles [les échelles 

retrospectives] prédisposent à une surévaluation des troubles. La quantité des troubles est em 

general surestimée, le jugement de la patiente étant perturbé par l’inévitable transformation du 

souvenir” (ZAAFRANE et al., 2007, p. 646)
125

 

Segundo a totalidade dos pesquisadores, então, só escalas prospectivas utilizadas 

durante pelo menos dois meses consecutivos podem contribuir para a caracterização e o 

diagnóstico da SPM e também do TDPM (O’BRIEN et al., 2011). 

As escalas também pretendem servir para atestar que os sintomas ocorrem na fase 

lútea do ciclo, pois se acontecerem na fase folicular, não indicam SPM e devem ser atribuídos 

a outras doenças. Também é recomendada a distinção entre os ‘verdadeiros’ SPM e TDPM e 

as exacerbações pré-menstruais comuns a outras patologias. Para isto, é necessário realizar o 

diagnóstico diferencial. 

 
While PMS is characterized by a cyclic pattern of symptoms that occur premenstrually and 

abate with menses, PMS can be confused with other disorders that manifest premenstrual 
magnification of symptoms, including major depression, alcohol problems, drug abuse, 

endometriosis, thyroid disorders, allergies and many other conditions. Other disorders that 

occur intermittently, such as intermittent depressive disorder or seasonal affective disorder, 

also manifest symptoms beyond the premenstrual phase of the cycle. Evidence of symptoms 

in other phases of the menstrual cycle strongly suggests the presence of other disorders that 

should be identified and reviewed in the treatment plan before initiating treatment 

                                                                                                                                       
razões, definições exatas são necessárias para a mudança folicular-lútea e para as mudanças pré-pós tratamento que 
incluem a gravidade lútea mínima e folicular máxima requeridas para atender os critérios para SPM.” 

123 O trecho correspondente na tradução é: “As escalas de medição dos formulários de avaliação diária também variam, e 

diferenças nos métodos de pontuação claramente afetam os números de mulheres que atendem os critérios diagnósticos.” 
124 O trecho correspondente na tradução é: “Uma revisão de resultados de SPM encontrou 65 questionários ou escalas 

diferentes, medindo 199 diferentes sintomas ou sinais, variando de irritabilidade, impulsividade, depressão e ansiedade a 

dores de cabeça, mastalgia e inchaço. Desde essa revisão o número de questionários aumentou mais; é, portanto, quase 

impossível comparar acuradamente os resultados de muitos estudos clínicos de SPM.” 
125 O trecho correspondente na tradução é: “Elas [as escalas retrospectivas] predispõem a uma supervalorização dos 

problemas. A quantidade de problemas é em geral superestimada, o julgamento da paciente sendo perturbado pela 

inevitável transformação da recordação.” 
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interventions for PMS (FREEMAN, 2003, p. 28-29).
126

 

 

 

Mesmo confinados à fase lútea, há considerável variação não só na ‘intensidade’ como 

também na duração dos sintomas em diferentes mulheres. De qualquer maneira, o padrão 

cíclico (sintomas ocorrem na fase lútea e há remissão dos mesmos durante a fase folicular) 

deve ser confirmado. 

Em termos epidemiológicos, a prevalência variável (de 20% a 97% para a SPM e de 

3% a 8% para o TDPM das mulheres em idade reprodutiva) tem sido atribuída a diferenças 

nos critérios diagnósticos e nos instrumentos, inexistindo nos artigos qualquer reflexão sobre 

a possibilidade de variáveis culturais interferirem significativamente na incidência dos 

transtornos pré-menstruais. 

Mesmo sem saber exatamente qual é o mecanismo fisiopatológico, como supõem o 

padrão cíclico de aparecimento dos sintomas, os pesquisadores não demonstram ter qualquer 

dúvida em estabelecer a relação entre os hormônios ‘femininos’ produzidos durante o ciclo 

menstrual e os sintomas: “It is well documented that ovarian activity [...] is required for the 

manifestation of premenstrual symptoms” (O’BRIEN et al., 2011, p. 15).
127

 Embora sem 

comprovação, os pesquisadores acreditam que haja uma sensibilidade aumentada dos 

neurotransmissores (principalmente a serotonina) à progesterona nas mulheres que 

apresentam a SPM e o TDPM. 

 
The serotonergic system is in a close reciprocal relation with the gonadal hormones and has 
been identified as the most plausible target for interventions. Thus, beyond conservative 

treatment options such as lifestyle and stress management, other no-antidepressant treatments, 

or the more extreme interventions that eliminate ovulation altogether, selective serotonin 

reuptake inhibitors (SSRIs) are emerging as the most effective treatment option (STEINER, 
2000, p. 459).128 

 

Desta maneira, os pesquisadores conseguem ‘ligar’ a antiga crença de que mulheres 

são ‘cíclicas’ por conta de seus hormônios e, nestes períodos, instáveis, irracionais, 

                                            
126 O trecho correspondente na tradução é: “Embora a SPM seja caracterizada por um padrão cíclico de sintomas que ocorre 

pré-menstrualmente e diminui com o fluxo menstrual, a SPM pode ser confundida com outros transtornos que manifestam 
exacerbação pré-menstrual de sintomas, incluindo depressão maior, problemas com álcool, abuso de drogas, 

endometriose, transtornos da tireóide, alergias e muitas outras condições. Outros transtornos que ocorrem 

intermitentemente, tais como transtorno depressivo intermitente, transtorno afetivo sazonal, também manifestam sintomas 
para além da fase pré-menstrual do ciclo. A evidência de sintomas em outras fases do ciclo menstrual sugere fortemente a 

presença de outros transtornos que devem ser identificados e revistos no plano de tratamento antes do início das 

intervenções terapêuticas para a SPM.” 
127 O trecho correspondente na tradução é: “É bem documentado que a atividade ovariana [...] é necessária para a 

manifestação de sintomas pré-menstruais.” 
128 O trecho correspondente na tradução é: “O sistema serotoninérgico está em uma relação recíproca próxima com os 

hormônios gonadais e tem sido identificado como o alvo mais plausível para intervenções. Assim, além das opções de 
tratamento conservadoras tais como estilo de vida e manejo do estresse, outros tratamentos não-antidepressivos, ou as 

intervenções mais extremas que eliminam a ovulação completamente, os inibidores seletivos de recaptação de serotonina 

(ISRSs) estão surgindo como a mais efetiva opção de tratamento.” 



81 

 

descontroladas (realizando um salto epistêmico do cíclico ao patológico) a fatores neurais, 

considerados tão determinantes atualmente. 

 
Because PMS and PMDD occur only in women who have ovulatory menstrual cycles, factors 

involving hormonal control of the menstrual cycle have long been suspected in the etiology of 

premenstrual disorders. A major current hypothesis holds that PMS and PMDD result from an 
underlying neurobiological vulnerability to normal fluctuations in circulating sex steroids 

during the menstrual cycle. Although serum levels of estradiol and progesterone in women 

with PMS or PMDD are comparable with those in unaffected women, differences have been 

identified in how the central nervous system (CNS) responds to normal variations in these 
hormones. Cyclic hormonal fluctuations can alter brain neurotransmitters or neuropeptides, 

leading to PMS and PMDD in biologically susceptible women (FRACKIWICZ & 

SHIOVITZ, 2001, p. 5).129 

 

 

Duas afirmações podem ser destacadas desta citação: a) que teriam sido ‘identificadas’ 

diferenças na resposta do SNC à variação normal dos esteróides sexuais; b) as flutuações 

‘cíclicas normais’ podem alterar os neurotransmissores e neuropeptídios cerebrais em 

mulheres biologicamente susceptíveis. 

Uma mesma afirmação está presente de forma reiterada: a flutuação hormonal 

‘normal’ dos esteróides ‘sexuais’
130

 durante o ciclo menstrual pode gerar efeitos patológicos 

em mulheres que apresentam uma resposta ‘anormal’ do SNC. Em primeiro lugar, a 

‘identificação’ mencionada se baseia numa hipótese que, no contexto deste artigo, pode ser 

entendida pelo leitor como algo ‘comprovado’. Em segundo, a ‘susceptibilidade’ biológica 

dessas mulheres que respondem ao padrão cíclico ‘normal’ a partir de alterações 

neurofisiológicas também é uma hipótese que, no entanto, é tratada como ‘comprovada’
131

. 

Essa vulnerabilidade neurobiológica, por sua vez, é afirmada por todos os artigos 

como possivelmente determinada por uma ‘propensão genética’: “There may be a genetic 

component to the propensity toward PMS. Twin studies have shown a high concordance rate 

among monozygotic twins when compared with fraternal twins and siblings” (MOLINE & 

ZENDELL, 2000, p. 2).
132

 

Podemos constatar aqui a tendência atual a reduzir todas as doenças e comportamentos 

                                            
129 O trecho correspondente na tradução é: “Porque a SPM e o TDPM ocorrem apenas em mulheres que têm ciclos 

menstruais ovulatórios, os fatores envolvendo o controle hormonal do ciclo menstrual têm sido há muito tempo 

suspeitados na etiologia de transtornos pré-menstruais. A principal hipótese atual sustenta que a SPM e o TDPM resultam 
de uma vulnerabilidade neurobiológica subjacente aos esteróides sexuais circulantes durante o ciclo menstrual. Apesar dos 

níveis séricos de estradiol e progesterona em mulheres com PMS ou TDPM sejam comparáveis àqueles de mulheres não 

afetadas, foram identificadas diferenças em como o Sistema Nervoso Central (SNC) responde às variações normais nestes 
hormônios. Flutuações hormonais cíclicas podem alterar neurotransmissores e neuropeptídios cerebrais, levando à PMS e 

ao TDPM em mulheres biologicamente susceptíveis.” 
130 Vide o item desta tese sobre “A construção do corpo hormonal”, onde é discutida a questão da denominação ‘sexual’.  
131 Em momento algum pretendo discutir se há ou não esta vulnerabilidade biológica; a questão para a qual procuro chamar a 

atenção é o aspecto de ‘comprovação’ poder ser inferido do texto e não afirmado o estatuto de ‘hipótese’. 
132 O trecho correspondente na tradução é: “Deve haver um componente genético para a propensão para a SPM. Estudos de 

gêmeos mostraram uma taxa de concordância alta entre gêmeas monozigóticas em comparação com gêmeas fraternas e 

irmãs.” 
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em última instância às suas ‘causas genéticas’. Evidentemente não se trata de desconsiderar 

aspectos genéticos presentes em inúmeras patologias humanas, mas de chamar a atenção para 

o risco de reducionismo metafísico. Em relação a esta questão, Sfez (1996) se refere a dois 

tipos de reducionismo: o metodológico que tem revelado a sua utilidade em pesquisas e que 

consiste na prática de caracterizar um sistema ou um processo em termos de suas unidades 

funcionais; e o reducionismo metafísico ou ontológico que “argumenta que estas menores 

unidades funcionais são o real
133

 e que todos os processos causais podem finalmente ser 

compreendidos como uma função das interações entre essas pequenas unidades” (LONGINO, 

apud SFEZ, 1996, p. 173-174). É em relação a este segundo tipo de reducionismo, presente na 

explicação de todos os processos causais através dos genes, que devemos tomar mais cuidado. 

A partir da hipótese da vulnerabilidade neurobiológica geneticamente condicionada e, 

na medida em que os neurotransmissores estão supostamente incluídos no mecanismo 

fisiopatológico, a opção considerada mais eficaz para o tratamento é o uso continuado ou 

intermitente (durante a fase lútea apenas) de um inibidor seletivo da recaptação da serotonina 

(ISRS) ou, em alguns casos, um inibidor seletivo de recaptação da serotonina e da 

noradrenalina (venlafaxina). Caso essas medicações tenham um efeito considerado positivo 

no alívio dos sintomas, são utilizadas de forma circular para a confirmação do diagnóstico e 

até mesmo como argumento por posterioridade a favor dessa hipótese etiológica. 

Mas como a ‘disfunção’ nos neurotransmissores é relacionada a uma sensibilidade 

aumentada à produção de progesterona após a ovulação, a supressão da ovulação é uma 

alternativa terapêutica (agonistas do GnRH, danazol e contraceptivos orais combinados): 

“Treatment is aimed at supressing ovulation or reducing progesterone sensitivity” (USMAN 

et al., 2008, p. 251).
134

 

Como vimos, a ovulação é considerada um fator chave: isto colocaria todas as 

mulheres que utilizam métodos contraceptivos anovulatórios fora da categoria. No entanto, 

alguns contraceptivos ou a reposição hormonal em mulheres menopausadas podem mimetizar 

os sintomas da SPM (embora não sendo considerada uma ‘verdadeira’ SPM).  

 Além dos inibidores seletivos e da supressão da ovulação, encontramos também a 

indicação de drogas GABAérgicas, principalmente o Alprazolam, como alternativa. A ênfase 

nas drogas que agem sobre o Sistema Nervoso Central demonstra a tendência contemporânea 

                                            
133 Grifo meu. 
134 O trecho correspondente na tradução é:  “O tratamento tem por objetivo suprimir a ovulação ou reduzir a sensibilidade à 

progesterona.” 
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para descrever as emoções
135

 humanas tendo como referência os parâmetros 

neurofisiológicos. 

Qualquer referência às emoções leva em consideração apenas o que poderíamos 

chamar de seus correlatos neurofisiológicos que, entretanto, são entendidos como ‘causas 

neurais’ das mesmas. A preocupação principal é com as intensidades e a ênfase recai nas 

emoções consideradas ‘negativas’, como irritabilidade, raiva e depressão, principalmente. 

Mesmo quando alguma emoção ‘positiva’ é associada ao período pré-menstrual, a redução ao 

neurofisiológico é de tal monta que Halbreich (2004) coloca a possibilidade de uma 

continuidade entre as mudanças hormonais pré-menstruais ‘positivas’ que algumas mulheres 

relatam (energia, criatividade, assertividade e impulso sexual aumentados) e episódios pré-

menstruais de hipomania e mania! A própria sensação de bem-estar nesse período, portanto, 

pode ser vista como estando em continuidade com estados patológicos. 

Os efeitos colaterais das medicações utilizadas são eventualmente mencionados: a 

diminuição da libido frequente na utilização de ISRSs, efeito que pode ser reduzido pela 

dosagem intermitente; o risco de dependência e tolerância, assim como os efeitos de 

sonolência e tonteira do Alprazolam e outros benzodiazepínicos que podem ser 

respectivamente diminuídos com o uso restrito à fase lútea e à hora de dormir; os efeitos 

adversos hipoestrogênicos dos agonistas do GnRH que não recomendam seu uso por mais de 

6 (seis) meses; os efeitos androgênicos do danazol, cujas consequências masculinizantes 

podem ser irreversíveis; e os contraceptivos orais que, apesar da redução de alguns sintomas 

físicos, podem produzir sintomas emocionais semelhantes aos da SPM. 

De qualquer maneira, um número significativo de mulheres não responde a qualquer 

tratamento farmacológico: “[...] there remains a significant number of women who are 

unresponsive to current conventional pharmacological therapy” (HALBREICH et al., 

2006).
136

 

E há aquelas, principalmente em relação à SPM, que respondem positivamente ao 

tratamento com placebos (entre 43 e pouco menos de 60%): (RAPKIN, 2003; HALBREICH, 

2006). 

Poucos artigos (INDUSEKHAR et al., 2007; FRACKIEWICZ & SHIOVITZ, 2001) 

referem-se à ooforectomia bilateral (com ou sem histerectomia) como método de tratamento 

radical para casos graves que não respondem aos outros tratamentos. A ooforectomia bilateral 

                                            
135 Utilizo o termo ‘emoções’ num sentido geral, englobando os sentimentos e as sensações, assim como o fazem os textos 

biomédicos analisados que incluem nos ‘emotional symptoms’ tanto uns quanto outras. 
136 O trecho correspondente na tradução é: “Permanece um número significativo de mulheres que não respondem ao 

tratamento farmacológico convencional atual.” 
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sem histerectomia demandaria a administração de progesterona para proteção do endométrio 

que, por sua vez, poderia provocar sintomas semelhantes aos de SPM e TDPM, o que não 

resolveria o problema. 

Mesmo enumerando efeitos adversos das opções de tratamento, os riscos são 

diminuídos e outras soluções subestimadas. As prescrições como mudanças no estilo de vida, 

psicoterapia
137

, dieta
138

, exercícios físicos, fitoterápicos, vitaminas, etc., são mencionadas em 

alguns artigos, mas não especialmente discutidas. 

O artigo mais recente de todos os apontados pela pesquisa Medline resume os 

principais temas abordados acima. Trata-se da publicação do relatório elaborado por um 

grupo multidisciplinar de especialistas
139

 que fundou a Sociedade Internacional para 

Transtornos Pré-Menstruais (International Society for Premenstrual Disorders – ISPMD) com 

o objetivo de rever as definições e os critérios diagnósticos atuais para os transtornos pré-

menstruais. O encontro inaugural aconteceu em setembro de 2008 em Montreal e foi seguido 

por extensiva correspondência entre os membros
140

 do grupo. 

O artigo (O’BRIEN et al., 2011) com suas principais recomendações foi publicado em 

janeiro de 2011 com a declarada expectativa de que os critérios propostos venham a ser 

levados em consideração na próxima edição do Catálogo Internacional de Doenças da 

Organização Mundial de Saúde (CID – 11) e também na 5ª edição do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais da Associação Psiquiátrica Americana (DSM – V). 

Os autores afirmam também esperar que as definições propostas venham a ser 

utilizadas por todos os clínicos e investigadores de maneira a proporcionar um enfoque 

consistente para o diagnóstico e tratamento dos transtornos pré-menstruais, assim como 

contribuir para a pesquisa clínica e científica neste campo. 

Os mecanismos causais não foram considerados neste relatório, exceto pelo consenso 

da importância do ciclo hormonal ovariano para a expressão dos sintomas. 

Quanto aos conflitos de interesse, a Bayer Schering Pharma “provided unrestricted 

                                            
137 Com exceção de um artigo escrito por duas psicólogas e uma enfermeira que avaliam a indicação de Terapia Cognitiva-

Comportamental para mulheres que apresentam SPM e TDPM (LUSTYK et al., 2009). 
138 As dietas mencionadas costumam recomendar a eliminação ou redução da ingestão de sal, açúcar, cafeína, chocolate, 

carne vermelha, álcool e laticínios. É indicada uma dieta pouco gordurosa com grãos integrais (fibras), frutas, vegetais, 
legumes e menos carnes (principalmente a vermelha). Trata-se da dieta clássica que estamos atualmente acostumados a 

ver nas recomendações médicas para praticamente todos os casos, inclusive para aqueles não têm nada e querem manter a 

saúde. De forma bem-humorada, uma mulher entrevistada que teria lido a respeito dessas recomendações num site sobre a 

TPM, disse que, se tivesse que cortar chocolate, cafeína, laticínios, carne vermelha e sua eventual cervejinha, preferia 

“cortar os pulsos”. 
139 Fazem parte desse grupo: P.M.S. O’Brien, T. Bäckström, C. Brown, L. Dennerstein, J. Endicott, C. N. Epperson, E. 

Eriksson, E. Freeman, U. Halbreich, K. M. K. Ismail, N. Panay, T. Pearlstein, A. Rapkin, R. Reid, P. Schmidt, M, Steiner, 
J. Studd e K. Yonkers.  

140 Segundo o artigo referido em seguida, o grupo de especialistas inclui ginecologistas, endocrinologistas, psiquiatras, 

psicólogos, um farmacologista, uma enfermeira e um epidemiologista. 
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funding for the ISPMD consensus meeting, but they did not attend discussions or influence 

the outcome and recommendations in this publication”
141

 (O’BRIEN et al., 2011, p. 20). Além 

desse financiamento, dos 18 (dezoito) especialistas que assinaram o relatório, 10 (dez) 

declaram em outros artigos conflitos de interesses em relação a inúmeros laboratórios 

farmacêuticos por patrocínio de pesquisas ou pela atividade de consultoria. Os laboratórios 

são, por ordem alfabética: Astra Zeneca, Azevan Pharma, Barr Labs, Berlex, Bristol Myers 

Squibb, Eli Lilly, Forest, Glaxo Smith-Klein, Glaxo Wellcome, Janssen, Lundbeck, Novartis, 

Organon, Orion Pharma, Pfizer, Proctor and Gamble, Schering, Werner-Chilcott, Wyeth e 

Wyeth-Ayerst. 

Sem dúvida a medicalização do período pré-menstrual através da construção dos 

transtornos pré-menstruais pode trazer muito lucro para a indústria farmacêutica. Praticamente 

todas as táticas de mercantilização da doença (disease mongering) apontadas por Lynn Payer 

parecem presentes na construção dessas ‘entidades’. 

 

5.2   Do fisiológico ao patológico 

 

 A leitura dos artigos científicos, através dos questionamentos dos próprios 

pesquisadores, parece indicar que a SPM não passa de uma maneira imprecisa de agrupar 

sintomas heterogêneos e não uma entidade diagnóstica única. 

 Apesar dos esforços desses pesquisadores, principalmente após a fundação da 

International Society for Premenstrual Disorders, não há um núcleo estabelecido de sintomas, 

critérios diagnósticos consensuais, instrumentos rigorosos para avaliação, tratamentos 

considerados eficazes pelo menos na maioria dos ‘casos’ ou um padrão de ocorrência que 

caracterize uma condição médica anormal de modo a permitir predição e controle – não 

havendo, portanto, base empírica para a utilização do termo ‘síndrome’. 

 Ainda não há, portanto, acordo sobre o que é a SPM. 

 Em função dessa imprecisão resultante, entre outros motivos, da falta de acordos 

intersubjetivos dos próprios pesquisadores, é possível afirmar que muitas experiências 

femininas vinculadas ao ciclo menstrual costumam ser medicalizadas através dessa categoria 

sem, necessariamente, apresentarem qualquer condição ‘anormal’. 

                                            
141 O trecho correspondente na tradução é: “forneceram financiamento irrestrito para a reunião de consenso da SITPM 

(Sociedade Internacional para os Transtornos Pré-Menstruais), mas eles não assistiram as discussões ou influenciaram os 

resultados e recomendações nesta publicação.” 
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Talvez a afirmação mais próxima de um consenso
142

 seja a proposição de que é 

necessário um ciclo menstrual ovulatório para a caracterização da SPM. Esse pressuposto nos 

coloca face à possibilidade de entendermos a ovulação (fenômeno fisiológico) como algo que 

desencadeia reações ‘anormais’. 

A discussão sobre o que a Biomedicina considera ‘normal’ ou ‘patológico’ é extensa, 

mas independentemente de posicionamentos vários a esse respeito, podemos partir do 

pressuposto de que o que é ‘normal’ não justifica intervenção médica
143

. 

Como, no entanto, as intervenções propostas para a SPM são inúmeras, baseadas numa 

suposta prevalência enorme da síndrome entre as mulheres em idade reprodutiva, havendo 

uma clara continuidade nos artigos científicos entre a SPM e o TDPM (este último incluído no 

DSM. IV, portanto, uma patologia ‘mental’), a conclusão a que se chega é que as mulheres 

são inerentemente patológicas. Há implícito um salto não justificado do fisiológico ao 

patológico. 

Mais do que reduzir emoções e sensações experimentadas por mulheres à natureza, 

isto é ao biológico, o entendimento biomédico sobre o período pré-menstrual parte de um 

pressuposto metafísico não explicitado de que as mulheres são, em sua grande maioria, 

‘patológicas’. 

Não seria absurdo imaginar que há espaço no imaginário científico biomédico para a 

suposição de que aquelas que não apresentam ‘sintomas’ pré-menstruais têm um cérebro mais 

‘masculino’, quem sabe em função da quantidade de testosterona pré-natal durante a sua 

gestação, vide a teoria organizacional (NUCCI, 2010). 

Em relação ao valor conferido ao sistema reprodutivo feminino, há continuidade entre 

a Medicina do século XIX e a Medicina contemporânea: mulheres são moralmente 

dependentes da sua fisiologia que é, em si mesma, patológica. Dependentes de seus 

‘hormônios’, são cíclicas, instáveis, menos racionais, mais frágeis e propensas à doença 

mental. 

Considerando a teoria etiológica mais aceita que supõe uma disfunção geneticamente 

condicionada no sistema serotoninérgico, isto resultaria numa sensibilidade ‘anormal’ às 

mudanças hormonais ‘normais’ do ciclo menstrual – novamente o sistema reprodutivo 

ocasionando os ‘problemas de mulher’. 

                                            
142 Mesmo assim, o relatório da International Society for Premenstrual Disorders (O’BRIEN et al., 2011) afirma que 10% 

dos pesquisadores ligados à sociedade supõem que talvez haja uma variante da síndrome que ocorra em mulheres cujo 

ciclo menstrual tenha sido anovulatório por algum motivo fisiológico (mas que a ausência de ovulação não tenha se dado 

por interferência de tratamento hormonal, como pílula anticoncepcional, por exemplo). 
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Independentemente do questionamento levado a cabo neste capítulo sobre a SPM, 

algumas mulheres relatam sofrer do que denominam ‘TPM’. Nas entrevistas realizadas, 

através de seus relatos em primeira pessoa, podemos discernir, no entanto, que entre a SPM 

dos especialistas e a TPM das mulheres há distinções importantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                       
143 No entanto, aquilo que Sfez (1996) chamou de a utopia da saúde perfeita e o que Le Breton (2003) chamou de a 

fabricação psicofarmacológica de si, talvez estejam criando justificativas contemporâneas de intervenção médica no 

‘normal’ (como oposto ao patológico). 
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6  AS MULHERES E  A TPM 

 

Às vezes eu sinto vontade de chorar por uma situação muito pequena, que em outro 

dia não faria a mínima diferença, então, eu acho que existe sim, pra mulher, de um 

modo geral, ela é mais afetada pela natureza, moralmente falando... e eu... eu acho 

que eu tenho [TPM], mas eu não, não acho que é forte, como outras mulheres têm... 

de enlouquecer e gritar assim, é só... você fica mais sensível e um pouco mais 

agressiva, mas... também não gosto de usar isso como desculpa pra falar o que eu 

quero e nem fazer o que eu quero. 

 

Ingrid 

 

6.1 Sobre as entrevistas 

 

 Através das entrevistas tivemos acesso a uma gama muito rica de pensamentos, 

sentimentos e sensações de mulheres muito diferentes entre si. De estudantes de 18 anos a 

profissionais bem-sucedidas na faixa dos 40 anos, as alegrias, as expectativas, os sonhos, 

assim como as ocupações e as preocupações relatadas variaram sobremaneira e, apesar da 

menstruação ser uma característica exclusiva das mulheres e comum a todas, o sentido 

atribuído a ela foi diverso. 

 No total, foram 450 páginas de entrevistas transcritas e revelou-se impossível esgotar, 

no prazo estipulado, seu conteúdo em termos de análise. A opção foi privilegiar 

especificamente as partes de seus relatos ligadas ao ciclo menstrual e à TPM propriamente 

dita, ainda que tentando correlacioná-las com outros acontecimentos ou situações abordadas. 

 De um modo geral, todas as mulheres disseram se preocupar com a saúde. Algumas se 

consideram cuidadosas, mas a grande maioria gostaria de se cuidar melhor, alegando “a 

correria da vida” e “a falta de tempo” como justificativas para não fazê-lo. Poucas admitem 

que são descuidadas e/ou preguiçosas. 

 O imaginário da saúde perfeita está presente mesmo naquelas que não conseguem 

manter uma rotina de alimentação saudável e exercícios: sabem que deviam ‘conseguir’ e 

cobram-se por isso. Além disso, há uma clara preocupação com o envelhecimento nas 

mulheres acima de 35 anos.  

 

 6.2  As mulheres entrevistadas e a análise vertical das entrevistas 

 

 À medida que as entrevistas foram realizadas, as questões relativas à TPM nas vidas 

dessas mulheres foram aparecendo e se impondo à consideração. Repetições de questões, 

clichês e lugares-comuns, mas também surpresas se fizeram presentes. Ao apresentar as 
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mulheres, meus comentários procuram reproduzir o trajeto efetuado pela pesquisa: aos poucos 

foram se delineando as principais questões, assim como as categorias que vieram a ser 

utilizadas na análise horizontal, isto é, na comparação entre as várias entrevistas e as 

conclusões decorrentes. 

 Nas descrições e análises abaixo, procurou-se reproduzir o ritmo e o clima das 

entrevistas, assim como trazer à tona as principais preocupações/questões relativas à TPM e 

aos sentidos atribuídos ao ser mulher e às relações entre a TPM e a vida de cada uma. 

 

Marina 

 

Marina tem 39 (trinta e nove) anos, casada, nascida e residente em Petrópolis, 

considera-se branca e é católica, embora não praticante. Assim como seu marido, possui o 

ensino médio completo e seus pais completaram o ensino fundamental. O casal tem um filho, 

um menino de 9 (nove) anos de idade. Com seu trabalho como secretária, Marina recebe R$ 

900,00 por mês e a renda mensal familiar, segundo a entrevistada, é de R$ 2.900,00. Moram 

em casa própria. 

Marina optou por ser entrevistada onde trabalha, durante o horário de almoço. 

Estávamos a sós, o ambiente era agradável e ela foi bastante simpática. Entretanto, pareceu-

me um pouco ansiosa: sua narrativa apresentou várias hesitações, reiterações e disjunções de 

pessoa. Também foram frequentes os risos durante sua fala. 

Ao ser indagada sobre como lida com a sua saúde, Marina expressou-se assim: 

 
Olha só (pigarro), às vezes eu acho que eu não sou tão cuidadosa assim não, que a gente sabe 
que a gente tem que se alimentar bem, que a gente tem que comer frutas, legumes, né? e eu 

como mal... sabe? eu sei que eu como mal, aqui no consultório a gente num almoça direito, 

chega em casa às vezes eu num janto, tomo um lanche ou então uma janta rapidinho, eu sei 

que eu fico a desejar... e eu num faço exercício físico, eu sei... esses dias eu tava pensando, eu 
acho que quando eu ficar velhinha... eu num vou ter essa saúde toda que eu vejo alguns 

correndo pra lá e pra cá, né? às vezes a gente vê um velhinho correndo, o outro dia eu passei 

por um senhor, ele já devia ter uns setenta e pouco, oitenta, correndo, magrinho, de camiseta e 

shortinho, eu penso assim, será que eu vou tá com setenta, oitenta assim... jamais... sabe? bem 
envelhecida, com dor aqui, com dor ali... às vezes eu penso assim, que eu não me cuido tão 

bem quanto deveria [...] Comemos muita besteira em casa... é, é, comemos muita besteira... é 

pizza, uma cervejinha no final de semana (risos), sei lá... exagerar menos. 

 

 

 Em relação ao ciclo menstrual, Marina diz que nunca foi normal, pois: 

 
[...] assim que eu fiquei menstruada na minha menarca, ela fa... ééé... ele ficou assim seis 

meses sem vir, então, eu tinha sempre que tá tomando um anticoncepcional, uma coisa assim 
pra regularizar, né? iiii eu não sentia nada... de um tempo pra cá, sei lá, de uns dois anos, três 

anos pra cá eu já comecei a sentir um pouquinho mais de irritação, eu nunca tive TPM... mas 

eu já comecei aí o meu marido brincando: “Ih! tá com TPM!”, mas para mim era brincadeira 

porque eu nunca tinha aquilo... aí eu comecei a perceber que realmente era uma semana antes 
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de menstruar, entendeu? Ou uma semana depois... às vezes até meu filho mesmo falava: “Ih, 

mãe! tá com TPM!”, nove anos! aí comecei a perceber que eu comecei a ter TPM... 

 

 

 Inquirida sobre ter TPM uma semana antes ou uma semana depois, repetiu “uma 

semana depois” ao mesmo tempo em que eu falava e explicou: “Acontece d’eu ficar assim 

irritada, sabe? aquelas coisas de você brigar à toa? de você saber que tá chata à toa? 

acontece... mas isso assim eu não tinha”. 

Em relação a ter TPM apenas de uns dois, três anos para cá, perguntei se houve 

alguma mudança na sua vida, nos seus hábitos ou em alguma medicação e Marina respondeu 

negativamente: porém mudou de emprego, mas já há quatro anos; o marido mudou algumas 

coisas, mas não explicou o quê; e medicação, só mesmo o anticoncepcional, mas isso já foi 

depois de ter começado a sentir a TPM e, além disso, foi para um “mais fraquinho, tem menos 

hormônio e tal..., mas foi antes dele, com ele não melhorou”. Mas, pelo que vê de outras 

mulheres, considera sua irritação de leve a moderada. Em resposta à minha pergunta sobre se 

conversou com sua ginecologista sobre isso, disse que não, pois “... ainda num... comentei... 

não é uma coisa que me... é... que me cause problemas, não”.  

 Sobre as causas da TPM, Marina me pergunta se é por causa da idade. Na medida em 

que apenas repito: “Idade?”, Marina parece divagar: “Num sei, eu acho que sim... num é? a 

gente vai ficando mais velha, a gente vai... o corpo muda... sei lá, coisas que antes, né? era 

bom, hoje num é... eu acho que a TPM chegou com o tempo mesmo...”. Solicitada a explicar 

melhor a questão do tempo, ela diz: “Eu acho, eu acho que quando a gente vai ficando mais 

velha assim... sei lá... tanta coisa, né? começa a mudar... coisas que você gostava de fazer, cê 

num gosta mais... o corpo, eu acho que sim, acho que é a idade, sim...”. Após estas 

afirmações, fez-se um silêncio que a própria Marina quebra ao associar a passagem do tempo 

à menopausa que se aproxima. Mas muda de assunto, constatando que tem muitas meninas de 

vinte anos que têm muita TPM, ri e reafirma que no caso dela, “eu fui ficando mais velha e as 

coisas foram ficando mais...” (novo silêncio). Parece estar pensando sobre o assunto naquele 

momento mesmo, compartilhando em seguida suas reflexões comigo: 

 
Pra mim, TPM, antigamente, quando as pessoas falavam... pra mim eraaaaa... como se diz? 

dizer a palavra: “ah!... eu tô com TPM!”, coisa di, di, di... uma mulher boba, né? que num 
tinha o que falar e falava que tava com TPM. Eu nunca tive TPM... hoje eu vejo que não é 

exagero, é verdade mesmo... 

 
 

 Comparando-se a uma prima que tem uma TPM muito forte e contando um caso em 

que esta brigou muito com o marido por um motivo pequeno, Marina fala que “[...] em casa 

eu digo: ó, tô com TPM, não me irrita! Mas eu não chego nesse extremo que ela chegou, 



91 

 

né?... ... A vida deixa com TPM, eu tento me controlar um pouquinho... dou uma irritadinha e 

tal, tô chatinha, então, tem que me aturar... não é forte, não”. 

 Como Marina não se referiu a hormônios, pergunto a ela sobre o que sabe a respeito e 

se considera que os hormônios afetam o seu organismo. Marina responde que não tem 

sintomas físicos, talvez um inchaço, mas nada de especial. Com esta resposta, parece que 

Marina associa os hormônios apenas aos sintomas ditos físicos. 

 Quanto a se as emoções afetam a sua saúde, relata a perda do sono se tiver uma 

preocupação, coisa que não acontecia quando era mais nova: “Num sei... ... ... (risos) num sei 

se a gente vai ficando mais velha, quando a gente é mais jovem, a gente não tem as 

preocupações, né? que a gente tem quando fica mais velha, né?... ... eu me preocupo com tudo 

[...] eu acordo de noite fico pensando [...]”. Afirma, então, que é “ansiosa demais! [...], mais 

do que deveria!”. 

Marina nunca fez psicoterapia ou psicanálise. 

Perguntada sobre como se vê, diz gostar de si, mas é muito exigente com os outros e 

gostaria de ser mais tolerante com as pessoas próximas, pois eventualmente briga, fica “meio 

chata”, referindo-se ao ciúme que sente da mãe com a irmã. Além disso, gostaria de ter menos 

medo de falar o que pensa com as pessoas com quem tem menos intimidade, pois às vezes 

leva “desaforo para casa”, desejando vir a ter “resposta na ponta da língua”. 

 Ao longo da entrevista, Marina referiu-se muitas vezes ao fato de estar ficando mais 

velha e às mudanças daí decorrentes, o que demonstra uma preocupação específica com esta 

questão. Atribuiu a TPM à idade, assim como, também, a perda do sono com preocupações, 

supondo que, com o avanço do tempo, isto é, quando ficar “velhinha”, não terá uma saúde 

muito boa por não se cuidar suficientemente bem. 

 Especificamente em relação à TPM, aponta apenas a irritação como sintoma. Diz não 

ter sintomas físicos, talvez um pequeno inchaço, nada importante. Como toma 

anticoncepcional, seu ciclo é anovulatório; e como diz que a irritabilidade pode aparecer tanto 

antes quanto depois do fluxo, Marina não preenche os critérios propostos pelos artigos 

estudados para diagnóstico de SPM. 

 Assim como Marina avisa em casa que está com TPM, isto é, para não ser incomodada 

e/ou irritada por seu marido e seu filho, estes parecem também usar a TPM para lidar com a 

irritação que ela eventualmente manifesta. Atribuir à TPM eventuais irritações da esposa/mãe 

diminui o impacto do conteúdo que está sendo veiculado no momento. 

Marina não parece sensível ao tema dos hormônios, pois é a vida, além da idade, que a 

deixa com TPM: ela tenta se controlar um pouquinho, fica “irritadinha”, está “chatinha”, mas 
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eles têm que “aturá-la”.  

Em resumo: a vida continua, as preocupações aumentam com a idade, a TPM existe e 

nada é feito, nem conversar com a ginecologista, pois ficar irritada à toa uma semana antes ou 

uma semana depois da menstruação não lhe causa problemas.  

Ficar irritada à toa não causa problemas? O que isto significa em sua narrativa? 

Poderíamos afirmar que há uma banalização da TPM ou do fato de ficar irritada? TPM e 

irritação se equivalem para Marina? 

Marina também relatou que começou a tomar pílula anticoncepcional para “regularizar 

o ciclo”. Esta situação apareceu em várias entrevistas: tomar pílula como “remédio” para um 

ciclo irregular. 

Estas foram as questões iniciais que se fizeram presentes a partir desta primeira 

entrevista. Elas virão a se repetir, como veremos adiante. 

 

Ana 

 

 Ana tem 43 (quarenta e três) anos, é nascida no Rio de Janeiro, residente em 

Petrópolis, considera-se branca, é católica praticante, médica com mestrado na sua 

especialidade, seus pais (já falecidos) tinham ensino superior, divorciada, tem dois filhos, 

meninos de 8 (oito) e 10 (dez) anos. Tem uma renda mensal de aproximadamente R$ 

20.000,00, mora em apartamento alugado, mas possui o imóvel onde trabalha – o seu 

consultório. Tem um namorado estável há dois anos e meio. 

 Ana foi entrevistada no seu consultório após o horário de trabalho, ambiente calmo e 

tranquilo. 

 Em relação à saúde, Ana se diz bem cuidadosa e adepta da prevenção, pois “é muito 

melhor a medicina preventiva do que esperar ter alguma coisa para começar a tratar, né? 

Então, anualmente eu faço... exame periódico, né? Então, tanto de ginecologia, cardiologia, 

tudo... nunca tive nada!”. Mas descobriu recentemente um hipotireoidismo, começou a ter 

sintomas, “até não tava na época d’eu fazer exames, já tinha feito no início do ano, mas como 

eu senti que tinha alguma coisa diferente acontecendo, né?[...] aí eu fui fazer os exames e 

descobri que tava começando [...] mas já tô tratando, já tô normal, já não sinto mais nada”. 

 Em relação ao ciclo menstrual, Ana conta que: 

 
A menstruação é uma coisa que me incomoda um pouco não porque eu tenha sintomas assim 

de... TPM, nada disso, mas eu sempre tive um fluxo menstrual muito intenso... então, cheguei 

até a ter anemia por conta de um volume menstrual absurdo! Assim de ficar doze, quatorze 

dias seguidos menstruada, era uma coisa até que eu precisava trabalhar, na época, em hospital, 
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eu tinha que trabalhar às vezes de roupa branca, eu ficava com medo de... acontecer alguma 

coisa... e tudo... então me incomodou a questão do volume de sangramento, que eu tinha 

muito, mas eu nunca tive sintomas, cólicas, alteração de humor, não sentia nada! Nunca sinto. 
Assim, pra mim é como se fosse qualquer dia do mês, nem antes, nem durante, nem depois. 

Tenho sangramento e acabou. Cólica é muuuuito difícil. Assim... a única coisa que realmente 

sempre me incomodou é o volume de sangramento... [...] Aí eu passei a usar anticoncepcional, 

de escolher um anticoncepcional que tivesse a função também de reduzir o volume 
menstrual... que era uma coisa que realmente assim... eu passei alguns sufocos (risos) por 

causa disso... e... aí..., mas tirando isso, sempre foi muito tranquilo. 

 

 

 Como Ana disse espontaneamente e logo no início da sua resposta que não tem TPM 

(o que pode significar uma associação imediata entre ciclo menstrual e TPM), minha questão 

seguinte foi perguntar quais seriam, no seu entender, as causas da TPM. Sua resposta foi: 

 
Assim, eu acredito realmente que em função... realmente existe uma variação hormonal muito 

grande na mulher dependendo da época, né? do ciclo menstrual, então, eu não acho que seja 

uma... criação de uma pessoa que tem sintoooomas, nada disso. Eu acho que objetivamente 
tem pessoas que... sofrem de alteração de humooor, muitas pessoas têm muita dooor, então, 

tem pessoas que ficam muito inchaaaadas, mamas ficam muito grandes, então, eu tenho 

plena... certeza de que muitas pessoas têm... ... muitos sintomas, que causa realmente um 

desconforto muito grande, né? o que eu acho que muda um pouco é assim... a valorização 

que a pessoa dá àquilo, né? eu acho que assim... éé como qualquer problema de saúde, né? 

assim, tem pessoas que têm uma doença que aquilo vira o maior problema do mundo, outras 

convivem de uma maneira muito mais saudável... eu acho que as pessoas convivem com a 

TPM de formas diferentes, mas eu não tenho dúvida de que tem pessoas que têm realmente 

muiiiitos sintomas... agora porque algumas têm e outras não têm... (sorriso/riso)” 

 

 

 Como Ana deixou a frase inacabada, insisti sobre o porquê de umas terem TPM e 

outras não, já que todas as mulheres passam pela “variação hormonal muito grande”, como 

ela disse. 

É... por que algumas têm tanto, né? Eu vejo pessoas que realmente têm, minhas irmãs, 
mulheres... uma tinha dores horríveis, ficava assim dois, três dias em casa quase que... não 

podia fazer nada [...] dois dias que antecediam, um ou dois dias... e no dia da menstruação, 

cólicas muito intensas, né? eu nunca tive! Nunca tive nada assim, sinceramente, nunca, nunca 

doeu nada! [...] Mas, eu não sinto nada! Eu não sinto... de humor, então, zero! Tem gente que 
choooora... fica muito emotiva... ou irritada... depressiva... discute por qualquer coisa... eu não 

sinto nada... não sinto nada. A primeira vez que eu senti uma oscilação de humor em mim foi 

agora com o hipotireoidismo, que eu comecei a ficar assim... meio chorooosa... que eu não 

sou assim. Aí eu pensei assim, será que eu vou entrar na menopausa já? Foi uma coisa assim 
que eu pensei na hora, né? porque eu nunca tinha tido, esquisito, nunca tive isso, né? mas num 

sei, que tem pessoas que se queixam muito, né? 

 

 Ana não respondeu à questão de por quê umas mulheres têm TPM e outras não, tendo 

mesmo admitido no final que não sabia. Independente disso, ela reiterou inúmeras vezes que 

não sente, nem nunca sentiu nada! Também é digno de nota que ao perceber em si alterações 

de humor (por conta do hipotireoidismo), imediatamente pensou em menopausa, mais um 

‘mal’ causado pelos hormônios e que supostamente apresenta sintomas tais como depressão, 

fadiga, irritabilidade, entre outros, semelhantes aos atribuídos à TPM. 

 Como insisti na questão, Ana começou a tecer considerações de outra ordem: 
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É, mas eu acho assim, eu acho que não é só em relação à TPM, as pessoas estão doentes, né? 

Eu acho que... a sociedade mudou muito e eu acho que... algumas coisas foram boas, mas 

outras não foram boas. As pessoas estão muito individualiiistas, num têm com quem 
conversaaar... são carentes de atenção... então, às vezes isso é até uma maneira de... chamar 

um pouquinho de atenção... eu não sei, eu acho que... eu sinto que... hoje em dia, apesar da 

Medicina ter avançado muito, os recursos de tratamento... estarem cada vez melhores, né? 

diagnóstico e tudo, mas eu sinto as pessoas cada vez mais doentes... né? 

 

 

 Perguntei se ela estava dizendo que o adoecer poderia ser, às vezes, uma maneira de 

chamar a atenção e Ana confirmou dizendo que vê muito isso no dia-a-dia do consultório, 

inclusive em relação à TPM. 

 Em relação aos hormônios, Ana enumerou alguns dos sintomas supostamente mais 

comuns da TPM, como seios inchados, irritação, sensibilidade aumentada, dores de cabeça, 

afirmando que tem encontrado muitas mulheres assim: 

 
Bastante, bastante, até quando eu pergunto, né? quando eu vou fazer a anamnese normal... de 

consulta, né? eu pergunto, muitas se queixam diii... diii... diii... ter TPM ou tomar alguma 

medicação pra TPM, hoje em dia as pessoas tomam muita fluoxetina, muito, acho até demais 

(risos)... pra tudo, pra tudo... como se um comprimidinho fosse resolver a vida. Fluoxetina é 
demais, demais mesmo... e me pedem muito, só que eu não dou... ‘tá tomando há quanto 

tempo, ah, há quantos anos? mas quem te passou?’ Nem lembra mais, se é que sabe que 

alguém passou, às vezes pegou de alguém conhecido e vai arrumando receita. Muita gente 

toma medicação para TPM, muita! E medicações geram dependência, né?... muito ruim isso, 
eu acho. 

 

 Como Ana apontou a questão do uso excessivo de medicação em geral e para a TPM 

em especial, perguntei se ela acha que existem outras maneiras de lidar com isso. Respondeu 

que não se pode ser radical, existem pessoas que realmente precisam de medicação, mas a 

maioria, no seu entender, não teria necessidade. No entanto, mesmo na sua especialidade, nota 

que “tem gente que quer um papelzinho (risos), receita de alguma coisa, fica frustradíssima 

por eu não passar remédio, eu tô feliz porque não precisa usar nada, mas se não passar um 

negócio, a pessoa fica triste...”. 

 Pareceu-me que, se eu não houvesse insistido na pergunta sobre as causas, Ana não 

teria falado sobre os aspectos psicológicos e socioculturais: individualismo, carência, 

mudanças na sociedade, excesso de medicação... provavelmente porque num primeiro 

momento, responsabilizar as alterações  hormonais é mais ‘técnico’, levando em 

consideração, inclusive, que ela é médica. A atitude é bastante frequente: o problema é 

hormonal, mas depende da “valorização” que a pessoa dá. As questões psicológicas e 

socioculturais não parecem causar, mas ‘complicar’ a maneira como a pessoa expressa, por 

carência, para chamar a atenção, etc...  

De qualquer modo, considera que fatores psicossociais interferem na maneira como as 

mulheres vivenciam seu ciclo menstrual, assim como outras doenças. A referência a estas 
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questões marca uma diferença em relação à maioria das entrevistadas: fora Ana e algumas 

psicólogas entrevistadas, não encontramos reflexão relativa a estes fatores. 

 Em relação à vida afetiva, quando Ana se separou, precisou de um tempo sozinha para 

pensar sobre o que queria e o que buscava numa relação. Por este motivo, embora tenha tido 

alguns relacionamentos curtos, só agora, depois de muitos anos da separação, teve vontade de 

dar continuidade: 

 
Então, realmente só comecei a ter uma relação estável quando eu realmente achei que a 

pessoa valia à pena... porque eu não quero repetir o que fiz no... primeiro casamento. Eu 

queria tá bem comigo, pra poder me relacionar com o outro, eu não queria um tapa buraco, 
então, eu queria assim eu estar bem, inteira, que eu não acredito que a gente tem outra metade, 

eu sou uma pessoa inteira, eu não preciso de outra metade de ninguém, né? então, eu quero 

estar bem comigo pra buscar um relacionamento que me... complete e tudo, mas eu, eu... eu 

não quero uma muleta, eu fico muito bem sozinha, então assim, óbvio que é bom você ter 
uma companhia, ter um companheiro... é ótimo, mas eu fico muito bem sozinha também... eu 

acho bom você ter um companheiro quando ele te acrescenta alguma coisa. Se a relação não 

tá boa, eu vou ser a primeira a pegar as minhas coisinhas e me retirar... sem maiores estresses 

e tudo, então... eu tô na relação porque tá boa, se não tiver boa... não precisa mais. 

 

 Reiterando que fica muito bem sozinha, Ana se afasta do estereótipo de mulher que 

busca sua ‘cara metade’, o companheiro, para se sentir completa. 

 Quanto à rotina, embora “puxada”, diz estar acostumada e que adora o seu trabalho: 

 
[...] eu adoro trabalhar... eu gosto muito do meu trabalho. Tem dia que a gente tá de saco 

cheio, tem dia que você gostaria de ficar em casa deitada até meio dia, sim... mas de um modo 
geral, trabalhar pra mim não é um fardo, eu esqueço da vida... esqueço... assim totalmente... 

desligo dos problemas, é uma hora que eu não penso em nada... então não é um fardo pra 

mim. Tem hora que você já tá cansada, né? mas eu acho que... trabalho é uma coisa que eu 

administro bem. 

 

 Sobre sua rotina com os filhos, Ana disse que os teve porque quis, foi algo pensado e 

que ela sabia que ia dar algum trabalho, portanto, também administra “numa boa”. 

 Ana nunca fez psicoterapia ou psicanálise, mas um dos seus filhos já fez. Sobre si 

mesma, considera-se: 

Assim, eu me acho uma pessoa muito tranquila... de temperamento... sempre fui assim, né? ... 

e acho ótimo ser assim porque eu acho que isto te dá uma serenidade, que problemas todo 

mundo tem, mas você ter calma pra... seguir um caminho legal, né? Assim, durante a minha 

vida eu passei por períodos muito difíceis, de doença, né? assim na minha família. Então, eu 
perdi mãe muito cedo, perdi pai muito cedo, meu pai ficou muitos anos doente e eu que 

cuidei dele [...] tive um período mais ou menos de dez anos na minha vida que eu só cuidei 

dos outros, né? [...] nesse período eu aprendi... tem gente que não aprende nada na vida, né? 

(risos) que não adianta você querer brigar com o que tá acontecendo... tem coisas que vão 
acontecer independente da sua vontade... você tem que saber administrar aquele momento e 

esperar que... com o tempo tudo se resolve, né? seja de que maneira for, que a pessoa morreu, 

que ficou boa, mas as coisas vão se definindo aos poucos, né? então... esses dez anos que eu 
vivi dessa forma, administrando as coisas, eu acho que foi tão difícil que, esses anos foram 

tão difíceis... que hoje em dia eu acho que, os problemas do dia-a-dia... eu acho muito 

pequenos, né? então, eu não esquento muito com as coisas, não [...] para eu me estressar com 

alguma coisa... tem que ser uma coisa muuuito séria, porque... o resto... eu vooou... vou 
levando... 

 

 Continuando a lembrar desse período que foi muito difícil, “eu era muito nova... foi 
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horrível”, diz que tudo isso a ajudou a ser a pessoa que ela é hoje e “eu gosto muito de mim 

(risos) com todos os meus defeitos e minhas qualidades... até os meus defeitos (risos) [...] todo 

mundo tem, né? teimosia... então isso não me incomoda... pode incomodar os outros (risos), 

mas a mim não me incomoda, eu tô muito satisfeita comigo mesma (risos). 

 Sobre se quer mudar algo, diz que não, pois ela não tem grandes ambições, bens 

materiais, por exemplo, não precisa de nada muito especial, já tem o bastante. O que quer 

realmente é que os filhos tenham saúde, cresçam felizes, que tenham um bom rumo e saibam 

fazer escolhas. Além disso, tem um relacionamento no qual está feliz e no momento não se 

preocupa em casar. Quer viver o dia de hoje: “o que interessa para mim é eu estar bem hoje 

no contexto geral da situação”, pois problemas sempre vão acontecer, todo mundo tem altos e 

baixos, “mas eu quero me estressar com o que for necessário (risos), não assim criar 

problemas onde não existe, né? já bastam os problemas que a gente não pode evitar...”. 

Ana cria seus filhos para “serem independentes porque eu agradeço muito os meus 

pais por isso [...] eu crio os meus filhos pra... pra... pra vida! não pra mim, eu não quero filho 

na barra da minha saia, não...”. Afirma que estará sempre ali para o que eles precisarem, mas 

reitera que quer que eles sejam “independentes em todos os sentidos”. 

 Ana afirmou veementemente que não tem TPM e reiterou várias vezes que nunca 

sentiu qualquer incômodo relativo ao ciclo menstrual, exceto o fluxo excessivo que ela 

procura resolver através da utilização de pílula anticoncepcional. Gosta muito de trabalhar, 

fica muito bem sozinha e não está preocupada em casar com o namorado no momento, 

enfatizando a independência em todos os sentidos. Parece satisfeita consigo e com a vida que 

leva e afirma não ter maiores ambições além de manter algumas conquistas já efetuadas e seu 

bem-estar e dos filhos, incluindo um bom futuro para estes naquilo que ela valoriza.  

 De fato, Ana não apresentou as queixas comuns que acabei por observar nas mulheres 

que afirmaram ter TPM. Autonomia e independência (enquanto ausência de expectativa de 

que o ‘outro’ a complete ou resolva seus problemas e necessidades) e trabalho que gere  

satisfação (tanto em termos de realização pessoal quanto financeira), pareceram, ao longo das 

entrevistas, ‘antídotos’ eficazes contra a TPM.  

 

Salomé 

 

Salomé tem 43 (quarenta e três) anos, é nascida e residente em Petrópolis, atribui-se a 

cor branca, é católica não praticante, tem o ensino superior completo e quatro pós-graduações 

latu sensu ligadas à sua área de trabalho. Seus pais não terminaram o ensino fundamental e ela 
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é a única de cinco filhos que se formou em faculdade. O pai é falecido e atualmente Salomé 

mora com a mãe e uma irmã casada, com o marido e dois filhos desta numa casa da família. É 

solteira, mas já viveu uma união estável de seis anos, época em que morou no Rio de Janeiro. 

Não tem filhos. Trabalha como psicóloga social e recebe R$ 2.200,00 mensais. 

Tensa no início da entrevista que foi realizada na casa de uma amiga, foi se soltando 

aos poucos e acabou falando muito de si. 

Sobre a saúde, Salomé diz: 

 
Minha saúde... clinicamente eu tô bem que eu até fiz uns exames recentemente, dois meses, 
eu tô ótima, assim, não tenho nada, mas eu não me cuido tão bem quanto eu gostaria por 

questões financeiras também, né?... mas eu me considero uma pessoa saudável... preocupada 

com a saúde, meio geração saúde, eu acho que na minha época com saúde física, psicológica 

também eee... eu entrei num plano de saúde agora recentemente justamente para poder me 
cuidar mais porque eu tenho, tô alguns anos sem ir a médico... ginecologista... por questões 

financeiras mesmo, agora tô pretendendo cuidar melhorrr, até porque passei dos quarenta, 

mesmo sabendo que eu tô bem, tenho alguns problemas de joelho, coisas que eu tenho que 

cuidar mais... eu resolvi... fazer esse plano justamente para cuidar melhor... porque eu... era 
um pouco displicente, mas eu acho que mais por questões financeiras mesmo... por... num, 

né? num, num, num, num, num ter possibilidades de pagar determinados exames e tudo, agora 

não, agora eu tô mais cuidada. 

 

 Os exames que Salomé fez há dois meses foram solicitados por uma endocrinologista 

do seu plano de saúde e deu tudo “ótimo”! No entanto, ao ser questionada sobre se tem 

alguma preocupação específica em relação à saúde, ela referiu-se a um diagnóstico 

psiquiátrico: 

Há sim... eu tenho transtorno bipolaaar... e ... me causa às vezes um certo incômodo, a 
recente... [...] em duas, três vezes eu tive uma pequena crise de novo que eu controlei e que 

eu acho que eu fui tomar um medicamento em relação... à, à, pra obesidade, né? eu fui tomar 

um remédio específico e fez uma alteração também e eu, tem mais ou menos dois meses na 

época em que eu... estava na TPM, né? na pré-menstrual... e eu aí comecei a tomar justamente 
este remédio, sibutramina... aí eu tive uma crise eu acho que juntou as duas coisas... eu tive 

uma pequena, um início de uma pequena crise, mas aí eu consegui con.... controlar..., mas 

acho que tem a ver tanto com a questão da, dos hormônios... quanto com a questão do 

remédio na mesma época... a questão do transtorno bipolar me incomoda bastante porque eu 
tenho medo e eu tava medicada na época, tava com quase 4 mg de risperidona e mesmo assim 

eu tive, eu sofri o transtorno, eu tive, ééé... euforia, né? na época. Eu tive que controlar isso... 

no trabalho pra ninguém perceber, mas me incomodou bastante. 

 

 

 Salomé continuou explicando que a cada crise aprende a perceber mais rapidamente 

que não está bem e a se controlar melhor. Desta última vez ninguém percebeu, mas ela ficou 

“muito, muito, muito incomodada, muito, muito alterada, muito eufórica mesmo, muito 

agitada, com os pensamentos completamente perturbados...”. Disse que parou imediatamente 

a sibutramina e em quatro dias melhorou. Ela acha que foi a sibutramina que acionou a crise, 

mas a preocupação com o trabalho é uma abertura: a responsabilidade e a cobrança, “alto 

grau de exigência”, que faz a si mesma em relação ao trabalho contribuem para ela ficar tensa, 

sentir-se cobrada e achar que não está dando conta. Salomé reiterou que o trabalho é sempre 
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fonte de ansiedade para ela. Agora está com uma dosagem menor de risperidona e tudo bem; 

com a outra dosagem, estava ficando muito cansada. Além disso, disse que com a dosagem 

anterior de 4 mg ficava muito ansiosa, principalmente durante a menstruação. 

 Pedi a Salomé que falasse um pouco mais sobre a ansiedade durante a menstruação: 

 
Fico ansiosa, fico muito ansiosa, com uma vontade muuuito grande de consumir açúcar... 

doce... muito mesmo, eu sinto assim, eu fico assim com, com uma compulsão mesmo... 

durante a semana assim que eu vou ficar assim... éé... que eu tô na fase pré-menstrual eu sinto 
uma alteração... eu gosto muito de doce, é uma coisa mesmo que eu gosto, eu gosto de açúcar 

eee... eu tenho ééé... de um tempo pra cá eu tenho, eu tô com essa relação com açúcar muito 

forte, mas eu sinto que é, que piora durante a minha fase pré-menstrual. É compulsivo. 

 

 

 Solicitei a Salomé que explicasse melhor, pois antes havia falado na ansiedade durante 

a menstruação e agora falou no período pré-menstrual. Em voz mais alta e numa fala agitada, 

ela explicou: 

É durante o período todo, é durante o período todo... começa assim na fase pré-menstrual, 

na semana assim, eu fico muito irritada, eu sinto várias coisas, depende... do mês... e aí eu 
sinto, aumenta a vontade, eu tenho que ir, eu tenho que procurar, eu tenho que sair para 

comprar, eu fico desesperada... 

 

 Explicou que depois da menstruação melhora, vai diminuindo gradualmente e que 

todos os seus sintomas são mais fortes na fase pré-menstrual. Fica “muito irritada... 

extremamente irritada... às vezes sensível, tive uma época que eu chorava muito... parei, num 

choro mais, já tem uns anos que eu não sou de ficar chorando, mas fico muuuito irritada, às 

vezes depressiva também [...]”. Em relação a sintomas ditos físicos, relatou dor de cabeça. Em 

alguns meses tem mais depressão, noutros tem mais dor de cabeça. 

 Perguntada se correlaciona essa variação de sintomas de mês para mês com alguma 

coisa que pudesse justificá-la, Salomé respondeu que é meio instável emocionalmente e que 

na época em que está melhor internamente, mais tranquila, mais segura, os sintomas são 

menores. Como não tem ido a ginecologista, nunca falou ou fez tratamento para TPM. 

 Segundo Salomé, suas informações sobre a TPM vêm da mídia, de programas de 

televisão, leituras e que, em função disso, supõe que a causa seja: 

 
Deixa eu pensar... (em voz baixa)... eu acho que a causa... ... eu acho que pode ter alguma 

coisa... ééé... num sei!... cerebral... ou... algum hor... hormônio mesmo... não só os hormônios 
mesmo da parte ginecológica mas com hormônios cerebrais também... mas eu não sei a causa, 

não. 

 

 Sobre a existência de coisas que a irritam durante o período pré-menstrual e que fora 

dele não a incomodam, Salomé relatou coisas que a irmã faz. Quando está assim, como não 

quer brigar, procura se isolar, ficar no seu quarto, sai de perto das pessoas e coisas que a 

irritam. 
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 Mas em relação à TPM, diz que passou a ter apenas depois dos trinta anos. Antes não 

sentia nada, nem cólica. Tentando lembrar, concluiu que o aparecimento da TPM coincidiu 

com a emergência do transtorno bipolar que também apareceu nessa idade. Antes tinha 

frequentemente uma enxaqueca muito intensa de chegar a perder a visão. Isso começou a 

acontecer aos seis anos de idade e diminuiu bastante depois dos trinta. Mesmo tendo 

diminuído, não toma pílula anticoncepcional por achar que as dores de cabeça pioram. Salomé 

foi se dando conta durante a entrevista das coincidências relativas à idade de trinta anos. 

 Sobre os hormônios, hesita, fala que “eles... ééé... podem... na dosagem certa eles 

podem... ééé... ajudar... a gente, né? ajudar o organismo, né?... libe, liberando determinadas 

substâncias que vão ajudar o seu organismo ou, ou, se, se tiver em falta eles podem, né? ser 

prejudici..., ser prejudicial à saúde, né? 

 Além do acompanhamento psiquiátrico que faz há muitos anos, Salomé já fez 

psicoterapia quando era adolescente e psicanálise quando estava na faculdade. Parou aos vinte 

e oito anos e nunca mais fez. Às vezes sente vontade de voltar, depois acha que não é 

necessário. 

 Em relação à sua vida afetiva, está sem namorado há cinco meses. Namorou um rapaz 

mais novo durante um ano mais ou menos, mas chegou à conclusão que não era exatamente o 

que ela queria. Teve duas relações amorosas importantes na vida: a primeira com uma pessoa 

que conheceu na faculdade e com quem morou durante sete anos; a segunda, uma relação de 

seis anos que acabou de repente por iniciativa dele. 

 Tem como projeto fazer uma cirurgia de redução de estômago. A família toda é obesa 

e ela é a que mais conseguiu manter o peso à custa de dietas rigorosas, mas de dois anos para 

cá não está conseguindo. Embora considere “um pouco radical”, resolveu se programar para 

isso porque se sente “péssima” no corpo que tem. 

 
Tanto que o que eu mais quero é mudar de casa, só que eu vou adiar essa mudança [em 

voz bem alta] pra mudar primeiro essa questão da, da, da obesidade que tá me incomodando 

tanto que eu vou adiar mais um pouco, porque eu tenho, né? em vista do plano de saúde que 
eu tenho que pagar, vou adiar iiisso pra ficar nesse ambiente que eu não gosto pra depois é, é, 

eu mudar isso, eu, eu, eu vou investir primeiro nessa questão da, focar nessa questão da 

cirurgia... 

 

 Solicitada a se descrever, 

 
Ai... eu sou tudo e nada ao mesmo tempo... (risadas)... ai... eu sou... acho que no geral eu sou 

uma pessoa... do bem, uma pessoa tranquila, entre aspas, que às vezes eu não sou tão tranquila 

assim... mas no geral eu sou uma pessoa tranquiiila, é... amiiiga, sou muito amiga, sou 

protetora, eu gosto de proteger... é isso, num tem muito o que falar não, sou uma pessoa 

bastante amiiiga... batalhadora também, sou uma pessoa bastante guerreira, assim, me 

assusto um pouco às vezes, mas vou em frente. 
 



100 

 

 

 Não considera sua rotina cansativa: trabalha das oito às dezessete horas e em casa 

apenas cuida da sua roupa e da sua dieta. 

 Durante a entrevista, Salomé apresentou muitos silêncios, interrupções de frases, 

hesitações, assim como manifestou algumas preocupações importantes: suas crises 

(diagnosticadas como transtorno bipolar), sua preocupação com a obesidade e consequente 

dificuldade com o corpo próprio, um problema financeiro que a teria impedido de realizar 

consultas médicas e exames nos últimos tempos (preocupação resolvida por ter entrado num 

plano de saúde), mas que continua impedindo que ela se mude da casa da família e 

finalmente, mas não menos importante, uma série de sintomas como irritabilidade, ansiedade, 

compulsão por doces e dores de cabeça que ela relatou que ocorrem com mais intensidade 

durante o período pré-menstrual. Reconhece que os sintomas diminuem quando está numa 

fase boa, isto é, sentindo-se melhor em geral (mais tranquila, mais segura). O trabalho foi 

apresentado como fonte de estresse e insegurança. 

 Salomé relacionou a TPM aos hormônios, mas não apenas os da “parte ginecológica”, 

mas os “hormônios cerebrais” também, embora não tenha sabido nomear nem explicar 

exatamente. Disse ter lido ou ouvido algo a respeito, mas não se lembra direito. 

 Associou o aparecimento da TPM à eclosão de seu transtorno bipolar. Seus sintomas 

poderiam ser considerados, a partir de uma perspectiva própria ao DSM. IV como uma 

exacerbação pré-menstrual do transtorno bipolar ou, então, como uma comorbidade. 

Independentemente do diagnóstico que não nos cabe confirmar ou negar, Salomé parece 

sofrer e se esforçar bastante para manter o equilíbrio na vida e no trabalho e realizar seus 

projetos. Salomé se definiu como batalhadora e, com certeza, a riqueza e a complexidade de 

suas questões existenciais transcendem qualquer entidade diagnóstica. 

 

Maria 

 

 Maria tem 25 (vinte e cinco) anos, é nascida e residente em Petrópolis, considera-se 

branca e é católica não praticante. Possui curso superior completo (Pedagogia), mas seus pais 

não concluíram o ensino fundamental. É solteira, tem namorado e não tem filhos. Mora em 

casa própria (da família), trabalha como pedagoga num projeto do Governo Federal e ganha 

R$ 1.100,00 por mês. Segundo Maria, a renda familiar gira em torno de R$ 2.200,00. 

 Optou por ser entrevistada na casa de uma amiga, chegou a desmarcar um dia 

combinado anteriormente e remarcou. Procurou ser simpática, mas não parecia muito à 
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vontade durante a entrevista. Chegou com a mãe que ficou por perto, muitas vezes entrando 

na sala onde estávamos. 

 Quanto à saúde, Maria disse: 

 
É... eu vou frequentemente a médico, né? tô sempre no médico porque... eu tenho uma, um 
problema, uma bactéria, né? na... nas vias urinárias, mas que o meu médico falou que... 90% 

das mulheres convivem com essa bactéria, então, por conta disso, eu tô sempre no médico, 

mas mesmo tendo isso há muito tempo, me considero uma pessoa saudável, não tenho 

nenhum problema, graças a Deus, nunca fui internada, pra nada, eu nasci de sete meses e 
nunca tive problema nenhum, entendeu? Num tenho problema nenhum, entendeu? Num tenho 

problema nenhum, eu me considero uma pessoa saudável, sim. 

 

 

 Perguntada sobre o nome da bactéria, não soube (ou não quis) dizer, mas explicou que 

não tem mais qualquer sintoma ou incômodo, sumiu a infecção, mas ela continua lá. O 

médico teria dito que apenas em caso de gravidez ou na ocasião de uma cirurgia é que ela 

teria que fazer um tratamento mais “consistente”. Por enquanto, deixa a bactéria lá, quietinha. 

 Especificamente em relação ao ciclo menstrual, Maria contou que começou a tomar 

pílula para regularizar a sua menstruação que antes era “toda desregulada”. Continua 

utilizando o anticoncepcional e hoje ela é regular, sendo que a única coisa que a chateia é a 

cólica não muito forte que sente às vezes durante os dois primeiros dias do ciclo. 

 Ao perguntar se Maria já havia ouvido falar e/ou se tinha TPM, ela respondeu que sim, 

mas: 

Eu não faço nenhum tratamento, não, mas assim, eu tenho, eu sinto que eu tenho sim, 

porque... tem meses que eu fico muito irritada, muito estressada e aí tem meses que eu fico 
chorona, sabe? qualquer coisa, se alguém gritar comigo, só falar um ai, eu já tô chorando... 

eu acho que, né? já é um início de TPM porque... (risos)... eu não vejo minha mãe ter isso, 

mas eu! eu sou demais, demais, demais, tenho TPM sim. 

 

 Em relação à época do ciclo em que acontece, Maria disse que é geralmente uma ou 

duas semanas antes da menstruação, porém “[...] eu não sei se é normal, mas eu sinto que eu 

tenho a TPM depois que acaba a menstruação, durante não, mas depois eu sinto que... eu 

ainda tenho, sabe? num sei se existe a ‘pós-TPM’, né? depois (risadas), eu não sei... (risadas). 

 Repeti o que Maria disse para ter certeza se havia entendido e ela confirmou: tem 

“TPM todo mês, duas semanas antes e às vezes, depois”. Nunca conversou com seu 

ginecologista sobre isso porque “eu nunca senti necessidade, sabe? porque eu não sinto que é 

uma coisa que atrapalhe, sabe?” 

 Chamou-me a atenção ela ter afirmado que a única coisa que a incomodava em relação 

ao ciclo menstrual era uma cólica não muito forte que às vezes sente nos dois primeiros dias e 

só falar que tem TPM e que fica “muito” irritada e estressada depois que perguntei 

especificamente sobre isso. E, apesar de “muito”, não sente que é uma coisa que atrapalhe... 
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Maria foi a primeira das entrevistadas a me confrontar com a impressão de que, para algumas 

mulheres, ficar muito irritada é ‘normal’. 

 Quando perguntei a que ela atribuía a TPM, Maria ficou em silêncio, talvez por não ter 

compreendido a pergunta. Repeti perguntando sobre as causas, ao que ela respondeu: 

 
As causas? Então assim, eu sou uma pessoa que eu tô sempre pesquisando, né? então assim, 

algumas coisas eu vi que tem a ver com isso, por exemplo, o stress, né? de ficar irritada, uma 

vez eu até vi na televisão que tem muitas pessoas que se tratam, né? porque dentro de casa às 
vezes o convívio é muito difícil por conta disso... então, eu atribuí a isso, sabe? eu acho que é 

uma TPM por esse stress que eu fico, sabe? quando vai se aproximando eu fico muito 

estressada mesmo... às vezes até lá em casa eles ficam irritados porque às vezes eu solto os 

cachorros, mas eu atribuí a isso, entendeu? 

 

 À pergunta sobre o que desencadeia o stress, Maria falou que acha que 

“principalmente é o trabalho, né? que é o lugar onde eu fico mais tempo, né? e às vezes é 

muuuito stress, muita chateação, então eu acho que é... mais por conta disso... ... (risos)”. 

 Como Maria não falou espontaneamente sobre os hormônios e nem os relacionou à 

TPM, falei que muita gente atribui a causa aos hormônios, perguntando em seguida o que ela 

acha disso e o que sabe a respeito. 

Eu não sei, né?... assim... eu nunca pensei nisso, assim... no caso dos hormônios, né? eu sei 

que... igual por exem..., eu já fiz até exame pra ver, pelo menos por mim, é tudo normal... 

mas eu acho que o hormônio influencia também, né? até porque quando a mulher chega na 

menopausa ela não tem que fazer reposição? né? tem que fazer várias coisas, eu acho que 
pode ter uma contribuição, sim. 

 

 

 Sobre se as emoções interferem na saúde, contou que seu colesterol subiu muito 

quando quase foi reprovada na escola há anos atrás. Agora, sempre que tem uma emoção 

forte, seu colesterol vai às alturas, então, “o emocional afeta bastante”. 

 Ao ser solicitada a se descrever e a dizer se mudaria algo em si, Maria diz: 

 
Bom, eu..., né? Maria (risos)... sou uma pessoa assim que eu me considero, pelo que as 
pessoas me falam, né?... me considero uma pessoa responsável... né? que luto pelas coisas que 

eu quero... né? lógico que não passando por cima de ninguém, eu sempre luto com as minhas 

forças mesmo no que eu puder fazer pra tá bem, eu faço... né? sou uma pessoa carinhosa... é... 

uma coisa que talvez eu mudaria em mim... ... seria... ... deixa pensar.... nunca pensei nisso, 

né!? são coisas que a gente nunca para pra pensar... ... mas uma coisa talvez que eu mudaria, 

num sei, talvez o meu... eu sou muito insegura em determinadas... coisas, sabe? então acho 

que poderia ser uma coisa que eu mudaria, com certeza, se eu pudesse, essa insegurança 

que... às vezes acaba acontecendo, sabe? Acho que é isso. 

 

 Quanto à fonte dessa insegurança, aponta em primeiro lugar o trabalho e depois os 

relacionamentos com pai, mãe e o namorado. Procura lutar contra esse sentimento, tentando 

ser segura, “mas tem coisas que não adianta”.  

 Na entrevista, Maria apresentou uma fala repetitiva, com muitas hesitações. Afirmou 

‘nunca ter pensado’ no que havia sido perguntado pelo menos em duas ocasiões: sobre os 
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hormônios e sobre o que mudaria em sua vida. 

O trabalho foi apontado como fonte de estresse e insegurança (assim como para Ana) e 

mesmo como causa da TPM, já que atribuiu às chateações causadas pelo trabalho, o estresse 

que a acomete durante a TPM (e a ‘pós-TPM’ também). Causa e efeito estão embaralhados: 

tem TPM por stress e tem stress por causa da TPM. 

 Como Marina, a primeira entrevistada, nunca falou com o ginecologista sobre a TPM 

porque, apesar de ficar irritada “demais, demais, demais” durante uma ou duas semanas antes 

da menstruação e algumas vezes depois também, assim como chorar se alguém ‘gritar’ com 

ela, nunca sentiu necessidade, pois não sente que seja uma coisa que atrapalhe. Seria uma 

banalização da TPM ou uma banalização da irritação, do choro e do estresse? 

Também como Marina, não correlacionou a TPM aos hormônios, tendo-os associado 

apenas à menopausa que foi citada a partir da questão da reposição hormonal. 

Como toma anticoncepcional, seu ciclo é anovulatório e, além disso, como não tem 

remissão dos sintomas após a menstruação, não poderia ser diagnosticada como tendo SPM 

segundo os autores biomédicos mais recentes.  

Isso não quer dizer que não tenha ‘TPM’ desde que compreendamos SPM e TPM 

como fenômenos diferentes. A partir de Marina e Maria, comecei a perceber mais claramente 

que SPM e TPM não coincidem em muitos aspectos. 

Aparece também em Maria a ingestão da pílula anticoncepcional como remédio para 

‘regularizar’ o ciclo. 

 

 

Célia 

 

 Célia tem 34 (trinta e quatro) anos, é nascida e residente em Petrópolis, considera-se 

parda, é católica praticante, casada, mora em casa própria, tem uma filha de 8 (oito) anos, ela 

e o marido têm o ensino médio completo e trabalha como secretária em dois consultórios 

médicos. Sua mãe não completou o ensino fundamental e acha que seu pai talvez nem tenha 

frequentado escola. Sua renda mensal é de R$ 1.500,00 e a renda familiar é de R$ 3.000,00. 

Moram em casa própria. 

 Quanto à saúde, 

 
Uma vez ao ano eu vou ao ginecologista, né? faço todos os exames... minha saúde é boa, mas 

eu tenho problema de varizes, ainda não tive como operaaaar, mas eu sei que eu tenho que 

operar porque tenho bastaaaante... eee... minha preocupação maior é dor de cabeça... [...] 

Muitas dores de cabeça! Já fui ao neurologista, já fiz tomografiiia... mas eles não descobriram 
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nada enfim que pudesse ser a causa... mas são fortíssimas, levam três dias mais ou menos 

que, quando chega de noite, eu já tou assim, nossa!... estourando... muito forte! [...] 

Paracetamoool... essas coisas não fazem mais efeito... tem hora que eu tenho que partir prum 
anti-inflamatóóório, uma coisa mais forte senão eu não aguento... ... ... a vista começa logo a... 

a... dilatar, fica muito vermelha... 

 

 

 Perguntei se ela estabelece alguma relação entre as dores de cabeça e alguma situação 

na sua vida, seja em casa, seja no trabalho, seja preocupação com dinheiro, enfim, algum fator 

que pudesse contribuir para a ocorrência da dor. Célia acha que pode ser “por virar o tempo 

[...] entope o nariz e começa essa dor de cabeça...”. Também já relacionou com o “stress que 

começa a enrijecer muito a musculatura”.  Embora algumas pessoas digam que pode ser por 

causa da menstruação, não acha que tem relação: “A dor de cabeça, não. Eu tenho a TPM 

(risinhos)”. Sobre a TPM, disse em seguida: 

 

Teeenho! Nossa!... tem aumentado bastante... bastaaante assim, eu noto mau humor, às vezes 

tipo assim, nem eu me aguento! né? (risos), eu me coloco nessa situação, fico muito brava 
assim, às vezes brigo com o meu marido... com a minha filha eu ainda relevo mais, mas o 

marido! (risos)... sobra mais é pro marido mesmo... (risos)... mas tenho, tenho sim. 

 

 

 Enfatizando, pelo depoimento de Célia, ela se ‘coloca nessa situação’ de muito mau-

humor, fica brava e briga principalmente com o marido. Tanto quando falou que nem ela ‘se 

aguenta’, quanto quando falou duas vezes que briga mais com o marido, Célia riu. Essa 

reação de riso em relação à irritabilidade supostamente associada à TPM e à situação de briga 

geralmente com marido, companheiro, namorado ou pai apareceu com muita frequência 

também nas próximas entrevistas. 

 Continuando, Célia afirmou que tem a TPM todo mês, que aparece uns dez, quinze 

dias antes da menstruação, fica uns quatro dias e vai melhorando. Não apresenta outros 

sintomas, “é mais a irritação” e não se manifesta no trabalho, “é mais em casa mesmo”. 

 

Quando eu falo assim: ah, me deixa que eu não tô bem... pode me deixar... qualquer coisinha 

é motivo de estourar... e às vezes, eu refletindo depois falo assim... nossa! não precisava de 
tudo aquilo, mas na hora é incontrolável, né? eu não consigo me controlar... depois eu vejo 

que eu me excedi, mas... é muito estranho, né? (risinhos). 

  

 Célia foi a primeira entrevistada a se referir claramente à questão da falta de controle. 

Marina e Salomé, que também dizem ter TPM, procuram se controlar; Maria não toca nessa 

questão; para Célia, é “incontrolável”. 

 Quando perguntei qual, na sua opinião, é a causa da TPM, Célia respondeu: “... Ah, 

eu... acho que... como é que eu vou te explicar... como assim? não entendi...”. Repeti de outra 
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forma: “O que causa a TPM nas mulheres?”. Célia falou: 

 

Ah, eu acho que é mais essa parte assim de... de... muita correria... e o dia-a-dia... né? chega 

em casa, muita coisa pra fazer... ... e aí marido começa a reclamar que tá cansado, que isso e 

aquilo, a gente... tá muito mais, né? aí ele começa também a... aí a gente vê as pequenas 

coisas, né?... tipo, um sapato que não lavou, uma meia que tá jogada... essas coisas... que 

acentuam mais na TPM, é coisa que no dia-a-dia você vai relevando, quando chega a TPM 

você tá estourando! Por essas pouquíssimas coisas... (risinhos). 

 

 

 Célia, assim como Maria, referiu-se mais às circunstâncias que desencadeiam a 

irritação, embaralhando causa e efeito. Talvez Célia, como Maria explicitamente disse, nunca 

tenha pensado nisso: a TPM parece tão ‘comum’ e ‘normal’ que sequer se pensa a respeito. 

 Sobre se falou com sua ginecologista sobre a TPM, Célia responde afirmativamente e 

diz que tentou usar um adesivo como método anticoncepcional, mas não se adaptou e retornou 

à pílula que continua tomando até hoje. Nem sabe dizer se sentiu algum alívio na época do 

adesivo, pois não chegou a usá-lo dois meses. 

 Como Célia não falou espontaneamente na questão dos hormônios nem quando se 

referiu ao adesivo e à pílula, introduzi o tema dizendo que muitas pessoas atribuem a TPM a 

essas substâncias. Perguntei, então, quais são as informações que ela tem a respeito e se ela 

acha que os hormônios interferem no organismo da mulher. 

 

... Eu acho que sim, eu acho que sim porque... ééé... dizem que... muda o hormônio, né? eu 

não tenho assim, eu não sei o nome dos hormônios, né? mas eu sei que quando a gente vai 
ficar menstruada os hormônios... eles se modificam, né? e quando a gente ééé... começa a ter 

esses... essas atitudes, né? eu acho que sim, por causa do anticoncepcional... tudo contribui... 

até eu teria que parar de tomar o anticoncepcional por causa das varizes, eu sei, mas eu ainda 

não encontrei assim um método... uma outra maneira de evitar que não fosse tão segura 
quanto o remédio... aí... mas eu sei que vai chegar uma hora que eu vou ter que parar com o 

anticoncepcional... que a minha famíliaaa... minha família é toda com um histórico muito 

grande assim de varizes, minha avó faleceu, as pernas minavam água... então... 

 
 

 Célia se referiu mais aos hormônios ingeridos através da pílula anticoncepcional, 

embora tenha dito que quando a gente vai ficar menstruada, os hormônios se ‘modificam’. 

Assim como Marina e Maria, não parece estar muito ligada ao tema ‘hormônios’. 

 Célia nunca fez psicoterapia ou psicanálise. 

 Considera sua rotina muito cansativa e tem conversado com o marido a respeito. Pensa 

em sair de um dos consultórios para se cansar menos. 

 Como a rotina é cansativa, no final de semana procuram sair ao “máááximo”. 

Encontram amigos, viajam, almoçam fora... procuram sempre fazer algo diferente para 

“desestressar um pouco da semana”. 

 Disse que sua relação com o marido é boa, 
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É boa, a gente se entende bem, assim... claro, tem as desavenças, às vezes a gente briga, mas 
também por causa desse, dessa questão qu’eu te falei do, da TPM, então tem hora qu’eu já tô 

mais... sobrecarregada e vem a TPM também, a gente acaba discutindo, mas ele é muito 

engraçaaado , eu discuto praticamente sozinha, sabe? ele num... ele procura não brigar, fica 

ao máximo calado, depois é qu’ele vem conversar... ele é um bom marido, nossa relação é 
muito boa. 

 

 

 Perguntei se o casal conversa sobre a desavença depois que passa a TPM. 

 

Conversamos, conversamos... aí... geralmente até (risadinhas), eu peço desculpas, né? por 

causa... mas ele entende, ele sabe, ele fala que a minha rotina é muito... sobrecarregada... ele 

entende qu’eu tou cansada, às vezes consultório a gente vê muita coisa assim... que estressa, 
que cansa, que deprime, né? muita gente doente... aqui nem tanto, mas lá no outro [...] morre 

muita gente de câncer [...] a gente vê muito, muito sofrimento, né? então tem dia que você tá 

mais... deprimida e eu procuro mostrar sempre isso pra ele que num é sempre qu’eu tô bem 

porque eu também vejo o sofrimento dos outros... aí isso mexe com a gente também, né? 

 

 

 Célia tem eventualmente desavenças com o marido: sente-se sobrecarregada e vem a 

TPM, acabam discutindo. Mas discute praticamente sozinha, pois “ele procura não brigar, fica 

ao máximo calado”. Depois que passa, pede desculpas e ele entende.  

Parece-me que, neste caso, a TPM francamente participa dos dispositivos que fazem 

parte da relação amorosa/matrimonial: ela briga, ele fica calado e entende (isto é, não precisa 

levar a sério o conteúdo das queixas) e depois tudo passa e volta ao que era, eles se “entendem 

bem”. Ao se sentir compreendida por ele, vai considerando o quanto a sua rotina é cansativa e 

como o seu trabalho a coloca em contato com o sofrimento em geral. Relatou que também 

brigam às vezes por problemas financeiros.  

 Falando de si, Célia se considera: 

 

Ééé... eu acho que eu sou uma pessoa assim... eu sou muito amiga, eu sou muito assim... 

companheira... tenho meus defeitos, minha irritação, às vezes sou muito geniooosa... mas 
procuro me controlar, eu procuro melhorar sempre, eu me avalio depois, ééé... de uma 

discussão... assim com qualquer pessoa, eu procuro ver se eu tava certa, se eu tava errada... 

eu... assim, procuro... tá melhorando a cada dia, né? mas eu, eu acho que sou muito tímida... 

ééé... é difícil a gente falar da gente... (risos), mas eu me acho uma pessoa... eu procuro fazer 
assim o melhor pra cada um, assim... como é que eu vou te explicar... procuro assim... tá 

sempre ajudando as pessoas... ... eu tenho um defeito que é muito assim, já deixei claro na 

entrevista, é a irritabilidade, e se eu pudesse, eu gostaria de melhorar isso em mim... mas eu 

gosto de mim, acho que eu... eu sou uma pessoa do bem... gosto muito de mim (em voz 
baixa)... 

  

 No final da entrevista, Célia assumiu a irritabilidade como um defeito seu e que 

gostaria de melhorar, se pudesse. 

 Como toma pílula anticoncepcional, não seria diagnosticada com SPM pelos critérios 

biomédicos vigentes nas pesquisas recentes. 
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Maria Flor 

 

 Maria Flor tem 29 (vinte e nove) anos, nasceu em Altamira, Pará, e reside no Rio de 

Janeiro. Considera-se parda, é praticante do Santo Daime, tem o ensino médio completo e vai 

começar em breve um curso técnico na sua área de trabalho. Sua mãe está cursando a 

faculdade de Pedagogia e seu pai não completou o ensino fundamental. É solteira, mas mora 

com um companheiro que tem ensino superior completo. Ela não tem filhos e trabalha com 

produção cultural e é atriz (principalmente teatro, mas também TV e cinema). A sua renda é 

muito irregular (de ‘nada’ a R$ 2.000,00 ou mais), assim como a de seu companheiro. Moram 

em casa alugada. 

 Maria Flor escolheu ser entrevistada onde reside, uma casa de vila cheia de plantas, 

barulho de crianças brincando por perto, uma linda tarde de inverno. Muitas vezes ficou 

emocionada, os olhos marejados de lágrimas. Pareceu estar com muita vontade de falar de si e 

de seu mundo. 

 Quanto à saúde, Maria Flor disse: 

 

A saúde é um tema muito difícil assim pra mim porque a minha mãe... ééé... a gente nunca 

teve plano de saúúde, sempre foi difííícil,né? ela é da roooça e aquelas coisas de jogar... joga 

quinino, joga num sei quê... umas coisas maluca assim da roça e aquilo também me causa... 
me deixou algumas marcas assim, porque eu tenho, a minha mãe tem muuuito... o que chama 

de... hipocondríaca, né? que ela acha que tem isso... que ela acha que ela tem aquilo... que 

ela... tem sinusite, que ela tem gastrite... que ela tem... e isso me influenciou! Depois de um 

tempo qu’eu fui ver... eu falo: ai! tô com dor de cabeça, ai! vou morrer! Ai! qualquer 
coisinha... eu acho que vou morrer, sabe? [...] aí... com o passar dos anos eu fui vendo que é... 

uma influência da mãe... da famííília, assim, aí eu fui ver que eu num tinha nada, é difícil 

perceber que tu num tem nada, que tu é saudável, [..] demorou um tempo... porque eu jurava 

que eu era doente... e eu acho que a doença tá na cabeça, né? então, muita coisa se organizou 
assim depois assim que eu tô tentando organizar minha cabeça... 

 

 

 Numa fala emocionada, com muitas hesitações e disjunções de pessoa e de tempo, 

Maria Flor continuou a dizer como o tema saúde é delicado para ela, como sente dores no 

corpo porque não faz exercícios, como melhorou depois que saiu da casa da família 

(continuam morando no norte, embora não mais no Pará), mas como começam a voltar 

algumas “neuras”, como a saúde é cara no Brasil e isso a desespera, já que ela não tem plano 

de saúde e não pode ir a tantos médicos como gostaria, enfim, que é muito preocupada com 

isso. Disse que é muito preocupada com o útero (porque quer ter filho) e com os dentes 

(arrancou um no norte e ficou “traumatizada”, pois adora sorrir). Foi a uma dentista e ela 

disse que não precisa botar um pivô, pois dá para empurrar um siso que está nascendo. 

 Em relação a exercícios físicos, como já fez basquete, teatro de rua e balé, sabe como 
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se exercitar. Poderia colocar um tênis e fazer uma caminhada, mas tem “pregui” (preguiça). 

Sabe que deveria fazer exercícios porque tem muitas dores nas costas, faz Pilates, mas sem 

regularidade, fez ‘Raio-X’, foi ao ortopedista, tem escoliose, pensa que pode ser uma coisa 

grave, “eu penso numa doença siniiistra [...] dá logo medo de morrer... [...] eu faço 

meditação, já melhoora... eu me alongo, já melhoora... eu vejo que é uma coisa bem 

muscular [...] aí eu fico tipo me cobrando, sabe? [...] sair da preguiça e começar a me 

exercitar”. 

 Pedi que me falasse sobre o ciclo menstrual e Maria Flor explicou que: 

 
Eu gosto de ficar menstruada... eu me sinto assiimm... como se eu fosse uma borboleta no 

casulo, como... eu voltasse pro casulo, eu volto pro casulo... aí depois quando acaba, eu posso 

voar! [...] quando eu comecei a menstruar [...] eu não sentia cólica, não sentia nada [...] depois 
dos vinte e cinco, vinte seis, qu’eu comecei a sentir cólica, eu não sentia, agora eu sinto 

cólica, também não é cólica de ficar deitada e tomar remédio, é uma cólica assim que dá umas 

pontaadas e tal... [...] meu ciclo é bem... regular até, perante as minhas amigas assim é bem... 

tranquilo... nunca fiquei grávida... 

 

 

 Perguntei se ela toma pílula e Maria Flor responde que tomou durante três meses há 

muitos anos e que ficou “totalmente louca, completamente! meu pensamento, mexeu com a 

minha cabeça, dava dor de cabeça, os seios explodiam de dor [...] mexeu com o meu cérebro! 

[...] não gostei, eu pirei... me desregularizou a cabeça, me deu... me quebrou”. Hoje em dia 

evita com camisinha, mas gostaria muito de ficar grávida. Adia porque não se considera com 

infraestrutura (plano de saúde, casa própria para não pagar aluguel) para ter filho. Além disso, 

diz que sempre fica enjoada menstruada, fica enjoada quando anda de carro, fica enjoada com 

qualquer coisa, vomita, “imagina eu grávida!”. 

 Como se referiu ao enjôo durante a menstruação, perguntei se isso acontecia todo mês 

e, então, Maria Flor falou na TPM: “Não, não... bem antes assim, tipo TPM... isso depois dos 

vinte e cinco, eu não sentia nada antes, depois dos vinte e cinco anos eu comecei a sentir 

assim tipo, ah! por que eu tô assim... aí eu ia ver, menstruava, ah! por isso que eu tava daquele 

jeito... Quando começa a menstruação, o enjôo passa (diferente do que havia dito antes). 

Antes de menstruar tem mau humor, fome (de tudo) e fica “mais inchadinha”. 

 Especificamente em relação ao mau humor, disse que é visível “principalmente pra ele 

[...] é, é, eu dou uns coices... (risos)”. Maria Flor ri quando se refere aos coices que dá no 

companheiro quando está na TPM (assim como Marina e Célia). 

 Quando perguntei se ele fez alguma coisa para merecer o ‘coice’, ela explica que “ele 

é um ótimo, tipo assim, generoso! me trata igual uma rainha [...] coisa minha! eu tenho que 

me trabalhar, num posso descontar nada nele, TPM ou sem TPM”. Mas Maria Flor revelou 
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em seguida que, apesar dele ser muito legal, ela está insatisfeita, pois imaginava para si um 

outro tipo de homem. 

 Sobre as causas da TPM, Maria Flor falou: 

 
A TPM, cara, eu achava que num existia... aí, com o tempo eu vim ver que tem! mas assim, 
eu achava que é coisa de, de... de quem num tem o que fazer, de madame, ah, TPM é coisa de 

madame! mas aí, depois, com o tempo, eu fui ver que... deve ter... dentro da Medicina, 

alguma explicação maior... com os hormôôônios, sabe? acho que o, o, o... o corpo feminino é 

um mundo infinito assim... mas com o homem também é, mas como eu sou mulher, posso 
falar da gente, né? eu sinto que... deve ter uma coisa muuito... ligada... à maternidade, 

entendeu? a TPM, também, talvez... num sei... se uma mãe sente TPM, deve sentir, né? 

entende? é uma confusão dentro de mim assim... a TPM não é uma coisa clara, ah, a TPM é 

isso! pra mim... entendeu? é uma coisa qu’eu ainda tô sentindo na pele... pra poder falar, 
entendeu? [...] se eu fosse mãe, imagina, eu tô com TPM, tem tanta coisa pra fazer, que eu 

num vou nem, entendeu? vou ter que me tranquilizar e cuidar! então, eu acho que essa coisa 

de generosidade, do cuidado, do zelar pelo outro... isso faz a gente ficar menos na TPM, 

entendeu? 

 

 

 Maria Flor apresentou uma fala cheia de hesitações, disjunções, estereótipos de gênero 

e insatisfação com o companheiro. Perguntei, então, se com o namorado anterior (que ela já 

havia mencionado) ela também tinha TPM. Sim, ela tinha outra TPM, uma “loucura”! Ele a 

traía e ela ficava tão transtornada que se tornou a favor do desarmamento por causa disso: se 

tivesse uma arma... “inclusive eu acho que às vezes tem a ‘PÓSTM’ (risos), acabou a 

menstruação, também tem, num sei, acho que até tem sempre a mulher!” 

 Sobre hormônios, falou porque todos falam, mas nunca estudou a respeito. 

 Nunca fez psicoterapia ou psicanálise; gostaria de fazer psicanálise. 

 Nos relacionamentos, falou da família com emoção; sente muitas saudades e gratidão 

porque eles sempre a incentivaram muito. Vai visitá-los todos os anos, mas não conseguiria 

mais morar no norte por causa da mentalidade. 

 Quanto à rotina, quando está sem trabalho ou trabalhando pouco e fica dentro de casa, 

sente-se um pouco triste. Gosta de movimento, viagem, agitação. Adora sair, ir ao teatro, 

cinema, dançar, estar com os amigos. 

 Sobre si: 

[...] eu me adoro! (risos) modesta, né? mas eu gosto, eu gosto de mim! eu gosto... eu agradeço 

muito, muito, meu pai e minha mãe, muito... foram eles que fizeram, sabe? mas às vezes eu 
fico... triste, com muita preguiça, sabe? parece uma coisa assim, que não deixa eu caminhar, 

sabe? aí me agonia, tipo... essa coisa de infância, entendeu? alguma coisa que... que tá em 

algum lugar... que eu não sei qual é... pior... tem alguma coisa cravada (Maria Flor está 
chorando), assim, sabe? no coração...  e eu sinto que a maternidade pode ser a cura disso, 

entendeu? e aí vai... [...] então, uma coisa que eu mudaria seria isso, a preguiça, sabe? [...] do 

resto eu gosto, gosto do meu cabelo enrolado, eu gosto da minha cor, eu gosto do meu olhão, 

até da minha olheira, eu gosto (risos)... eu gosto, eu gosto da minha voz, preciso estudar mais 

assim [...] sou uma pessoa positiva, alegre... que passa esperança, que passa... prosperidade, 

sabe? uma pessoa que gosta de conhecer gente, de abraçar, de falar... não é uma pessoa... não 

me sinto uma pessoa egocêntrica, tipo ai, sou melhor! ai, que inveja de fulano, que tem carro, 

que tem isso, que tem aquilo... não, pelo contrário, entendeu? eu gosto de... por exemplo, uma 
amiga que tenha tudo, as minhas amigas, a maioria fala: pô, parece que não tem nada, tá tudo 
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um caos e eu te sinto feliz... eu me sinto uma pessoa feliz, então isso, é uma satisfação... tô 

satisfeita (chorando e rindo ao mesmo tempo), entendeu? eu sou uma chorona!... desde 

criança... 

 

 

 A narrativa de Maria Flor é emocionada: demonstrou muitas preocupações (algumas 

que podemos chamar de hipocondríacas), conflitos, contradições, denegações, assim como 

estereótipos de gênero e insatisfação na relação amorosa. Disse ter TPM e às vezes “PÓSTM” 

(pergunta-se se as mulheres não têm sempre, isto é, durante todo o ciclo), mas que não tinha 

antes (quando pensava que era coisa de “madame” que não tinha o que fazer). Passou a sentir, 

mas não sabe bem, a Medicina deve ter alguma explicação – hormônios talvez, mas não sabe 

nada a respeito. Talvez se ela fosse mãe, não tivesse (pergunta-se: como as mães poderiam ter 

TPM e cuidar, zelar, ao mesmo tempo?).  

 Sua fala nos remete a uma visão do ‘feminino’ como essencialmente ligado à natureza 

e, portanto, à reprodução. 

 Maria Flor também riu quando falou sobre os ‘coices’ que dá no companheiro. A 

associação entre risos, TPM e irritação e/ou mau-humor com os companheiros foi muito 

frequente nas entrevistas. 

Como demonstrou vontade de fazer psicanálise, foi encaminhada para uma 

psicanalista que faz atendimento social. 

 

Amora 

 

 Amora tem 28 (vinte e oito) anos, é natural e residente no Rio de Janeiro, considera-se 

branca, não tem religião, é formada em Direito, faz uma pós-graduação latu sensu e em breve 

vai fazer mestrado em Londres. É solteira, não tem filhos e mora com um companheiro que 

também tem curso superior. Seus pais também têm ensino superior completo. Sua renda 

mensal é de R$ 6.000,00 e juntando com a do companheiro, mais de R$ 12.000,00.  Moram 

em apartamento alugado. 

 Não tem religião e não sente falta. 

 Em relação à saúde, 

 
Bom, é... eu me considero uma pessoa saudável, sim... é... exceto pelo fato de que eu fumo, 

hum... é a única coisa que eu realmente, é... fujo um pouco à regra mas, é... eu fui uma criança 

e uma adolescente gordinha, bem gordinha. Então... embora eu praticasse muito esporte desde 

criança, eee... isso é claro, naquela fase de treze anos, mais ou menos treze, quatorze anos, 

incomodava muito, então... naquela época eu estabeleci que eu ia mudar aquilo, e não através 

de nenhuma cirurgia, nada disso, até porque naquela época não se falava sobre isso, mas... eu 

queria aprender a comer melhor e aí com isso eu achava que ia dar algum resultado, e de fato 
deu. O meu pai me ajudou, eu fui num nutricionista. É... e aí dali pra frente, ou seja, já tem 
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mais de quinze anos que eu acompanho muito a questão de nutrição... de é... bem estar como 

um todo, sabe? É... se cuidar, né? Eu ganhei consciência um pouco do meu corpo naquela 

época, a partir daquela época. Então... hoje eu me sinto super bem, eu faço uma atividade 
física, eu é... não praticamente não tomo remédio nenhum pra nada, é... raramente fico 

doente, então... eu diria que eu me considero bem. 

 

 

 Amora pratica tênis uma vez por semana, corre no Aterro e vai a uma academia de 

ginástica. No total, faz exercícios físicos de três a quatro vezes por semana. 

 Em relação ao cigarro, não fuma muito hoje em dia. Mas já fumou entre cinco e dez 

cigarros por dia durante pelo menos uns oito, nove anos. Quando conheceu seu atual 

companheiro, começou a reduzir, principalmente quando foram morar juntos, pois ele não 

fuma. Usou adesivo de nicotina para parar de fumar e este recurso funcionou, segundo 

Amora, cerca de 90%. 

 Amora vai todo ano ao ginecologista e ao dentista. Quando tinha uns dezoito anos, 

descobriu que tinha o colesterol alto e desde então monitora e faz todo ano “religiosamente” 

exames. 

 Embora seja muito cuidadosa com a alimentação, não faz qualquer tipo de restrição 

específica. Evita determinadas coisas (tipo refrigerante durante a semana), mas se der um 

desejo, come e procura compensar nos dias seguintes. 

 Como método anticoncepcional, utiliza um anel hormonal há dois, três anos, o que 

torna seu ciclo absolutamente regular: três semanas com o anel, tira, fica menstruada seis dias 

e começa tudo de novo. 

Sua menarca aconteceu muito cedo, um mês após ter completado dez anos. Sua mãe 

ainda não tinha conversado a respeito e ela não entendeu aquela história de ficar ‘mocinha’. 

Foi uma revolução na sua vida, cresceu loucamente e estabeleceu “uma relação meio dúbia 

com a minha menstruação durante a minha pré-adolescência”, pois ficava deslocada na turma 

da escola, era “totalmente a estranha do ninho”: por um lado sentia-se mulher, por outro, 

menina. 

Mas nunca teve qualquer problema – nem cólicas (conta nos dedos as poucas vezes 

que teve uma cólica mais forte), nem TPM, nada. Antes de usar o anel hormonal, fez uso de 

um anticoncepcional injetável e ficou menstruada durante quatro meses! Não ficou anêmica 

porque fez uma reposição alimentar, mas foi uma coisa “pavorosa”. 

Sobre a TPM, disse ter experiência apenas em função das amigas ou colegas de 

trabalho: 

 
Ééé... eu de fato, eu trabalhei durante um tempo com uma pessoa que é... eu não sei se... era 
muito estranho que fosse uma coincidência, mas de fato tinha sempre um... ciclo, um período 
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de mês em que aquela pessoa ficava... com a macaca digamos... (risos) pra ser bem coloquial 

(risos). É, e aí, e ela sempre dizia: não, tô naqueles dias e tal... então, antes, daqui a pouco, 

daqui a pouco eu melhoro e tal. E eu não sabia... No começo eu achava estranho porque... foi 
a primeira pessoa com quem eu convivi que tinha algum sintoma e alguma... externalização 

tão grande, né, disso... [...] e eu conversei um bocado com ela até por curiosidade e... ela foi 

falando desses sintomas, que era uma coisa que, não sei... era... era como se um, um furacão 

no corpo que é, tudo tava... tudo tava de cabeça pra baixo... ela choraaava, é... sentia 
cóóólica, sentia dooor e tal e... quase uma incapaz assim... como se ela ficasse uns dias fora, 

incapaz de viver a vida normal dela. Nossa! Fico com pena um pouco dela, assim, nessa hora, 

porque deve ser muito ruim... sempre ser assim, né? 

 

 Perguntei a Amora se sua colega de trabalho parecia uma pessoa equilibrada, 

tranquila, fora da TPM. A resposta foi que “ela era uma pessoa mais capaz de oscilações do 

que as outras pessoas em volta... acima da média [...] a personalidade dela contribuía de 

alguma forma”. Mas Amora não tem qualquer hipótese sobre a causa da TPM. Apenas 

observou que no caso específico da colega, “ela se encaixava num perfil”. 

 Sobre hormônios, só pensou sobre isso quando sua mãe fez uma cirurgia de retirada do 

útero e precisou fazer reposição hormonal. Pesquisou um pouco a respeito, mas como a 

reposição foi tranquila para a mãe, não aprofundou. Também estudou sobre hormônios no 

colégio, mas ficou num nível superficial. 

 Quanto ao trabalho (é advogada de uma empresa do mercado financeiro), embora 

esteja muito bem, não é isso que quer fazer a vida inteira. Já há muito tempo vinha cultivando 

a ideia de mudar, voltar a estudar e, então, daqui a dois meses vai se desligar do trabalho e 

fazer um mestrado em Londres, onde vai ficar um ano direto. Vai mudar de área, fazer um 

curso que mistura um pouco de Economia, Direito, Sociologia, Ciência Política, enfim, uma 

área mais social que a interessa mais. 

 Tem uma relação muito boa com o companheiro: têm interesses semelhantes, prazeres 

iguais (cinema, livros, passeios ao ar livre, música), dividem as despesas e a rotina da casa. A 

única coisa que precisaram ajustar foi em relação aos amigos. Ela tem muito mais amigos 

(vários grupos diferentes, amigos individuais, amigos antigos, novos) do que ele (que tem 

bons amigos, muito próximos, mas poucos). Ela é mais “rueira” e ele mais “caseiro”, mas 

hoje em dia estão mais maduros e conseguiram estabelecer uma “regra de ouro”: têm vida 

própria, confiam um no outro e cada um faz o programa que quer (inclusive viajar). Quando 

querem algo em comum, fazem juntos. 

 Vai sozinha para Londres, mas ele vai ter uns três a quatro meses de licença no 

trabalho e vai passá-los com ela, quando pretendem usar uma parte do tempo para passearem 

juntos na Europa. 

 Amora disse que gosta muito de si mesma e que gosta muito de se conhecer, saber o 

que quer e o que está fazendo no mundo. Já fez psicanálise. Considera-se uma pessoa alegre, 
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falante e, em relação a mudanças, gostaria de aceitar as diferenças. Explicou: “[...] até porque 

eu tive uma educação muito liberal, [...] de muito estímulo pra você se superar... eu vejo às 

vezes muita gente em volta que não faz isso, então, o risco de você taxar essa pessoa de 

preguiçosa... de julgar essa pessoa é muito grande [...]”. Afirma que tem se esforçado nesse 

sentido, que entendeu que não é referência, ganhou essa consciência, mas ainda tem que 

melhorar. 

 Amora disse que não tem TPM, gosta do que faz e faz o que quer, tem planos e é 

independente. Assim como Ana, não apresenta as queixas que são frequentes nas mulheres 

que têm TPM, reforçando minha impressão de que autonomia pessoal e uma atividade 

profissional ou de estudo que gere prazer e tenha um retorno financeiro que propicie 

independência financeira funcionam como ‘antídotos’ para a TPM. 

 

Adriana 

 

 Adriana tem 35 anos, é nascida em Petrópolis e residente no Rio de Janeiro, considera-

se branca, não tem religião, formou-se em Direito, mas atualmente trabalha no comércio de 

propriedade da família. Sua mãe tem ensino superior completo e seu pai, incompleto. É 

casada e seu marido também tem curso superior completo; eles não têm filhos. A renda 

familiar gira em torno de R$ 9.000,00, mas a dela é instável por depender das vendas 

realizadas. Moram em apartamento alugado. 

 Adriana foi entrevistada em sua casa e eu fui recebida de forma muito simpática, com 

direito a café e biscoitinhos. 

 Em relação à saúde: 

 
Eu me considero uma pessoa saudável, eu procuro ter hábitos saudáááveis, mas sem que isso 

seja éé... o norte da minha vida, né? eu... é... vou ao médico com... alguma regularidaaade, 

mas não sou aquela pessoa organizaada e disciplinaada absolutamente, que, que faz tudo em 

dia, a tempo e a hora, então... mas, eu também não deixo as coisas ficarem... é... jogadas de 

lado, então, é... eu procuro acompanhar sempre os..., né? é... fazer as coisas de rotina 

preventivamente, mas nada muito especial, não sou uma pessoa que seja atenta pra isso de 

alguma forma assim muito especial, não. 

 

 Disse que tem hábitos absolutamente sedentários, nunca foi ligada a exercícios físicos, 

academia, essas coisas. 

 Em relação ao ciclo menstrual, 

 
É... o meu ciclo menstrual quando mais nova é... sempre foi bastante regular, de uma forma 

que, ele era um ciclo muito curto, e então, nunca chegou aos trinta dias assim... [...] teve um 
período que eu tive um, um problema, um cisto no ovário e aí nessa época eu sentia muitas 

cólicas, muitas dores e foi dessa maneira que descobri o cisto porque aí eu fui procurar... eu 
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tinha dezoito anos! eu fui procurar o médico, né? e aí fizemos uma ultrassonografia, tentamos 

um tratamento com hormônio, não adiantou nada... fiz uma cirurgia para a retirada desse cisto 

e... mas aí depois ficou tranquilo, não teve nenhuma consequência é... o vário ficou é... 
intaacto, então, continuou tudo normalmente... eu nunca... e depois de alguns anos pra cá, 

num sei, acho que uns sete, oito anos eu tomo o anticoncepcional de forma bastante 

ininterrupta, então o ciclo fica artificial, né? regulado pelo anticoncepcional, é... agora, nos 

últimos meses isso, até fui ao ginecologista esse mês, porque... é... de uns seis meses pra cá et 
tava tendo uma menstruação assim... escapes que eles chamam durante o mês, mas ele falou 

que é... porque devido ao uso prolongado do anticoncepcional, acontece isso mesmo [...] aí 

isso tava me irritando, fora isso, eu num tenho nenhum... é... preocupação especial com o 

meu ciclo menstrual, quando eu vou médico ele pergunta quando foi a sua última 
menstruação, eu nunca sei... só sei que eu vou ficar menstruada porque eu vejo ooo... 

anticoncepcional acabando... 

 

 O médico aconselhou Adriana a parar com o anticoncepcional um mês e depois passar 

a tomar durante três meses, parar um, assim por diante. Com isso, além de acabar com os 

escapes, diminuíram os efeitos colaterais como varizes (que ela tem um pouco) ou enjôo que 

ela começou a ter e que atribui à pílula, já que não toma qualquer outra medicação. 

 Perguntei o que ela sabe sobre hormônios e Adriana respondeu que sabe pouco, por 

exemplo, que tem efeitos colaterais (referindo-se ao anticoncepcional), que o ideal seria não 

“tomar, mas que é um mal necessário” para evitar a gravidez. 

 Sobre a TPM, Adriana disse: 

É... eu às vezes me pergunto um pouco sobre isso, que é TPM? Se isso existe de verdade ou 

se a pessoa já estaria estressada naquele momento de qualquer forma, seja porque ela vai ficar 

menstruada ou, ou, ou não... se é um período... se a questão é hormonal mesmo, né? uma 

oscilação... agora eu, quando mais nova tinha cólica, depois do anticoncepcional [...] não 
sentia mais, agora às vezes eu tenho... enxaqueca e aí eu... paro pra pensar, é uma dor de 

cabeça diferente da que eu tenho outros dias... [...] eu acho, vou ficar menstruada por esses 

dias... 

 

 Adriana continuou falando que essa dor de cabeça diferente pode acontecer antes ou 

durante a menstruação, mas não sabe se é TPM. Não consegue perceber em si aquelas coisas 

de “chorando com qualquer comercial, uma sensibilidade exagerada (risos)”, nada disso. 

 Nunca se preocupou muito com essa coisa de TPM porque não sente nada que interfira 

na sua vida. Se a dor de cabeça é TPM, é eventual e branda, daqui a pouco passa. 

 Adriana já fez psicanálise.  

O marido é muito companheiro, procuram fazer muitas coisas juntos, lazer, mas 

também têm atividades próprias. Ele é mais fechado do que ela, mas tem um grupo de amigos 

que compartilham um hobby (jogos de tabuleiro) que ele gosta muito. Nessas horas ela 

costuma sair com amigas, ir a um cinema, fazer alguma coisa que goste. Sempre que ela tem 

algum programa, ele incentiva, diz que é importante, que é bom para ela, etc.  

Adriana tem laços fortes com a família (pais e dois irmãos) e com amigos antigos com 

quem se comunica com frequência. O marido convive mais com a família dela do que com a 

dele por uma questão de afinidade. 
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Quanto à rotina, quando ela ficava em casa estudando para concurso, acabava que 

fazia mais coisas em casa. Agora que ela está trabalhando fora, ele procura ajudar mais, tem 

se esforçado bastante (por exemplo, ele cuida da louça). Mas ela não considera complicada a 

rotina de casa; tem uma faxineira que a ajuda uma vez por semana. 

Em relação a si mesma e se gostaria de mudar algo, disse que queria de ser mais 

disciplinada e confiante no campo profissional, mas que “no campo afeetivo, na minha vida 

pessoal, eu tô muito, tô muito satisfeita, eu não mudaria nada na maneira como eu lido com as 

pessoas que me cercam, a minha família, os meus amigos, o meu marido principalmente, 

acho que... quanto a isso eu não mudaria nem uma vírgula”. 

Uma dor de cabeça eventual, mesmo se relacionada à ingestão de hormônios via 

anticoncepcional, não atrapalha a vida de Adriana. 

Adriana demonstrou satisfação com a sua vida afetiva e pessoal e não tem TPM. Seria 

uma coincidência? 

 

Cristina 

 

 Cristina tem 31 anos, é nascida no Rio de Janeiro, onde também mora. Não tem 

religião, considera-se parda e é formada em Letras (Português e Alemão), mas trabalha como 

produtora cultural e atriz de teatro. Seus pais têm ensino médio completo. Mora com um 

companheiro que também tem curso superior completo. Sua renda mensal é em torno de R$ 

2.500,00 e contanto com seu companheiro, mais ou menos R$ 4.000,00. Moram juntos em 

apartamento próprio (dele). Escolheu ser entrevistada na casa de uma amiga que também foi 

entrevistada. 

 Sobre a sua saúde, Cristina falou: 

 
Sabe que isso é uma coisa pra mim tema de análise... (risos) é verdade, porque eu sou quase 

uma hipocondríaca, é eu vou, eu tenho toda uma questão assim, sou asmática... assim, eu uso 

bombinha desde muito cedo, apesar disso tudo, eu sou fumante, então, é uma relação muito 
louca também pro cigarro e a bombinha, é eu sou totalmente alérgica e de alguns anos pra cá, 

aliás eu sempre tive um pouco de medo de ficar doente e aí morrer... o medo da morte já 

passou mas, o de ficar doente, então, eu tenho uma... obsessão assim de ficar controlando, 

assim as coisas que aparecem no meu corpo, ééé... tipo se tem alguma mancha, se aparece 
uma espinha e... então, eu não sei se eu me considero uma pessoa saudável mas, também não 

me considero uma pessoa doente... acho que eu tenho uma certa noção de que eu sou 

hipocondríaca, então, assim eu vou muito ao médico, mais até do que eu acho necessário e... 
ao ginecologista então, eu vou quase que de três em três meses porque eu sempre acho que 

alguma coisa está acontecendo então, eu vou muito ao médico. 

 

 Cristina falou que também vai muito ao dermatologista porque quase tudo “estoura na 

pele”. Há uns cinco, seis anos surgiu uma coceira no corpo inteiro que de vez em quando 
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acontece até hoje. Ela relaciona ao stress – já usou “milhares de medicamentos... e nada ainda 

deu um resultado efetivo”. 

 Continuou dizendo que é “daquela que (risos) se eu assistir um programa que vai falar 

sobre alguma doença e começa a falar dos sintomas, eu já começo a ver se não tenho os 

mesmos sintomas, corro para o Google pra ver aquelas doenças mais bizarras, adoro essas 

coisas horrorosas todas (risos)”. 

 Em relação ao ciclo menstrual, disse: 

 
É.. eu já... já achei ótimo menstruar, hoje em dia eu acho péssimo! Eu achava bom porque era 
uma forma de falar ‘ah, meu corpo está funcionando’, sabe? e ao mesmo tempo ‘ah, estou, sei 

lá, liberando várias coisas junto ali com o sangue’, o que é uma viagem... hoje em dia me 

incomoda porque... acho de fato desagradável, tem que ficar ‘ah, meu Deus, o absorvente...’ e 

é bafado, se tá com OB, você não se preocupa ali em trocar de tantas em tantas horas, acaba 
vazando, aí eu acabo colocando um OB e um protetor diário [...] então, hoje em dia acho 

muito incômodo, hoje em dia minha menstruação não é regular, já foi agora assim... ela tem 

variado bastante de um mês pro outro, até eu nunca fui de sentir muita cólica e quando foi há 

um ano atrás mais ou menos, senti muita cólica e aí o peito começou a inchar demais e a doer 
demais. 

  

Segundo Cristina, esse inchaço e essa dor começavam uns dez dias antes da 

menstruação, mas atualmente diminuiu e ela não sente mais. Mas como ela não tem mais esse 

‘aviso’, pode ser pega de surpresa... Contou que não toma anticoncepcional porque lhe fazia 

muito mal, tinha dor de estômago e enjôo, tentou o anel hormonal, continuou com o enjôo, 

então, hoje em dia evita com camisinha. 

Como Cristina falou sobre passar mal com os métodos contraceptivos hormonais, 

perguntei sobre hormônio. Ela falou que já pesquisou na Internet, disse os nomes de alguns 

hormônios, mas não se lembra e nem sabe se os hormônios afetam a sua saúde, mas vai 

pesquisar assim que chegar em casa! 

Perguntei sobre a TPM e Cristina disse: “Ah, nossa! passei por várias fases, agora 

também não tenho tido TPM... isso acabou: a cólica, o inchaço no peito e a dor e a TPM 

também... não, não tem aparecido, ainda bem”. 

Mas, quando tinha TPM, tinha “vontade de matar várias pessoas [...] horrível, 

horrível, [...] variava entre... aquela TPM que te deixa assim meio depressiva, meio mal e 

você não quer nem sair de casa naquele dia, de ficar chorosa [...] até muita agressividade, de 

raiva de tudo, enfim, paciência zero”. 

Perguntei o que teria mudado para ela não ter mais TPM e Cristina respondeu que não 

tem “a menor ideia...”, mas acabou relacionando “à questão da mudança do corpo, enfim, 

conforme a gente vai envelhecendo”. 

Nunca relacionou sua TPM a algum fator desencadeante: “é que eu acho que a gente 
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pensa que é uma coisa mais normal, né? ah, tem TPM, então, tem TPM e ponto”. 

Embora Cristina pesquisasse na Internet sobre doenças, não o fazia em relação à TPM 

porque era mais ‘normal’. Mais uma vez mulher que considera ‘normais’ as suas sensações 

desagradáveis quando associadas ao que chamam de TPM. 

Por conta disso, nunca pensou nas causas... hormônios, talvez? Também nunca falou 

com seu ginecologista “justamente por achar que era uma coisa normal assim, tipo... é isso, 

toda mulher tem TPM, então, é claro...”. 

Nesse momento, Cristina se lembrou de uma fase em que estava mais deprimida e a 

TPM ficava mais intensificada. 

Quando tinha TPM, brigava mais com seu companheiro porque é a única pessoa que 

mora com ela; mas brigava no trabalho também. 

Em relação à vida afetiva, relaciona-se muito bem com a mãe e avós e tem uma irmã 

mais velha de quem ela é mais distante porque são muito diferentes, mas nada de especial. 

Está com seu companheiro há nove anos. O começo foi muito difícil, foram cinco anos 

de altos e baixos, com muito sofrimento. Nos últimos anos, porém, eles passaram a viver 

“uma história bem bacana assim, a gente é muito... muito amigo”. 

Tem muitos amigos, mas valoriza principalmente os antigos, aqueles com os quais ela 

convive desde os treze, quatorze anos. É muito ligada nos amigos. 

Em relação à rotina da casa, já se estressou muito, mas não mais. Ela tanto brigou que 

o companheiro passou a ajudar mais em casa. Na verdade, não era porque ele não queria 

ajudar, “é que às vezes também ele me ajudava de uma forma que eu não achava satisfatória 

então, [...] a gente conseguiu chegar a um certo equilíbrio, [...] se ele me ajuda da maneira 

como ele pode e eu me estresso menos também, eu vou me preocupar com outras coisas”. 

Ela faz psicanálise desde 2000, mas com algumas interrupções. Desta última vez, está 

em análise desde 2009. 

Em relação a si mesma, disse que teve muita dificuldade de aceitação e explicou: 

 

Porque é isso tem toda essa questão do fato de ser mulata e aí ter o cabelo crespo, então, ali na 

infância, adolescência tinha toda questão em relação ao cabelo então isso já foi uma obsessão 
também na minha vida, né? Cabelo, cabelo, cabelo! [...] eu acho que de fato alguma coisa 

ainda ficou disso, sabe? [...] essa coisa também de me preocupar tanto [...] com o corpo... é... 

é alguma coisa que eu acho que ainda ficou disso, sabe? então, eu tô sempre, muitas vezes eu 
tô procurando e quando eu tô procurando alguma coisa, alguma mancha, eu tô procurando 

meio que um defeito, né? tipo, ah, alguma coisa tem que estar errada! [...] não é que eu não 

seja...que eu não goste de mim, eu gosto de mim, mas assim, às vezes eu me pego... assim, em 

vários momentos, e é uma forma de me criticar. 

 

 Cristina explicou o ‘trauma’ que foi para ela não estar “dentro do padrão” e que essa 

questão marcou muito. 
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 Diz-se uma “quase hipocondríaca”, preocupando-se com a idade e, principalmente, 

com tudo que diz respeito ao aparelho reprodutivo feminino, vagina, útero (tem mioma, 

HPV), mas não com o ciclo menstrual propriamente dito. Acha que no fundo a sua questão é 

com o “ser feminino”. 

 Cristina não se queixa, pelo menos atualmente, de TPM. Mesmo quando tinha, nunca 

se questionou a esse respeito porque achava ‘normal’, “toda mulher tem TPM e ponto!”.  

Mais uma vez, a irritabilidade, a raiva, a agressividade, a depressão numa mulher são 

consideradas ‘normais’ e, portanto, há a banalização da TPM que passa a ser considerada 

‘normal’? 

 

Simone 

 

 Simone tem 29 anos, nascida e moradora em Petrópolis, considera-se parda, é espírita, 

é solteira, não tem filhos, formou-se em Pedagogia, mas trabalha como secretária em uma 

clínica. Os pais não acabaram o ensino fundamental. Sua renda é de R$ 600,00 e a familiar é 

em torno de R$ 3.500,00. Acabou a faculdade recentemente e sente muita falta, pois adora 

estudar. Pretende fazer uma pós-graduação em Psicopedagogia para vir a trabalhar na sua 

área. Mora com os pais na casa própria da família. 

Escolheu ser entrevistada no trabalho, fora do horário de expediente. 

Em relação à saúde, Simone disse que até pouco tempo atrás não tinha plano de saúde, 

então, pagava tudo particular, o que fazia com que ela não fosse frequentemente ao médico. 

Mas agora tem e, como é cuidadosa e sempre foi preocupada, está correndo atrás e fazendo 

check up. No ano passado teve estafa com a monografia (trabalho de conclusão do curso de 

Pedagogia) e emagreceu muito rápido: estava com 85 quilos e agora está com 64! 

Nesse momento não pude deixar de pensar que ela estava bem com os seus atuais 64 

quilos e que, portanto, antes estava com sobrepeso. No entanto, Simone se sentia com uma 

saúde “ótima”, agora acha que “a saúde parece que caiu um pouco...”. Ela está com problema 

de estômago (hérnia e gastrite) e respiratório (sempre teve muita alergia). 

Também teve um cisto no ovário e tratou com anticoncepcional – ele sumiu. 

Como Simone entrou nesse assunto, perguntei sobre o ciclo menstrual. Ela respondeu 

que era irregular até descobrir o cisto, mas que agora tratou e passou a ser regular. Como o 

cisto sumiu, ela não toma mais anticoncepcional. 

Perguntei, então, sobre hormônios. Ela explica que nunca pesquisou e que sabe apenas 

o que ouviu na TV, no rádio, com os próprios médicos e que acha que os hormônios são 
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importantes porque mexem com o organismo “durante a vida toda da mulher, né? até na 

menopausa”. 

Sobre a TPM, “então, eu acho que um dos sintomas da TPM seria cólica, né? isso eu 

tive... irritabilidade, pouca [...] considero que nunca tive muita TPM, não”. 

Perguntei sobre a irritabilidade e Simone explicou que na verdade não era 

irritabilidade... quando chega próximo da menstruação, ela fica “um pouquinho... digamos, 

deprimida, né?”. 

Pedi que ela explicasse melhor e Simone disse que é uma “certa... agonia”, a vida 

continua, mas ela pensa algumas coisas... Perguntei o quê? Simone pareceu não querer falar 

muito a respeito, disse que em relação à tristeza da TPM, não há nada específico, ela acha que 

“vem do nada”. Essa tristeza é “quase frequente”, mas é “bem leve”. Acha que é do 

organismo mesmo. 

Mais do que vir “do nada”, pareceu-me que Simone não quis falar a respeito. 

Não conversou com sua ginecologista sobre isso porque acha que “não atrapalha a 

minha vida”. A cólica atrapalhava, era muito forte, de ficar na cama. Depois do tratamento, 

passou. Quando a médica pergunta, nem sabe quando foi a última menstruação – sinal que 

não tem mais nada que marque o ciclo. 

Quanto à vida afetiva tem um ‘rolo’ que é uma “confusão”, uma “indecisão” na sua 

vida. Ri um pouco quando fala de seu rolo, mas depois fica em silêncio. 

Disse que tem amigas em quem confia. Não é de falar todo dia, mas se precisar, liga. 

Mora com pai, mãe e irmã e disse que seu relacionamento com eles é “ótimo”, de 

“muita sinceridaade”. 

Reconhece que suas emoções afetam a sua saúde e acha que seus problemas de 

estômago têm a ver com o tal relacionamento: “uma tristeza, uma angústia”. 

Em relação à rotina, ficava muito cansada quando ainda estava fazendo a faculdade, 

era uma “correria total”, mas agora está tranquila. Ao falar na ‘pós’ em Psicopedagogia que 

deseja fazer, explicou que é um projeto que dá a ela “um caminho a seguir”. 

Quanto ao lazer, gosta muito de ler (disse ter um gosto bem eclético), adora fazer 

caminhadas, conversa muito com seus familiares e gosta muito de ver filmes, principalmente 

em casa. Gosta muito de dançar, talvez entre numa aula de dança. 

Simone começou recentemente a fazer psicoterapia, “comecei por causa do 

relacionamennnto, né? 

Em relação a si mesma: 
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É meio difícil falar da gente (sorriso)... eu até botei no Orkut que é difícil falar de nós 

mesmos... é... eu sou uma pessoa muito voltada pra... mim, né? pra minha própria opinião, 

muito mais por causa da religião, né? sei lá... ter minha própria opinião sobre o que eu quero 
fazer, as minhas ambições... eu pego sempre a opinião de outras pessoas, mas eu... sempre 

chego a um consenso, eu mesma, na minha própria moral, na ética... eu vou dizer que eu sou 

um pouco teimosa (sorriso), mas... isso tem um lado bom, né? que eu sou persistente... que 

mais? quê que eu teria que mudar em mim, na minha vida? é talvez... ... num sei... arriscar 
mais, me lançar mais nas coisas, eu sou muito... essa coisa de pé no chão, né?... eu preciso 

disso... então, eu não me lanço muito nas coisas, até profissionalmente... acho que é isso. 

 

 Simone parecia muito triste: essa ‘agonia’ ou tristeza quase frequente que é bem leve e 

“vem do nada, do organismo mesmo”... Talvez Simone não tenha querido falar a respeito. 

 

Rachel 

 

 Rachel tem 36 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, não tem 

religião, interrompeu seu curso superior (Administração), mas pretende voltar e seus pais têm 

ensino médio completo. É separada e tem um filho de 13 anos. Trabalha no setor 

administrativo de uma empresa, ganhando R$ 2.100,00, mas seus pais a ajudam tanto 

financeiramente quanto em relação ao filho (a avó ajuda a tomar conta enquanto Rachel 

trabalha, o avô pega na escola e nas atividades). Mora com o filho em uma casa que é da 

família. 

 Escolheu ser entrevistada no local de trabalho, em uma sala de reuniões, com o 

consentimento de seus superiores hierárquicos. 

 Em relação à sua saúde: 

 
(Risos) Olha, deixa eu te falar... é o seguinte... eu faço... na verdade, eu... ... sempre fui uma 

pessoa muiiito, muito descuidada comigo, com minha saúde, né? assim mais nova, sempre 
eu marcava, não ia... sempre começava um tratamento, parava na metade... só que as coisas 

vão mudando, né?... então eu tenho procurado seguir até o final, começar e terminar, sabe? 

fazer um exame e levar até o médico... ser medicada e... ir até o final do tratamento e hoje eu 

faço terapia, eu faço tratamento no psiquiatra também que eu tive um problema nesse período 
passado, quer dizer, há um ano e meio numa relação que eu tive, então assim, é... eu tive que 

procurar ajuda, tô me tratando e tal, quer dizer, com esse tratamento tô firme, né? e os outros 

também... 

 

 Rachel continuou dizendo que não tem uma alimentação saudável, não faz exercícios 

físicos (gostava de fazer dança de salão, mas parou porque não tem com quem deixar o filho à 

noite, pois a mãe está com problema de saúde) e está com o colesterol alto. O médico falou 

que ela tem que tomar uma providência, senão vai ter que entrar na medicação, mas até 

agora... não fez nada. A família toda tem colesterol alto, inclusive seu filho. 

 Em relação ao tratamento psiquiátrico, contou que teve uma depressão por conta de 

um relacionamento complicado que durou seis anos. Quando terminou, ela estava péssima, 
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auto-estima muito baixa, começou a fazer terapia... mas a terapeuta não aceitava que ela 

fizesse um tratamento psiquiátrico paralelo.  

Rachel teve ideias “ruins”, decidiu procurar um psiquiatra que indicou outra terapeuta 

e agora ela está se sentindo melhor. O pessoal do trabalho ajudou muito, o ambiente é 

maravilhoso. Por isso trabalha aqui: o salário é baixo, mas tem muito suporte. 

Quando pedi que me falasse sobre o ciclo menstrual, Rachel quase pulou da cadeira: 

 
Muuuuito difícil! Extremamente nervosíssima! A TPM lá em cima! [...] Quê!!!??? E 

assim, é engraçado que conforme vai passando o tempo, você observa mais, né? você se 

observa mais!, né? eu não era tão ligada à questão da TPM, eu fico muito, muito... não sinto 
dor de cabeça, não sinto cólica, nada, mas, eu fico extremamente nervosa, muito nervosa! 

 

 Rachel explicou que no período pré-menstrual ela toma o dobro da medicação 

psiquiátrica. Normalmente ela ingere 75 mg de venlafaxina, mas o médico aumentou para 150 

mg nesse período. Mesmo assim, continua irritadíssima, fica mais agressiva, sem paciência... 

ela já tem o temperamento difícil, na TPM, então! 

 Quando eu solicitei que ela me dissesse qual era, na sua opinião, a causa da TPM, 

Rachel ficou em silêncio me olhando, parecendo muito surpresa. Depois de trinta segundos 

mais ou menos respondeu “não sei...” 

 Perguntei se ela nunca tinha se indagado a respeito e ela me respondeu: “Porque 

assim, olha só... todas as mulheres têm TPM!... ou não?” 

 
Porque assim, eu fico pensando, as pessoas com quem a gente vai conversando, todas elas 

passam por situações, que falam que, né? que é da TPM e tal... então assim, eu imagino, eu 

imaginei assim que todas elas passam por isso... é claro... que umas com um grau maior, né? 
outras menor, né? por exemplo, eu... com a minha idade, quando mais nova eu não sentia isso 

que eu sinto hoje, ou se eu sentia, não externava... entendeu? agora num sei, porque talvez a 

vida da gente... corrida... não sei... [...] É hormonal, né? do organismo mesmo! [...] falta de 

hormônio, talvez? Falta algum hormônio no organismo que causa, faz a gente ficar mais... 

 

  Perguntei o que ela entendia sobre hormônio e a resposta foi: “Nada! Não tenho 

conhecimento nenhum...”. Insistiu que é “claro” que é uma questão hormonal, mas o tipo de 

hormônio que falta, ela não sabe. 

 Seguindo o raciocínio de Rachel, então, se todas as mulheres têm TPM e esta é 

causada por falta de hormônios, então todas as mulheres têm falta de hormônios? Rachel 

acredita que sim, “... alguma coisa assim (risos)... não sei bem... talvez eu (risos)... não sei 

(risos), mas assim... [...] então, isso que eu queria entender, porque olha só, você pensa bem, 

é... ... ... (pausa longa) eu acho que deve faltar numa quantidade menor ou maior...” 

 Concluí, perguntando: quem tem uma TPM maior, teria uma falta maior, quem tem 

uma TPM menor, teria uma falta menor de hormônio? 
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 Rachel: “Isso, isso! Algo assim...” (risos). 

 Mudei de assunto, pois Rachel aparentava ter se confundido muito com a questão 

relativa à ‘causa’ da TPM. Tinha tanta certeza que todas as mulheres têm TPM que minha 

pergunta parecia tê-la desequilibrado. 

 Rachel tem amigas de infância, mas não as vê com frequência. Sua família é bem 

unida: pai, mãe, uma irmã com um filho e uma tia (irmã do pai) sem filhos. Não tem 

namorado no momento. 

 Não gosta muito de sair, mas como a irmã tem um apartamento no Rio, às vezes a 

família vai toda para lá, “pega um shopping, pega uma praia...”. 

 Em relação a si mesma: 

 
Nooossa! (risos) bem, olha só... eu sou uma pessoa difícil de se lidar... já melhorei muito... 

assim da minha teimosia... da minha falta de paciência, né? da minha... exemplo, das minhas 

explosões, né? [...] mas eu sou uma pessoa... eu sou uma pessoa... batalhadora... eu só sei 
assim que eu não sou uma pessoa ambiciosa, eu gostaria de ser uma pouco mais... não sou 

uma pessoa muito ambiciosa, gostaria de ser mais [...] já fui muito acomodada [...] não sou 

muito carinhosa, chameguenta... ‘henhenhe’... não! entendeu? não sou assim de ficar 

agarrando, beijando, não... gostaria de ser mais, até mais com os meus pais, às vezes a gente 
fica meio assim, meio separadinho, mas assim... eu acho que é isso... [...] no ambiente de 

trabalho sou uma pessoa dinâmica, proativa, gosto de me relacionar com as pessoas, gosto das 

pessoas se sentirem bem perto de mim, é... gosto de... é... querer ajudar, gosto de ajudar, sabe? 

gosto! principalmente mais assim... assim, pessoas de fora... gosto de ajudar a minha família 
também, mas assim, o meu mundo de trabalho, eu preciso estar ajudando as pessoas... sim, 

acho que é isso. 

 

Rachel completou dizendo que o trabalho é “muito importante, muito!” 

Afirmou ainda que “sou uma boa mãe! eu acho, é assim... não tenho nenhuma 

desconfiança disso, né? tenho convicção que sou uma boa mãe... é... agora espero que assim... 

eu esteja fazendo o papel certo, né? como mãe, né? que daqui a pouco é que vou ver o 

resultado, lá na frente, né?”. Reiterou que é boa mãe e que não duvida disso... ou não? Seria 

uma denegação? 

Em relação ao que gostaria de mudar, Rachel falou que queria ser mais persistente, dar 

continuidade ao que começa, tentar ser mais controlada no que diz, mais controlada 

emocionalmente, de parecer mais calma e tentar ser menos controladora com as pessoas – 

“meu chefe fala que eu sou muito controladora... (risos) eu não gosto que ele fale isso comigo 

não (risos), mas eu sou um pouco controladora, gosto de controlar, ser menos controladora...”. 

Aparentemente Rachel incorporou completamente o discurso segundo o qual todas as 

mulheres têm TPM e isso acontece, “claro”, por uma questão hormonal. Portanto, mais uma 

vez, as alterações de humor e as oscilações emocionais na mulher são tidas como ‘normais’ e, 

então, poderíamos dizer que essa crença pode ser interpretada como a afirmação de que ser 

mulher é ser naturalmente (hormônios enquanto determinantes da ‘natureza’ feminina) e 
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normalmente (em termos de frequência) ‘patológica’ (alterações de humor e oscilações 

emocionais constantes)? 

 

Clara 

 

 Clara tem 26 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, é católica, 

formada em Pedagogia, mas é funcionária administrativa de uma empresa, onde recebe em 

torno de R$ 800,00. Seus pais não terminaram o ensino fundamental. Foi casada, está 

separada, mas namorando o ex-marido – a perspectiva é de reconciliação. Ele é formado em 

Letras e o casal têm uma filha de 1 ano e 8 meses. Atualmente está morando na casa dos pais 

(casa própria). A renda familiar gira em torno de R$ 3.000,00. 

 Escolheu ser entrevistada no local de trabalho. 

 Em relação à saúde, 

 
A minha saúde de todos os modos é boa, apesar de eu ter nascido com a Síndrome de  [...]144 
quando criança foi identificada e foram realizados vários tipos de tratamento [...] até que os 

médicos chegaram à conclusão que realmente não ia adiantar... e eu tive que fazer [uma 

cirurgia] quando eu completei dezoito anos... [...] fora isso a minha saúde é ótima, graças a 

Deus. 
 

 Clara explicou que com a cirurgia o problema foi completamente resolvido. 

 Em relação ao ciclo menstrual, Clara disse 

 
Olha... a minha vidaaa... de ciclo menstrual atualmente tá bem regulada, eu tomo... no caso... 

anticoncepcional, tomo direitinho nos dias previstos, mas eu durante muito tempo tive ovário 
micropolicístico, então, tive que começar justamente a tomar anticoncepcional por causa do 

tratamento... inclusive, tive muita dificuldade pra engravidar devido aos ovários 

policísticos... mas, garças a Deus, deu tudo bem, acredito que eu não tenho mais porque tá 

super regular. 
 

 Clara continuou contando que sente muita dor abdominal quando está menstruada, 

enfatizando: “no primeiro dia eu sinto muita dor nas cadeiras... um incômodo... [...], mas fora 

isso, nada”. 

 Como Clara declarou que não sentia mais “nada”, perguntei se ela já tinha ouvido falar 

em TPM. 

 Rindo, respondeu que “Já!”. Para ela, a TPM é “vontade louca de comer doce, doce, 

doce, doce e de comprar, muita vontade de comprar (risos) [...] às vezes comprar qualquer 

coisa, o negócio é comprar, tu entra numa loja e compra uma pinça! Mas tem que comprar”. 

 Clara explicou que a vontade de comer doce começa uma semana antes de ficar 

                                            
144

 Por ser uma síndrome rara e muito específica, omiti a categoria e detalhes em função da exigência de anonimato. 
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menstruada e termina quando acaba o sangramento. Fica mais ou menos metade do mês com 

essa vontade “louca” de comer doce e, como está com sobrepeso, justifica por isso o seu 

“tamaninho” (risos). Sobre outros sintomas, diz ter um pouco de “vontade de chorar sem 

motivo... irritação... mas, isso a gente tenta controlar [não é tão forte]”, consegue se controlar 

bem. 

 Quando lhe perguntei a que ela atribui a TPM, respondeu: 

 
Ah! sinceramente não sei... porque cada um tem tantas formas de expressar a sua TPM, tem 

gente que tem que gritar, tem gente que fica... extremamente nervosa, tem gente que fica com 

vontade de dormir e eu não sei por que eu tenho essa vontade louca de comer doce... doce, 
doce, doce e eu não sei por que isso acontece com a gente, sinceramente. 

 

 Perguntei se Clara se sente muito ansiosa durante a TPM e ela respondeu que é ansiosa 

sempre. Na verdade, nunca procurou entender a causa da TPM, nunca conversou com sua 

ginecologista sobre isso e nunca fez nada para evitar comer doces durante a TPM. 

 Indagada sobre os hormônios, Clara disse: 

 
Os hormônios têm várias funções no nosso organismo, né? eeeles... fazem com que o 

metabolismo do nosso organismo funcione adequadamente para que a gente mantenha 

saudável o nosso corpo... tem os hormônios que... que... cuidam da parte de metabolismo de 

comida, essas coisas todas... tem inclusive até minha ginecologista que costuma falar que 

quando a gente tá menstruada, próxima ao ciclo menstrual, os hormônios da sexualidade 
estão mais aflorados, fica como se fosse uma cachorrinha no cio, a gente fica exalando 

hormônio... e eu não sei se é realmente isso que acontece ou não.  

 

 Pedi que Clara me explicasse melhor essa questão do “cio”, mas ela não se lembrava 

direito do que a ginecologista falou... 

 Clara fez todos os exames de hormônios, inclusive os da tireóide por conta do seu 

sobrepeso, mas deu tudo normal. 

 Em relação à sua vida afetiva, Clara diz que a família é unida, qualquer coisa é motivo 

para “festinha” com os pais e irmãos; eventualmente têm uma desavença, mas tudo normal e 

passa. Tem amigos com quem mantém contato por telefone, e-mail e encontros pelo menos 

uma vez ao mês. Com o ex-marido, está um pouco difícil porque na separação alguns amigos 

ficaram do lado dele e outros ficaram do lado dela, alguns estão meio constrangidos agora que 

eles estão voltando... 

 O lazer é sempre com a filha – levá-la para passear. 

 A rotina é muito pesada: acorda às 5:30 h para fazer tudo para a filha e colocá-la na 

Van, vai para o trabalho e só chega de volta em casa às 10:00 h da noite. Está “muito, muito, 

muito” cansada. Por conta do cansaço, tem muito “sono e... insatisfação”. 

 Fez terapia há dois anos e foi muito bom, mas interrompeu por falta de tempo e 
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dinheiro. 

 Sobre si: 

Sou muito calma, muito tranquila, muito relevante145, muito paciente... sou uma pessoa... que 

não estou feliz com o meu peso, preciso muito emagrecer... preciso me dedicar mais a mim... 

estou sempre pronta a ajudar... e... acho... quê mais eu poderia falar de mim? é que só me 
conhecendo melhor mesmo pra pessoa identificar realmente quem eu sou [...] em relação a 

perder peso, eu tô até tentando tratamento... médico, ele fica passando remédio pra tirar 

ansiedade e pra... auxiliar no excesso de... gorduras nos alimentos ingeriiidos, mas... 

infelizmente tomar só o remédio também não é o suficiente... e só força de vontade junto com 
remédio também não é o suficiente, às vezes, eu posso tomar o remédio todo e não vejo o 

efeito que eu queria... cada pessoa reage de uma forma [...] o remédio é para aumentar o 

metabolismo, queimar gordura e diminuir o apetite. 

 

 Em seis meses, Clara perdeu 9 quilos, mas está insatisfeita, parece-lhe muito pouco. 

Com a rotina que ela tem, não dá para fazer a dieta “certinha”. 

 Se pudesse mudar algo na vida, gostaria de ter mais tempo para a filha, para si e para o 

marido, de ter mais dinheiro para curtir a vida e um horário melhor de trabalho. 

 Em si, gostaria de ser um pouco mais paciente (considera-se bem paciente, mas na 

maioria das situações é necessário ser mais paciente ainda, “senão a gente perde a cabeça”...) 

e de ser um pouco mais ativa, mais ágil. 

 Clara está insatisfeita com seu corpo, com a sua rotina, com a sua situação econômica, 

com a sua situação conjugal (almeja a reconciliação) e gostaria de ser mais paciente ainda do 

que já é. É muito ansiosa sempre, adora doces sempre, mas na TPM piora. Talvez o querer ser 

“mais ativa, mais ágil” represente a vontade de desencadear mudanças que lhe parecem 

difíceis. 

Clara toma anticoncepcional, então, não preencheria os critérios diagnósticos para 

SPM. 

 

Aline 

 

 Aline tem 25 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, é católica 

praticante, está cursando a Faculdade de Serviço Social, seu pais têm o ensino fundamental 

completo, é solteira e não tem filhos. Trabalha como funcionária administrativa de uma 

empresa e ganha em torno de R$ 800,00. Mora com um primo que foi criado como irmão 

numa casa que ambos ganharam de herança dos avós. Dividem as despesas e juntos têm mais 

ou menos R$ 1.500,00 de renda. 

 Foi entrevistada em seu local de trabalho. 

                                            
145

 Acredito que Clara estivesse utilizando o termo ‘relevante’ relativo a ‘relevar’ no sentido de desculpar, perdoar.  
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 Sobre a saúde, Aline disse: 

 
Bom, assim... quando criança, eu tinha um problema de bronquite, mas que hoje eu acho que 

eu já curei porque eu não sinto mais nenhum sintoma... é... atualmente, a única coisa que me 

incomoda, que me faz assim tomar remédio e às vezes até parar no Pronto Socorro, é a minha 

cólica menstrual... até porque ela é excessiva e eu quase desmaio de tanta cólica, é, mas isso é 
o que me, me... faz mal mesmo, hoje, o resto eu me... sinto bastante saudável, tirando que um 

dia por mês eu tenho esse problema... 

 

 Perguntei a Aline se ela já havia conversado com a sua ginecologista sobre isso. Ela 

respondeu: 

Já, eu, eu, eu assim que eu, eu pretendo... eu fiz uma coisa um pouco ruim, errada... porque 

assim que eu fiquei menstruada eu não fui ao ginecologista... eu fui ao ginecologista a 

primeira vez foi quando eu... comecei a namorar e tive a primeira relação sexual, então eu 

achei muito importante ir, já estava muito tarde pra ir no ginecologista mas eu fui e expliquei 
pra... pra doutora o problema da cólica menstrual, então ela disse que se eu tivesse ido lá pra 

tratar da cólica, ela poderia me passar um anticoncepcional que acabaria auxiliando um pouco 

a prevenção da gravideeez, né? comecei a tomar um remédio mas não alterou nada, aí eu dei 

um tempo. 

 

 Perguntei qual foi o remédio e Aline disse: “A pílula anticoncepcional, aí eu não senti 

diferença, só que ao mesmo tempo eu conheci um remédio [...] Buscofen é um remédio 

maravilhoso, hoje eu me adaptei a ele e faz com que minha cólica passe mesmo, então eu não 

voltei mais na ginecologista pra ver o problema da cólica”. 

 Em relação à prevenção de gravidez, Aline não usa a pílula anticoncepcional: “Não, 

não uso... porque... não sei se eu fico com medo de... hoje eu quero, eu não quero engravidar 

e mas depois, se eu quiser e o anticoncepcional fazeeer alguma coisa... não sei, né? se 

internamente vai fazer mal de algum jeito... e eu ter problemas depois”. Note-se que, em 

relação a engravidar, Aline disse primeiro “hoje eu quero”, consertando em seguida para “eu 

não quero”. Ela afirmou evitar com camisinha e tabelinha. 

 No momento ela não está preocupada com gravidez porque não está namorando. Mas 

contou que namorou um rapaz durante dois anos e sete meses e eles evitavam desse jeito e, 

como ela era da área da saúde, “era uma preocupação dos dois, não era uma preocupação só 

minha”. O namoro terminou há apenas um mês e há chance de volta. Estão conversando, mas 

“muitas coisas precisam ser diferentes, tanto da minha parte quanto da dele”. 

 
Por mais que eu goste dele, sinta falta dele, eu não quero... até porque eu tô bem assim... é... 

sei lá, eu sinto falta dele, eu gosto dele, faz me lembrar e tudo, mas... eu estou bem assim, tô 

seguindo até porque se ele quiser voltar, a gente voltar e eu achar que não vai ser bom, eu vou 
seguir bem... entendeu? [...] focando em outras coisas: no estudo, na reforma de casa e outros 

planos que eu tenho. 

 

 Como Aline só havia mencionado as cólicas, perguntei se ela já ouvira falar em TPM: 

Já! (risos) [...] A minha eu já sei que são... uns dez dias antes... de ficar menstruada, eu acho 

que a maioria das vezes eu fico irritada, muito irritada, por qualquer motivo, muito, muito 
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irritada... não sei se é... é... mas eu sinto que depois que eu fico menstruada, antes e depois, eu 

me sinto sensível demais... não sei, acho que eu fico mais... [...] tudo me magoa... eu sinto, 

isso... não sei se também faz parte da TPM, mas eu sinto essa diferença, de humor, tanto 
antes, mais pra agressividaaade, pra impaciência, quanto pra depois... [...] depois que 

termina, é... [mais chorosa] 

 

 

 Aline continuou que isso acontece “todo mês”. Nunca fez nada para evitar isso até 

porque não conhece coisa alguma que possa ser feita ou tratamento. Não sabe a causa da TPM 

e nunca se perguntou a respeito. Explicou que coisas que durante o resto do mês não a 

incomodam, na TPM a irritam ao extremo. Deu o exemplo do primo que mora com ela: ele 

fuma e está combinado que não pode fazê-lo dentro de casa, só na varanda. Quando ela está 

na TPM, mesmo na varanda a irrita, sente o cheiro, acha que a fumaça está entrando dentro de 

casa... isso acontece “todo mês”: “Ele já até sabe (risos) [...] Ele diz! é... ele fala – ‘você já tá 

naqueles dias... já tá pra...”. Fora desse período, Aline disse que não sente nada de diferente 

no humor ou fisicamente. Relatou que também tem uns sintomas físicos durante a TPM – 

seios doloridos, inchados, barriga inchada e espinhas no rosto. 

 Como Aline não tocou no tema hormônio, perguntei a ela o que havia lido ou ouvido a 

respeito das causas da TPM. Ela respondeu: “Não sei se vou saber explicar [...] já li, já ouvi... 

falar, não sei, deve ser algum... não sei se distúrbio é a palavra, alguma coisa assim... 

hormonalmente, né? dos hormônios que acaba afetando alguns aspectos físicos e 

principalmente psicológicos, não sei”. 

 Não soube explicar o que entende por hormônio – “Hum... aii... como é que eu vou 

explicar?... acaba afetando alguma coisa... não sei explicar assim... do ser humano mesmo, 

né? do corpo do ser humano...” 

 Aline faz exercícios físicos regularmente, tem muitos amigos (da igreja que frequenta, 

da faculdade, do grupo de teatro ao qual ela pertencia), sai com eles, recebe-os em casa, vai à 

casa deles, vai ao teatro, cinema, gosta de papear, sai para lanchar, enfim, gosta muito de 

fazer programas. Não gosta muito da rotina (tanto do trabalho quanto da casa), mas faz tudo 

(inclusive cozinhar, lavar, passar, etc.).  

 Sobre si, acha que é simpática, muito sonhadora, tem objetivos e luta por eles, 

considera-se uma pessoa amiga, tenta se adaptar às pessoas e ser flexível. 

 Quanto a mudanças, por mais que goste do ambiente de trabalho, gostaria de já estar 

formada e trabalhar na área que mais gosta – social. Trabalhou como voluntária em uma ONG 

e quer voltar para lá como profissional. Para chegar a isso, tem como prioridade os estudos: 

“[...] eu não largo mão dos meus estudos por nada, nada mesmo”. 

 Considera-se feliz. 



128 

 

 Aline é uma das inúmeras entrevistadas que ri ao falar de TPM. Disse que fica mais 

irritada com coisas que não gosta e isso faz parte dos seus relacionamentos (o primo com 

quem mora). Atribui a TPM aos hormônios, mas não sabe bem o que são. Também se refere à 

pílula anticoncepcional como ‘remédio’. 

 

Lia 

 

 Lia tem 39 anos, nascida e moradora de Petrópolis, é católica, considera-se parda, é 

formada em Psicologia e tem Doutorado nessa área. Seus pais têm ensino superior completo. 

É casada, tem uma filha de 8 anos. Seu marido também tem Doutorado e ambos são 

professores universitários. Sua renda gira em torno de R$ 6.000,00 e a familiar em torno de 

R$ 17.000,00. Moram em casa própria. 

 Como também faz atendimento clínico psicoterápico, escolheu ser entrevistada no 

consultório. 

 Quanto à saúde: 

 
Eu me considero uma pessoa muito saudável... sou muito preocupada com a saúde, acho que 
até demais... é... a minha preocupação atual é porque... como... a partir dos trinta e cinco anos 

mais ou menos eu comecei a fazer exames regulares [...] acaba gerando uma espécie de 

agenda, é... dedicada à saúde, e às vezes a medicina preventiva é... mais estressante... porque 

você encontra uma coisinha, encontra outra coisinha, tem que ficar vasculhando... mas eu sou 
uma pessoa interessada em me manter saudável... não tenho nenhuma doença. Nem faço uso 

de nenhuma medicação controlada e permanente... costumo fazer exercícios físico pra me 

manter saudável e... geralmente eu tenho que ingerir vitaminas porque... eventualmente eu 

tenho anemia [...] mas uma coisa muito leve, limítrofe assim, no hematócrito... então, como a 
gente leva uma vida muito corrida, eu procuro combater prevenindo [...] sou muito rigorosa 

com alimentação, porque... eu já notei, talvez, até pelo hábito de comer pouca gordura e 

muita fibra, que quando eu saio um pouco da linha eu me sinto mal... então, por exemplo, eu 

não posso beber nada, nem uma taça de vinho, porque no dia seguinte me sinto muito mal, 
tenho muita dor de cabeça... então, então eu considero que isso é em virtude de uma 

manutenção de uma dieta rigorosa. 

 

 Em relação ao ciclo menstrual, disse que mudou muito de uns quatro anos para cá. 

Menstruou muito cedo (com doze anos), sempre teve um fluxo muito intenso, tinha muita 

cólica e por isso tomou pílula anticoncepcional na adolescência. Depois se adaptou e nunca 

mais teve qualquer coisa, exceto o seio um pouco inchado na véspera da menstruação. Teve 

muita dificuldade em engravidar e há mais de vinte anos não faz qualquer prevenção contra 

gravidez, portanto, nunca sabia direito quando vinha a menstruação. Tinha um pouquinho de 

cólica no primeiro dia, mas depois que sua filha nasceu, nunca mais teve cólica, mas, 

 
Há mais ou menos uns quatro anos atrás... de lá pra cá eu comecei a ter alguns sintomas que 

indicam a menstruação, né? uma aura assim... no alto da testa na véspera, que é... não chega 
ser uma enxaqueca pré-menstrual, né? eu praticamente não tenho dor de cabeça, então eu sei 

reconhecê-la bem e seio inchadaaado... e há uns dois anos, de uns dois anos pra cá, eu não sei 
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também se por influência de mulheres falando sobre isso... no consultório, é... eu tenho uma 

espécie, eventualmente também, eu tenho uma espécie de angústia... que eu acho que é uma 

angústia pré-menstrual, né? então eu comecei a relacionar... que angústia a gente de vez em 
quando, né? então eu comecei a relacionar com uma angústia difusa... será que vou ficar 

menstruada? E a coisa se confirmava... mas, não posso também dizer que isso seja um... 

sintoma “pré”... porque às vezes aconteeece, às vezes não acontece... 

 

 Lia disse que essa angústia difusa não tem uma regularidade, às vezes é surpreendida 

novamente pela menstruação. Mas recentemente, por orientação de sua ginecologista, passou 

a marcar os primeiros dias dos ciclos e percebeu que seu ciclo é curto, mais ou menos de 24 

em 24 dias. Como o fluxo é intenso, isso explicaria a tendência à anemia. A médica sugeriu 

que ela tomasse pílula anticoncepcional, mas ela não tem “a mínima vontade”. 

 Voltando à angústia, perguntei se ela aparece desprovida de relação com o que está 

acontecendo na sua vida e ela disse 

 
Eu acho assim: eu tenho a impressão que... a interferência, quer dizer, o modo como eu vivo 
meu ciclo menstrual, tem influência tanto do meu corpo quanto do discurso a que eu tô 

submetida, né? então, o fato d’eu ouvir as mulheres falarem disso também me levou a me 

questionar [...] será que eu reajo assim também? [...] uma espécie de contágio... por exemplo, 

[Lia conhece uma mulher] que fala uma coisa muito engraçada, que na véspera da 
menstruação, matar ou morrer é uma coisa normal, né? (risos)... [...] eu acho que angústia 

sempre tem a ver com a gente, né? com o corpo e com o que a gente tá vivendo... então, se 

eu for procuraaar por que estou angustiada, eu vou encontrar lá as minhas questões, os meu 

problemas, as minhas dificuldades, e eu acho que se há alguma influência hormonal, é no 
sentido de botar um colorido maior, dar uma ênfase, né? [...] mas não entendo que possa 

haver uma angústia que me toma durante um determinado momento que não tenha a ver com 

a minha viiida [...] não atribuo nada... à menstruação, né?... agora eu lembrei de [uma mulher] 

que até toma antidepressivo para TPM, e ela... ela fala: é puramente químico!, né? eu não 
penso assim, que seja nada puramente químico, né? 

 

 Em relação às causas da TPM: 

  
Eu acho que é muito amplo.... eu acho que é um sintoma, vamos dizer assim, fruto da nossa 

época, do nosso tempo, de como as mulheres estão vivendo seu corpo e suas existências, um 

modo como ela tende a se relacionar como mulher com as coisas, né? é... como se a gente 
pudesse dizer: ‘ai, que bom se eu não tivesse TPM’, então é como uma marca de um corpo 

que não se controla totalmente... [...] então eu acho que a TPM hoje é uma espécie de... né? 

pedra no sapato, vamos dizer assim, no avanço da mulher, o que marca alguma coisa ainda 

de uma distinção entre o homem e a mulher... como eu falei no início, eu acho que é não só a 
parte... física, biológica da mulher, mas justamente deve estar em jogo como causa... o modo 

de vida que a gente leva, alimentação, por exemplo [aves engordadas com hormônios, latarias, 

etc.], então, eu acho que a alimentação atual também favorece as mudanças corporais, isso 

também deve dar enjôos, né? [...] eu penso que é uma marca da atualidade da mulher, 
vamos dizer assim, né? e eu acho que é essa influência grande do discurso, como um 

contágio... que acaba por acontecer, mesmo que a gente não tenha é... uma assim, uma forte 

convicção de que seja dessa forma, né? [...] eu costumava pensar assim: ‘ai que bem! eu não 

tenho nada disso! (risos) quando as pessoas me falavam... (risos) aí depois que eu comecei a 
localizar alguns pontinhos... sentir um cansaço muito grande no dia da menstruação [...] quase 

de querer ficar em casa porque estou menstruada... (risos) aí, eu acho que isso é também fruto 

de um contágio, né? da forma como mulheres lidam com isso e tal. 

 

 Em relação aos hormônios, Lia disse que nunca se interessou muito, mas sentiu seu 

“impacto” quando tomou remédio para engravidar – um estimulante ovariano – por seis 

meses. Sentiu uma diferença muito intensa no corpo, uma coisa “horrível”, “uma convulsão 
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química”. 

 Em relação à sua vida afetiva, considera-se “uma pessoa normal, comum”. Tem um 

casamento de dezessete anos, seu marido é muito parceiro, muito calmo, dedicado à família 

um pai “zelosíssimo, muito apaixonado pela filha”. A filha de ambos é “uma criança ótima, 

maravilhosa e que é uma criança que foi muito esperada, então, ela tem todas as dificuldades 

e as facilidades de ser uma criança preferida, né? a gente vive muito pra ela [...] isso traz uma 

grande realização pra mim... então ela foi e é um motivo de felicidade permanente pra mim”. 

 Lia se diz muito envolvida com o trabalho, tem “paixão” por trabalhar e cada vez 

gosta mais. 

 Como ela e o marido trabalham muito, sair com os amigos acaba ficando difícil. Os 

amigos que eles têm são do trabalho. 

 A rotina é pesada. Só descansam realmente quando viajam. O lazer é quase sempre 

relacionado com passeios ao ar livre. A filha gosta muito de andar de bicicleta, então eles 

costumam ir a parques no final de semana. Fora isso, ver um filme em casa. 

 Em relação a si,  

 
[...] acho que sou uma mulher do meu tempo, uma mulher que procura muita coisa [...] sou 
apaixonada pela vida... tô numa idade em que eu começo a me dar conta de que... é, o limite 

tá aí pra todo mundo, né? o limite chega no corpo também... [...] sou uma mãe apaixonada... 

totalmente impressionada, surpresa com o que a maternidade pode produzir [...] e eu sou 

uma mulher apaixonada por gente, gosto muito de gente, gosto muito do meu trabalho de 
estar com as pessoas, né? 

 

 

 Mudaria o seguinte: como é muito preocupada, embora já se sinta bem menos do que 

antes, gostaria de ser mais leve. Na “vida não gostaria de mudar nada!”, exceto ter mais 

amigos e tempo para eles. 

 Afirmou que gostou muito de participar da pesquisa através desta entrevista. 

 Lia não sabe dizer se o que sente eventualmente (uma angústia difusa) é TPM, mas 

disse ter clareza de que “nada é só químico”, portanto, sua perspectiva não é reducionista. Ao 

contrário, enfatiza aspectos culturais afirmando que a TPM lhe parece ser “a marca da 

atualidade na mulher”. Além disso, Lia trouxe uma perspectiva interessante sobre o ‘contágio’ 

da TPM – de tanto ouvir falar, uma mulher acaba por se convencer de que tem TPM, pois 

quem não fica eventualmente mais sensível, angustiada ou chateada? 

Lia é uma mulher que vive, tem projetos, gosta do que faz, está satisfeita com a vida, 

mas, como todas as pessoas, sente angústia em alguns momentos. 
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Sofia 

 

 Sofia tem 41 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, é católica não 

praticante, é formada em Psicologia e está fazendo uma pós-graduação latu sensu. Seus pais 

têm o ensino fundamental incompleto, é solteira, tem namorado com quem pretende se casar, 

tem uma renda de aproximadamente R$ 1.300,00. Mora com os pais – a mãe é dona de casa e 

o pai aposentado. A renda familiar deve ser, juntando a aposentadoria do pai, em torno de R$ 

3.000,00. Moram em casa própria. 

 Escolheu ser entrevistada no consultório onde atende junto com outras colegas. 

 Em relação à saúde, 

 

Assim, minha saúde no geral é boa, né? mas eu já me considerei mais saudável... então, assim, 

hoje em dia... tratamento continuado, não faço... mas eu hoje em dia, assim, tenho dor de 

cabeeeça, é... tenho algumas coisas assim, dores, né? na coluna... assim.., nas costas... coisas 

que eu não tinha um tempo atrás... agora elas se manifestam mais, é... assim, mas não tem 

nada assim... pressão normal, o que mais me incomoda mesmo é essa dor de cabeça, eu tô até 

vendo por que é que eu tenho tido tanta dor de cabeça! 

 

 

 Sofia continuou explicando que isso começou há uns oito anos, mas se intensificou 

nos últimos dois anos – acontece mais ou menos uma vez por semana ou de dez em dez dias. 

Sofia acha que é “tensional” – “É! eu acho que hoje em dia a minha vida é muito estressante, 

coisa que não era há um tempo atrás...”. Disse que sua rotina é bem puxada (acorda às 5:00 h 

da manhã e só chega em casa por volta das 20:00 h). 

 Fez vários exames e ninguém descobre o motivo da dor de cabeça, por isso ela acha 

que é mais tensão mesmo. É uma pessoa muito “preocupada”, muito tensa. Na infância e na 

adolescência tinha muita dor de garganta e facilidade para vomitar. Ela associa isso a “ficava 

calada, não botava pra fora...”. Acredita que hoje em dia mudou a sua forma de descarga – 

“está se espalhando...”. 

 Acredita que a sua postura também contribua para as dores. Fazia natação, já fez 

alongamento, localizada e Pilates, mas no momento, por conta do trabalho, não dá tempo. 

 Em relação ao ciclo menstrual, “no início ele era irregular... vinha, parava, né? aí 

depois que eu tomei remédio ele agora, tem um bom tempo que ele é regular”. 

 O remédio era a pílula anticoncepcional, mas agora ela não toma mais, pois mexeu 

com seu metabolismo, dava enjôo, mexeu com o colesterol. Lembrou-se, então, que tem o 

colesterol alto e problemas circulatórios. 

 Tem pouca cólica, mas agora está com “o sangramento até mais alterado porque eu tô 

com mioma [...] é... uns miomazinhos...”. O médico quer tirar, mas ela prefere “deixar 
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quieto” enquanto não estiver incomodando. 

 Perguntei, então, se ela já havia ouvido falar em TPM. Sofia riu e disse que sim. Ela 

acha que tem: fica com o sono mais agitado, aumenta de peso e tem uma dor de cabeça 

diferente que não passa com o remédio e “a irritabilidade existe também, mas agora eu tenho 

percebido menos [...] ah, a sensibilidade também, fico mais emotiva”, tudo isso começa uns 

dez dias antes da menstruação. Quando começa a menstruação, diminui, mas só passa mesmo 

quando o fluxo acaba. Em relação à irritabilidade, disse que coisas que não liga tanto durante 

o resto do ciclo, no período pré-menstrual adquirem um “peso maior”. Fica mais agressiva, 

mais “cri-cri”. O principal alvo de suas irritações “no momento é o namorado, só ele o alvo 

[...] por coisas que eu fico chateada com ele... e também por coisas que é chutar o cachorro... 

tudo vai pra cima dele (risos, risos, risos)”. 

 Brincando, eu disse que não devia ser fácil ser namorado dela... Sofia comentou, 

então: “É, é... às vezes eu tenho pena, eu que acho que os homens às vezes sofrem com as 

mulheres... (risinhos)”. 

 Mas mesmo fora do período pré-menstrual, não é uma pessoa “tranquila, isso não 

existe na minha vida... (risos) [...] vamos dizer assim: eu sou agitada, acelerada, né? [...] eu 

não sou tranquila, não... sempre tô borbulhando alguma coisa... (risinhos)”. 

 Em relação às causas da TPM, disse que a explicação médica é hormonal, mas ela 

mesma não sabe com certeza se é, ou não. Nunca buscou maiores informações sobre 

hormônios. 

 Em relação à sua vida afetiva, disse que tem uma relação boa com o namorado, uma 

cumplicidade legal e, “tirando o momento que eu dou as mordidas, ele já acostumou com as 

mordidas, mas é bom assim, ele não deixa, né? se eu vou, ele vem e me chama pra realidade! 

eu acho legal, não fica passivo”.  

 Em relação à família, o pai é mais leve, brincalhão; a mãe é mais rígida, difícil de 

conviver. 

 Amigos, tem poucos. 

 Quanto ao lazer, sai com o namorado (que mora no Rio), vai a um barzinho ou 

shopping, cinema ou, então, ficam em casa e assistem um filme, TV. 

 Quanto a si, foi logo falando que queria mudar, ser mais “light”, menos preocupada, 

relaxar mais. Disse que até melhorou depois que fez terapia, mas ainda gostaria de conseguir 

mais. Além disso, disse que “sou muito exigente, sou perfeccionista, acho que sou chata 

mesmo, às vezes eu me considero um pouco chata [...] às vezes eu me pego repetindo o 

comportamento da minha mãe... eu não quero!”. 
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 Sofia é das entrevistadas que ri ao falar da TPM. Reconhece que seu temperamento é 

agitado e que é muito preocupada com tudo, muito tensa. Quando está na TPM, ela fica mais 

“cri-cri” e agressiva. Nesta fase, seu alvo é mesmo “o namorado, só ele o alvo”. 

 Não toma pílula anticoncepcional atualmente, mas refere-se a ela como ‘remédio’, 

pois tomou, como outras entrevistadas, para “regularizar a menstruação”. 

 

Clarice 

 

 Clarice tem 39 anos, nasceu no Rio de Janeiro e mora em Petrópolis. Considera-se 

branca, é católica praticante, formada em Odontologia com uma pós-graduação latu sensu. Os 

pais têm ensino médio completo. É casada e o marido tem ensino superior completo e pós-

graduação. Eles têm uma filha de 8 anos. Moram em casa própria, sua renda é de R$ 9.000,00 

e a familiar, em torno de R$ 16.000,00. 

 Escolheu ser entrevistada na casa da amiga que a indicou. 

 Quanto à saúde, 

 
Super relaxada! ‘chutava o balde legal’! cuido dos outros, de mim não dá tempo, legal, legal, 

legal!... se você perguntar qual a parte que eu não cuidei: várias! (risos) a parte de angiologia, 

a parte que eu queria ter um segundo filho, tem que fazer tratamento mais extenso, é... 

dermatológica, mas tem tanta coisa pra fazer em relação a cuidar de... de... dos meus trabalhos 
e da minha filha [...] então... ah, daqui a pouco eu cuido! (risos)... 

 

 

 Em relação ao ciclo menstrual, 

 
O período é de trinta dias, ele alterou muito, mas de acordo com as perguntas e consultas com 
os médicos, faz parte da mudança da idade mesmo... [...] tive poucas cólicas, mas também 

seguro muito, se tô com alguma coisa não sou de reclamar, trabalho com muitos homens, 

então você num ambiente muito masculino é... você não se dá ao luxo de coisas femininas, 

por que... já pensou? Não vou trabalhar porque estou menstruada, aí acabou! acabou! (risos) 
não dá! 

 

 

 Perguntei, então, se ela já havia ouvido falar em TPM e Clarice me contou que quando 

ela tinha 22 anos, tratou a TPM, mas ficou “tão pior”... que nunca mais tratou: chorava, 

sentia uma tristeza enorme, um descontrole emocional completo! Não se lembra qual foi a 

medicação, pois isso tem dezenove anos. 

Perguntei se ela ainda tinha TPM. Disse que sim: fica mais emocional, mais 

fragilizada e um pouco inchada, mas tenta se segurar porque tem noção que está na TPM. 

Consegue lidar razoavelmente bem com isso: “[...] homens são homens não vão mesmo 

mudar muitas atitudes, né? de reclamar da toalha, reclamar da tampo do vaso... se eu começar 
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a falar isso, até eu mesma falo assim: ‘tô na TPM!’ (risos), então, não tá me incomodando, dá 

pra viver normal do jeito que eu tô”. Para Clarice, a TPM é “aquele momento que você se 

irrita com as coisas que acontecem o tempo todo”. Clarice continuou dizendo que não acha 

isso ruim, pois “acho que Deus fez a TPM até... pra mulher falar assim: chega! né? em algum 

momento da vida ela tem a desculpa de estar falando tanta coisa que são verdades.... (risos)”. 

Sobre as causas da TPM, acha que são “os hormônios mesmo, os edemas”.  Mas 

Clarice especifica que está falando de endorfina e serotonina: “os neurohormônios ficam 

alterados em decorrência do estrogênio... [...] isso aí é ‘achismo’, não parei pra ler sobre isso, 

não”. 

Em relação à rotina, anda bem cansada, pois trabalha em dois lugares. Em casa não faz 

nada, “não sei nem cozinhar! não sei nem fritar um ovo!... tenho empregada [...] não gosto e 

não quero aprender!”. 

Em relação ao trabalho, já foi mais importante para ela. Como acha que foi mãe tarde 

(31 anos), acabou por optar por dar mais atenção à filha, o que prejudicou sua ascensão 

profissional. Mas foi uma opção consciente – difícil no início, mas ela escolheu. 

Clarice se considera uma boa filha, uma boa irmã, mas disse que falhou com sua avó, 

pois não conseguiu visitá-la no hospital antes dela morrer porque sabia que ia ficar 

“detonada”... Clarice disse que é muito emotiva, chora com comercial, tudo a emociona. 

A filha é uma “delícia”, “ser mãe dela é muito bom, é a melhor coisa do mundo”. 

Em relação ao marido, “ele é um homem que fisicamente me atrai... ele... ele só é 

muito chato nas opiniões dele em relação ao meu trabalho porque ele acha que resolve, mas 

ele não resolve, atrapalha, não adianta”. 

Tem muitos amigos, mas não fala problemas com eles – “se eu tô com algum 

problema, eu sumo”. É boa para diversão, é uma companhia prazerosa pelo que os outros 

falam. 

Gosta de passear, viajar, papear, procura divertir-se ao máximo. 

Gosta de si e da vida, mas se pudesse mudar alguma coisa, teria um emprego que 

pagasse a mesma coisa que ela ganha com os dois – trabalhar menos e ganhar igual. 

Clarice disse que tem TPM, mas aprendeu a lidar com ela. Sua compreensão da TPM 

fala por si só: “acho que Deus fez a TPM até... pra mulher falar assim: chega! né? em algum 

momento da vida ela tem a desculpa de estar falando tanta coisa que são verdades.... (risos)”. 

Como Salomé, foi a outra entrevistada que se referiu a “neurohormônios”, mas tendo 

citado a endorfina e a serotonina, pois é da área de Saúde. 
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Elisabeth 

 

 Elisabeth tem 43 anos, é mineira (BH) e mora em Petrópolis. Considera-se branca, é 

católica, formada em Psicologia, faz uma pós-graduação latu sensu, é casada e tem dois 

filhos, um menino de 10 e uma menina de oito anos. Seu pai tem ensino superior completo e 

sua mãe, ensino fundamental. Seu marido também tem curso superior completo. A renda de 

Elisabeth gira em torno de R$ 2.500,00 e a familiar, em torno de R$ 8.000,00. Moram em 

casa própria. 

 Elisabeth preferiu ser entrevistada em casa. 

 Em relação à saúde, 

 

De um modo geral, eu me cuido bem, né?... vou ao ginecologista uma vez por ano, faço meu 

preventivo, mamografia, cuido da tireóide, faço um tratamento da tireóide [...] na realidade 
não se descobriu bem o que é, sabe que tem um bócio, mas não se descobriu a origem dele 

[...] os exames laboratoriais estão normais [...] cuido da saúde, mesmo porque minha família 

tem vários hipertensos e diabéticos, então... é algo básico. 

 
 

 Perguntei o que ela faz em relação ao problema da tireóide. Elisabeth disse que 

atualmente não está tomando nada. Já tomou, pois estava causando alteração de humor. Isto 

apareceu após o parto de sua filha. Ela teve um problema no parto e quase morreu. De lá para 

cá, tem tido esse problema: os hormônios da tireóide estão aceitáveis, a cintilografia dá 

alteração, mas não se sabe o que é. Já fez tratamento com psiquiatra, tomou fluoxetina um 

tempo, mas não é adepta de remédios. Atualmente está tomando remédio homeopático para a 

tireóide, pois para ela funciona, embora muita gente não acredite, “apesar da medicina já ter 

provado cientificamente a eficácia, né?”. 

 Elisabeth faz balé clássico duas vezes por semana e adora. Tinha uma dor na coluna 

que sumiu. 

 Em relação ao ciclo menstrual, Elisabeth contou que menstruou com 9 anos e que 

tinha muita dor, cólicas muito intensas, de “apagar mesmo, de sair fora do ar”. Tomou 

pílula criança ainda, com cerca de dez anos de idade! As cólicas deram uma acalmada. Na 

idade adulta era muito raro ter cólicas. Após o segundo parto, “bagunçou geral, tive, tive... 

tive problemas antes que eu tomei hormônios, pílula e aí... deu uma confusão geral, tomei 

injeção também, acho que injetaram muito hormônio de uma vez só e... eu fiz um tratamento 

anterior pra engravidar [o primeiro filho], até hoje não normalizou o ciclo”. Atualmente não 

toma pílula de jeito nenhum, evita com camisinha. 

 Em relação à TPM: “TPM... TPM... vamos pensar numa TPM, tensão pré-menstrual... 

eu, na época, eu achei até que tivesse TPM... mas depois eu notei que as minhas mudanças de 
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humor não tinham, não eram apenas quando... (risos) não era alguns dias antes”. 

 Elisabeth considera que suas mudanças de humor estavam relacionadas mesmo ao 

problema de tireóide, “apesar que, assim... no dia-a-dia, linguagem coloquial, quando a gente 

tá... quando eu, por exemplo, fico assim... um pouco brava, eu digo assim: Oh, não vem me 

dizer que é TPM não, tá?”. 

 Mas ela conhece mulheres que se transformam! Diz que não sabe se é orgânico ou 

não, apesar de admitir que os hormônios mexem muito com as mulheres – “nós somos 

movidas a hormônios muitas vezes”. Questiona se seria uma causa hormonal, ou não. 

Acredita que tenha outros fatores – a correria muito grande, a falta de cuidado consigo, etc. 

  
Eu não me lembro, por exemplo, na minha infância, né? das mulheres adultas que eu 
conhecia, com as quais convivia, de ter isso, né? não me lembro, por exemplo, da minha 

mãe... das amigas da minha mãe... alteradas, né? porque iam menstruar! não é? era um 

negócio assim que eu nem ficava sabendo que estavam, né? normal, né? não tinham essas 

alterações, então, eu acho que tem mais a ver com uma pós-modernidade, com alguns outros 
fatores aí, do que, por que os hormônios são sempre os mesmo, que eu saiba não se (risos) 

gerou nenhum outro hormônio (risos) novo aí, né? acho que a evolução humana ainda não 

chegou a mudar os hormônios femininos... 

 
 

 Como Elisabeth falou em pós-modernidade, perguntei se ela tinha alguma hipótese a 

respeito: 

... tô aqui viajando, né? mas, uma insatisfação própria, né? um... ‘ter que’ fazer alguma 

coisa, uma certa cobrança, um ‘ter que’, né?... um aprisionamento de alguma forma... e aí é 

um belo momento pra se esconder atrás dos hormônios (risos) e soltar o que tá prendendo, 
né? não sei... é uma hipótese selvagem aí, porque eu não tenho fundamento nenhum [...], mas 

pelo que eu observo, né? as pessoas que eu já observei... é... que vem com esta questão de 

TPM até em consultório... é... tem muito disso, de uma insatisfação muito grande, não só 

sexual, né? mas com elas mesmas... 

 

 Pedi, então, que Elisabeth falasse de si e da sua vida. Disse que está satisfeita, que ela 

e o marido gostam de ter um espaço deles e que procuram manter uma relação de casal, um 

namoro. Para isso, precisam de vez em quando mandar a “criançada, pro quarto!”. Gostam 

da vida social, casa cheia, casais amigos com crianças, família, enfim, gostam muito de 

movimento. 

 Antes de ter filhos, ela trabalhava dezesseis horas por dia. Gostava muito do que fazia, 

mas, ao resolver ter filhos, sabia que teria que diminuir um pouco, inclusive financeiramente. 

Foi uma opção. À medida que os filhos forem crescendo, vai poder se dedicar mais à 

profissão outra vez. 

 Tem empregada e não tem prazer no trabalho doméstico. 

 Adora viajar, conhecer pessoas diferentes de outras culturas, adora dançar (ela e o 

marido faziam aula da dança de salão, mas estão sem tempo no momento), gosta de filmes 
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“instigantes”, gosta de preparar festas, gosta de ler, enfim, muita coisa. 

 Em relação a si, considera-se muito responsável, persistente, não é de ficar se 

lamuriando, é boa amiga e é feliz. Disse que tem um monte de defeitos e que é bagunceira. 

 Se pudesse mudar alguma coisa na sua vida, traria o trabalho que tinha em BH para 

cá! Sente muita saudade do trabalho que desenvolvia lá. 

 Em relação ao mundo, fica muito incomodada com as atrocidades que vê – é algo que 

a assusta no ser humano. Anseia por um mundo melhor, com valores fraternos – olhar o outro. 

 Elisabeth não tem TPM e supõe que seja um fenômeno contemporâneo relacionado à 

insatisfação das mulheres. 

 

Lúcia 

 

 Lúcia tem 25 anos, nasceu no Rio de Janeiro e mora em Petrópolis, considera-se 

branca, é católica não praticante, formada em Psicologia, faz uma pós-graduação latu sensu 

na sua área, é solteira (tem namorado), sua mãe tem curso superior completo e seu pai, 

superior incompleto. Sua renda gira em torno de R$ 1.800,00/R$ 2.000,00 e a renda familiar 

(contando com a ajuda que seu pai dá a ela e à avó com quem mora) é de R$ 8.000,00. Moram 

em casa própria. 

 Escolheu ser entrevistada no consultório que divide com uma colega. 

 Em relação à saúde,  

 
Minha saúde é boa, eu sou cuidadosa, não tanto quanto eu gostaria... eu vou ao médico 

regularmente, é, é... ginecologista de seis em seis meses, os outros médicos nem tanto [...] só 

mesmo quando tem uma situação assim muito grave que eu não consigo resolver com 
medicação e tudo mais... ... tenho o péssimo hábito de me auto-medicar... (risos), se eu tenho 

uma dor de cabeça, eu acho que á alguma coisa, tomo um remédio [...] eu tenho um problema 

sério de sinusite alérgica e uma vez me receitaram um antialérgico e eu continuo tomando 

esse antialérgico apesar de não resolver a situação porque toda vez eu tenho crise, e toda vez 
eu tomo antialérgico, eu deveria estar fazendo um tratamento, mas eu ainda não iniciei. 

 

Lúcia não sabe por que não vai logo a um alergista começar o tratamento – “não uma 

razão específica, eu sempre penso que eu tenho que ir no médico e nunca vou”. Disse que se 

alimenta bem, procura comer coisas saudáveis e evita gorduras, açúcar, mas não apenas por 

uma questão estética. A sua família tem muitos casos de hipertensão e diabetes, então, ela 

procura se cuidar. 

Não gosta muito de academia, mas sempre que pode faz uma caminhada. Gosta de 

bicicleta, trilha, coisas ao ar livre. 

Em relação ao ciclo menstrual, 
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Na verdade eu nunca tive... tomo remédio há muitos anos, ééé... anticoncepcional... então eu 

nunca tive assim... eu lembro que na adolescência eu tinha uns incômodos, mas pequenos, 

cólica... né? e depois que eu comecei a tomar remédio, pílula, não tenho mais....eee... tenho 
desde o começo do ano o médico mudou minha pílula pra uma que não menstrua... então, eu 

num... devido a um hormônio que ele falou que era mais indicado pra mim [...] e ea[i eu 

comecei desde janeiro que eu tomo e não menstruo mais, então eu tou bem, não faz falta pra 

mim e... tá tudo bem com a saúde, eu não fico com nenhum tipo de problema. 

 

 Perguntei se ela já ouvira falar em TPM. Rindo, disse que sim, mas que não tem. 

Antes de tomar pílula, às vezes ficava um pouco mais irritada, mas como toma desde os 16 

anos, nem sabe se era TPM. Lembra que sentia o corpo dolorido durante o sangramento e, 

então, ficava “mais quietinha, mais reservada”, tem a lembrança que parecia um estado febril. 

 Sobre as causas da TPM, acha que é “um conjunto de fatores... hormonal, cultural, 

né? e que acaba... a mulher nesse período tendo essa... esse desconforto...”. 

 Hoje em dia não conhece muitas mulheres que têm TPM, mas tem uma amiga no 

trabalho que fica um pouco chorosa e tem “a minha mãe! fica muito nervosa, muito 

irritada...”. Lúcia continuou contando que a mãe hoje em dia está entrando na menopausa, 

mas que ela se lembra “dela quebrar algumas coisas dentro de casa (risos) por conta de uma 

irritação que ela não sabia por quê, depois atribuía, né? até à TPM e tal...”.  

 Seus pais são separados e ela mora com a avó paterna. Seu pai mora e trabalha fora do 

país. 

 Como ela mora com a avó, perguntei se alguma vez ela comentou algo a respeito de 

ter tido TPM. Lúcia disse que “ela fala que na época dela isso não existia não, que isso é coisa 

moderna (risos), que ela não se queixava e não se lembra das pessoas do convívio dela, das 

mulheres do convívio dela se queixando”. 

 Na vida afetiva, Lúcia disse que se relaciona muito bem com a família. O pai é muito 

presente apesar de morar fora. Com a mãe é uma relação diferente, não é muito como mãe e 

filha, mas mais uma relação de amizade. A relação tipo mãe e filha, Lúcia tem mais com a 

avó. Esta é excessivamente preocupada com ela, o que às vezes a incomoda um pouco. 

 Em relação a namoro, teve uma relação que durou muito tempo, foi legal, mas tinha 

virado mais amizade. Agora está namorando há pouco tempo e está muito gostoso – 

“iniciozinho de namoro, né?”. 

 Tem algumas amigas, principalmente de escola e faculdade; não tem um grupo grande 

de amigos. 

 A rotina é um pouco cansativa, pois às vezes quer fazer mais coisas do que o seu 

tempo permite (trabalha em quatro lugares diferentes). Está um pouco aflita porque não está 

dando conta de tudo como gostaria. 
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 Raramente faz alguma tarefa doméstica em casa. A avó faz tudo; várias vezes tentaram 

colocar uma empregada, “mas não dá certo... ninguém aguenta muito tempo... (risos) [...] ela 

gosta de fazer as coisas do jeito dela”. 

 O lazer, atualmente é pouco pelo excesso de trabalho e estudo. Só mesmo aos 

domingos. O namorado gosta muito de exercícios ao ar livre, saem para caminhar, fazer trilha, 

andar de bicicleta ou escalar. Mas os estudo para ela é lazer também, não se incomoda de ficar 

em casa no final de semana para estudar. 

 Em relação a si, considera-se uma pessoa tranquila, esforçada, dedicada e ambiciosa – 

gosta de ter projetos, planos futuros e correr atrás disso. O trabalho e o estudo são dimensões 

muito importantes na sua vida. Está se organizando para fazer um mestrado, provavelmente 

no Rio, mas há uma chance dela fazer fora do país. Vai lutar muito para que isso aconteça. 

 Se gostaria de mudar alguma coisa, disse que é muito exigente e isso representa um 

gasto excessivo de energia; às vezes se apega a detalhes e se incomoda com o que as outras 

pessoas pensam. Gostaria de se libertar disso. Acha até que já foi pior, mas ainda incomoda 

um pouco. 

 Lúcia não tem TPM, mas riu quando perguntei a esse respeito. Considera que tanto 

aspectos hormonais quanto culturais contribuem para esse fenômeno. 

 Toma anticoncepcional que ela também chama de ‘remédio’ de forma ininterrupta, 

isto é, não tem o sangramento. Lúcia foi a única entrevistada que adotou esta forma de 

contracepção. 

 

Kaali 

 

 Kaali tem 39 anos, nasceu no Rio de Janeiro e está se mudando para Petrópolis. 

Considera-se branca, não tem religião, é formada em Direito, advoga, é professora e tem 

livros publicados. Seus pais (falecidos) tinham ensino superior completo. É casada pela 

segunda vez, não tem filhos e seu marido também tem curso superior completo. Sua renda 

girava em torno de R$ 15.000,00, mas agora está tentando ter uma vida mais tranquila e vai 

dar menos aulas (curso preparatório para concursos públicos). Não sabe dizer a renda de seu 

marido. Atualmente não têm casa própria; chegaram há pouco tempo do exterior onde ela e o 

marido foram morar, mas preferiram voltar para o Brasil. 

 Foi entrevistada na casa da irmã onde está hospedada enquanto procuram uma casa 

para alugar. 

 Em relação à saúde,  
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Eu tento manter uma vida saudável, principalmente quanto à alimentação... mais ou menos de 

três anos para cá... antes eu não tinha muita preocupação com alimentação, uns cinco anos pra 

cá, eu comecei a melhorar a minha alimentação, hoje eu não como carne, nem frango, nem 
carne vermelha, eu como peixe e frutos do mar, mas essa questão com a carne não é só de 

pensar que é uma alimentação saudável, é principalmente pelo animal, é uma questão ética, 

mais do que qualquer outra coisa, mas eu percebi que eu me sentia muito mais disposta sem a 

carne, embora não tenha sido esse o objetivo principal [...] comecei a fazer ioga também, eu 
sempre fiz atividade física [...]. 

 

 Na parte de doenças, Kaali disse que é muito alérgica e isso a incomoda muito. 

 O ciclo menstrual é curto e de três anos para cá começou a sentir uma sensação bem 

desagradável, uma dor na altura dos rins e um cansaço no corpo inteiro, no primeiro dia do 

fluxo. Não tem disposição para nada e, se pudesse, ficaria deitada. Fica muito abatida no 

primeiro dia, no segundo, menos e no terceiro já não sente nada. 

 Já ouviu falar em TPM, mas nunca conseguiu perceber isso em si. Quanto às causas da 

TPM, referiu-se aos hormônios, mas afirmou não saber nada aprofundado a respeito, 

provavelmente apenas a leitura de uma revista. Quando pensa em hormônios, pensa em 

alguma coisa puramente química que pode estar equilibrada ou desequilibrada, mas admite 

que não sabe. 

 Já fez psicoterapia breve (quando quis se separar do primeiro marido) e depois tentou 

fazer psicanálise, mas não se identificou com o profissional. Está à procura de um(a) analista 

com quem se identifique para recomeçar. 

 Na vida afetiva, casou-se muito cedo e se separou porque não gostava mais. Ficou três 

anos sem qualquer relacionamento sério, embora tenha tido vários casos (aproveitou o que 

não havia aproveitado antes). Disse que foi uma das melhores fases da vida: por ser uma 

pessoa extremamente independente, foi muito bom ficar sozinha e poder viver toda a sua 

liberdade. 

 Com o atual marido, foi tudo muito rápido. Ele tem uma história pesada e fica 

deprimido às vezes, tem dificuldade de lidar com o passado. Mas agora está fazendo uma 

terapia que ele está levando muito a sério. Ela disse gostar muito dele, sentir atração sexual e 

acreditar que tudo vá caminhar bem. 

 Não tem filhos e como seus pais são falecidos, suas referências familiares são suas 

duas irmãs e seus sobrinhos.  

 Conhecidos, tem muitos; amigos são poucos – três que ela tem certeza que pode 

contar. 

 Sempre gostou muito de trabalhar. Nos momentos de crise, enveredava mais ainda 

pelo trabalho. Sempre quis ser financeiramente independente e, além disso, conseguiu o que 

queria – reconhecimento profissional. Percebe que está agora numa fase de transição. Não 
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quer mais trabalhar tantas horas quanto antes. 

 Sempre teve empregada, mas no tempo que morou fora, ela e o marido dividiam as 

tarefas domésticas. Achou que deu perfeitamente para administrar a rotina – descobriu que 

sabe cozinhar bem alguns pratos. 

 Gosta de sair e passear, mas gosta mesmo é de ler um bom livro, assistir um bom filme 

em casa com o marido, gosta muito de natureza, um parque, uma praia, uma floresta. 

 Sobre si, disse que está numa fase de transição e que está tentando identificar isso. 

 
O que posso falar de mim assim, que eu tenho como certo, eu gosto muito de mim! e a 
mudança é sempre um aspecto positivo, o que eu quero dizer exatamente com isso... pra 

mudar não precisa estar mal [...] por que eu quero mudar, a razão, se é que precisa ter uma, 

é a própria mudança! [...] eu vejo que pra mudar eu não preciso estar em crise... eu não 

preciso estar mal... é simplesmente mudar! Porque acho que nós somos seres em transição 
constantemente, né? [...] as pessoas precisam de uma razão geralmente ruim... para a 

mudança. 

 

 Questiona várias coisas e acha que não tem medo, que é corajosa. Antigamente ficava 

muito preocupada com tudo, inclusive com os problemas dos outros que ela procurava sempre 

resolver. Um dia compreendeu que tem coisas que ela não pode mudar; passou a sentir-se 

mais livre, mais solta, sem aquele peso. 

 Disse que percebe que essa sua fase de transição é sobretudo de uma mudança interna 

e por isso quer fazer psicanálise.  

 Kaali disse não perceber TPM em si. Também com ela se repete o ‘antídoto’: procura 

ser independente econômica e emocionalmente e gosta muito do seu trabalho que lhe rende 

bons frutos em termos de satisfação e renda. 

 

Olívia 

 

 Olívia tem 33 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, é evangélica, 

formada em Psicologia, seus pais não completaram o ensino fundamental, é casada, não tem 

filhos e seu marido está cursando o ensino superior. Sua renda é variável, mas gira em torno 

de R$ 1.500,00. A renda familiar é cerca de R$ 4.000,00. Moram em casa própria. 

 Olívia escolheu ser entrevistada na casa da amiga que a indicou. 

 Em relação à saúde,  

 
É... eu sempre tive problema de pulmão desde criança, com um ano eu tive tuberculose... e 

devido à bronquite, devido à quantidade de bronquite repetitiva... me deu assim não 

exageradamente umas trinta pneumonias ou mais! eu já até perdi as contas... [...] com essa 
quantidade de pneumonias me deu um problema no pulmão que se chama bronquiectasia, 

então assim eu tenho dificuldade para respirar, eu não consigo correr... [...] e faço o 
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tratamento continuado, eu uso uma bombinha, né? todo dia de manhã e à noite [...] agora o 

resto está tranquilo. 

 

 Olívia continuou falando sobre sua saúde e contou que quando casou (casou virgem e 

nunca tinha tomado anticoncepcional antes) tomou um anticoncepcional injetável para três 

meses e “aquela injeção foi assim uma bomba! eu engordei quatorze quilos em um mês! 

aliás, eu nunca mais consegui retornar ao meu peso normal e eu fiquei um ano sem menstruar 

[...] eu tive que tomar um indutor pra poder voltar a menstruar”. 

 Entrou no tema TPM: 

 
[...] quando eu estou pra ficar menstruada, na TPM, me dá muita enxaqueca, né? então... 

dependendo do que eu comer já me altera muito, eu fico bem frágil mesmo... principalmente 

doce, dá vontade de comer doce... ‘baixa’ a vontade de comer doce, então, se eu comer... já 
começa a dor de cabeça, mesmo fora da TPM, mas é principalmente na TPM... me dá bastante 

enxaqueca, eu já fiz exame, já procurei um neuro e ele me orientou e me disse que é 

realmente a respeito da minha alimentação, né? está relacionada à alimentação... então... eu 

tento maneirar, evito muito chocolate, muito doce assim tipo... leite condensado, coisas 
pesadas assim, meu organismo não aceita. 

 

 Contou que, por conta de estresse no trabalho, teve um período em que sua pressão 

aumentava muito, principalmente à noite. 

 Voltei ao tema do ciclo menstrual e Olívia falou que o nome da injeção que lhe causou 

tanto mal era Depoprovera e que outro médico lhe explicou que “não é um anticoncepcional, 

ele é abortivo... [...] eu não sabia disso”. Em relação ao ciclo, agora, “é normal e a única coisa 

que acontece é que eu tenho realmente muita TPM”. Disse que seu ciclo dura em média vinte 

e seis dias e que a TPM começa quinze dias antes da menstruação e dura três dias. 

 
TPM no sentido de cólica mesmo e muita depressão me dá [...] e... irritação, a parte 

psicológica me dá, sim! como eu já me conheço, eu já sei e eu não dou nem muita ideia, 

porque eu já sei que aquilo ali faz parte da TPM, melhor poupar... então assim, fico realmente 
muito irritada e às vezes eu fico assim... que eu já sou mais introspectiva, né? e aí o quê que 

acontece: quando tá pra ficar menstruada, já fico mais fechada, mais melancólica... e aí eu já 

começo a ser um pouco mais pessimista, aí eu já sei que é da TPM, quinze dias antes já 

começa. 

 

 

 Olívia explicou que a irritação não some completamente quando começa o fluxo 

menstrual, mas “melhora bastante!”. 

 Quando perguntei sobre as causas da TPM, 

 
Eu acho que faz parte mesmo da... questão hormonal, né? se bem que algumas mulheres nem 

têm, né? mas eu acredito que faz parte mesmo... minha mãe, por exemplo, nem tinha, nunca 
teve nada, mas acredito que seja do organismo mesmo... funcionamento físico, né? também... 

e também aquela coisa que eu acabei de falar, como eu já sou mais... já tenho um 

temperamento mais sensível... quando entra nesse período que os hormônios ficam mais 

alterados, já mexe naquilo que eu sou, já mexe nas minhas questões, né? vai mexer 
naturalmente... então... é aonde vai pegar mais, outras pessoas não vão sentir isso, porque já 

não são assim. 
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 Disse não saber muita coisa sobre hormônios, exceto os da tireóide que pesquisou por 

conta de seu ganho de peso. Seus exames hormonais nunca deram alteração, mas aquela 

injeção mexeu em alguma coisa mesmo. Só não sabe por que não emagreceu depois que o 

efeito passou. Quando tomou sibutramina, emagreceu dez quilos, mas não conseguiu manter e 

engordou tudo outra vez. Agora está fazendo tratamento para engravidar, pois está tentando e 

não consegue. 

 Perguntei se ela havia feito algum tratamento específico para a TPM: 

 
Já, mas é aquilo, né?... não sei... segundo os médicos, não tem muito o que fazer, né? o que 
ele me passou foi um remédio... ... eu não lembro o nome... ele me passou agora esse mês um 

remédio... pr’eu tomar, aí eu comprei, agora eu vou esperar ficar menstruada novamente pr’eu 

tomar... porque eu falei com ele: ‘olha, eu sinto muita cólica e tal... existe alguma coisa?’, ele 

falou que realmente não tem como, ele me orientou a fazer exercício físico... 

 

 Estranhando a referência à cólica e não à irritação ou à depressão, indaguei se a sua 

queixa era mais em relação à dor... 

 
É... à cólica e esse incômodo também, né? psicológico... que fica, né? embora eu saiba que é 

da TPM, é ruim de ficar assim dez, quinze dias, né?... então assim, altera realmente, né?... 

então eu queria saber se teria a possibilidades de amenizar isso pelo menos... não tem como... 

a única possibilidade seria tomar antidepressivo, o que não é o caso, né? se isso alterasse ao 

ponto de me atrapalhar na minha vida! é incômodo, mas eu trabalho. 

 

 Durante a TPM, fica mais irritada com as pessoas próximas: “certamente! com 

certeza! e assim, é... a gente vai mais por lado... realmente eu fico mais em casa... porque é 

justamente com quem é mais próximo que é realmente meu marido, a minha mãe... mas é o 

que eu falei... eu tento me controlar porque eu já sei o quê que é”. Ela também se irrita no 

trabalho, “mas eu acho que é menos...”. 

 Perguntei, então, se tem motivo ou se ela se irrita por nada. Olívia respondeu: “Do 

nada, não!”. Explicou que sempre foi introvertida, gosta de ficar sozinha e quando seus 

próximo a aborrecem com algum tipo de conversa, ela já dá uma resposta grosseira, mas se a 

deixarem quieta no seu canto, ela não vai incomodar. 

 Sobre sua vida afetiva, sempre se deu muito bem com a mãe, mas se afastou do pai (já 

falecido) porque ele bebia muito. Gosta da avó e de uma tia, mas brigou com os tios maternos. 

Moram todos perto e isso acaba gerando confusão em família. 

 Com “meu esposo é uma maravilha! Às vezes, quando briga, briga de verdade, sabe? 

assim uma briga... dá medo, mas é raríssimo! [...] a gente se dá muito bem mesmo!”. 

 Os amigos são poucos, mas selecionados, antigos. 

 A rotina de casa não cansa, mas o trabalho “cansa muito, muito, muito!”. 
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 O lazer é o jardim da sua casa; o marido também é caseiro e o lazer é em casa mesmo. 

 Olívia faz psicoterapia e acha que está sendo muito bom para ela. 

 Sobre si, falou que sempre teve tendência à depressão e que ficou muito mal quando 

seu pai faleceu (ela tinha 15 anos). Nessa época a religião ajudou muito. Tinha um sentimento 

de inferioridade muito grande que agora melhorou, mas ainda sente. Hoje aprendeu a gostar 

mais de si por conta das conquistas efetivamente realizadas: um casamento bom, o trabalho, a 

profissão, a casa própria. Através da terapia procura perceber tudo isso e ser uma pessoa feliz, 

com desejo de viver. 

 Olívia tem TPM, muita depressão e irritação, considerando que a causa é hormonal e 

tendo a ver com o “funcionamento físico mesmo”, mas sabe que mexe com as suas 

“questões”, não vem do “nada”. Mas, apesar de dizer que fica de 10 (dez) a 15 (quinze) dias 

na TPM, optou por não tomar antidepressivo, pois “não é o caso, né? se isso alterasse ao 

ponto de atrapalhar a minha vida! é incômodo, mas eu trabalho”. 

 Mais uma vez ficar deprimida e irritada durante quase a metade do mês é entendido 

como não atrapalhando a vida... banalização da depressão e da irritação, banalização da TPM? 

 

Elena 

 

 Elena tem 36 anos, nasceu em Paraíba do Sul, mora em Petrópolis, considera-se 

branca, é espírita, formada em Administração, seus pais completaram o ensino médio, é 

casada pela segunda vez e tem duas filhas (13 e 8 anos) do casamento anterior. É bancária e, 

como perdeu a função recentemente, recebe agora R$ 2.000,00. A renda familiar é em torno 

de R$ 6.000,00. Moram em casa própria. 

 Preferiu ser entrevistada em casa. 

 Em relação à saúde,  

 
Bom, não tenho muitos problemas não, na verdade eu acho que a grande maioria dos meus 
problemas é... ginecológico... digamos assim, né? eu não sei nem se pode falar ginecológico... 

eu sempre tive um ciclo menstrual tranquilo, normal, mas assim, desde que eu engravidei da 

primeira menina, depois, né? isso em 97, depois, eu comecei a tomar anticoncepcional, e o 

meu ciclo menstrual anterior era bem abundante, desde que eu fiquei menstruada pela 
primeira vez, aí eu comecei a tomar o remédio [anticoncepcional], desde 97 [...] eu fui casada 

no primeiro casamento durante dez anos com a mesma pessoa [...] aí eu engravidei da 

segunda e fiz ligadura e essa ligadura se tornou um transtorno na minha vida... ... [...] foi uma 
coisa, porque o que acontece, acho que foram duas coisas, eu já tinha desacostumado com 

fluxo menstrual intenso e a coisa aumentou mais ainda... eu devo ter passado por uns 

dezessete, dezoito ginecologistas diferentes, cada um com uma interpretação diferente [...] aí 

assim... tomei a injeção de hormônio [Depoprovera] que me inflar que foi uma maravilha e 
quase morrer de TPM, foi um transtorno! 
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 Elena contou que tinha a sensação de que ia explodir; ficou três meses sem menstruar. 

Depois que o efeito da injeção passou, conseguiu emagrecer, mas o fluxo voltou a ser muito 

intenso. Passou a tomar então, apesar da ligadura, pílula anticoncepcional para diminuir o 

sangramento. Atualmente, depois do segundo casamento, parou com a pílula. Agora não é tão 

volumoso quanto antigamente, mas também não é pouco. 

 Como Elena contou que teve muita TPM quando tomou a injeção, perguntei como era. 

Ela respondeu que tinha vontade de “esganar todo mundo que tava na minha frente, sabe? era 

uma coisa horrorosa... assim um mau humor terrível... aquela gastura de que nada tá bom, 

pra você tudo incomoda, até porque eu tava gorda... né?”. 

 Atualmente, disse que percebe que dois dias antes de ficar menstruada fica um pouco 

mais irritada, um pouco mais sem paciência, mas nada que precise fazer um tratamento para 

TPM. O “meu marido percebe... percebe... percebe porque é ele que sofre mesmo (risos) com 

isso (risos)”. Também sente que fica menos tolerante no trabalho. 

 Nunca teve a curiosidade de se informar sobre a TPM ou sobre hormônios. Sentiu na 

pele os efeitos colaterais, mas só isso. 

 Mas atualmente está preocupada com a filha de 13 anos porque ela foi diagnosticada 

com ovário policístico e passou a tomar hormônio por indicação de uma ginecologista – “ela 

engordou dez quilos, uma menina de 13 anos!”. Agora não está tomando mais, mas precisou 

fazer psicoterapia e dieta. É difícil conseguir fazer dieta nessa idade. 

 Elena já fez psicoterapia, mas não está fazendo no momento. 

 Não faz e não gosta de exercícios físicos – “é uma preguiça só!”. 

 Sobre a vida afetiva, disse que tem um relacionamento bom com a família (mãe e duas 

irmãs) e com o marido. Este se comporta como pai das meninas, elas curtem isso e, inclusive, 

chamam-no de ‘pai’, já que o biológico é meio ausente. 

 A rotina durante a semana é toda marcada no relógio para dar tempo de fazer tudo – 

colégio das meninas, trabalho, horário de chegar em casa para liberar a empregada, etc. No 

trabalho está desmotivada porque a rotina é muito repetitiva, todos os dias a mesma coisa. 

 Em termos de lazer, gosta muito de ler (principalmente romances espíritas), adora ir à 

praia, ao cinema, escutar música, viajar, tomar uma cervejinha no domingo, brincar com as 

filhas e os cachorros, enfim, com essas coisas fica “feliz da vida!”. 

 Sobre si, considera-se uma pessoa lutadora, sincera, de fácil relacionamento, bem-

humorada, mas tem um defeito que a incomoda muito – é impulsiva. Está procurando mudar 

isso, controlar-se mais, até porque o marido tem um gênio “fortíssimo” e se ela falar qualquer 

tipo de coisa sem pensar, gera briga. No trabalho é mais comedida, pensa dez vezes antes de 
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falar. 

 Elena se refere à pílula anticoncepcional como ‘remédio’ e também ri quando fala que 

o marido é que sofre mesmo quando ela está na TPM. Atualmente considera leve a sua TPM. 

Só foi muito forte quando ela fez um tratamento à base de hormônio injetável. Nessa época, 

em função do próprio tratamento, não seria considerada uma SPM. 

Bianca 

 

 Bianca tem 31 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, é católica, 

formada em Nutrição, sua mãe tem ensino superior completo e seu pai ensino médio. É 

casada, não tem filhos e seu marido tem ensino médio. Está passando por um problema de 

saúde e tem trabalhado pouco (saiu do antigo emprego e agora só faz consultas a preços 

populares como nutricionista) e por isso sua renda caiu para cerca de R$ 500,00 por mês. Seus 

pais estão ajudando o casal. Seu marido ganha cerca de R$ 6.000,00. Moram em apartamento 

próprio. 

 Foi entrevistada em sua casa; parecia estar sob o efeito de medicação psiquiátrica em 

excesso – lenta, falando pouco e com um olhar inexpressivo. 

 Bianca considera-se acima do peso e no decorrer da entrevista ficou claro que se 

preocupa muito disso. 

 Em relação à saúde, disse que “vou ao médico regularmente, ao psiquiatra, ao 

ginecologista, à psicóloga, eu acho que eu sou uma pessoa... de uma maneira geral, saudável e 

que cuida da saúde”. Sua preocupação é com o peso que ela está tentando perder e não 

consegue. Acha que a medicação (psiquiátrica) que toma está atrapalhando. Está fazendo 

dieta, exercícios físicos e o máximo que conseguiu foi não ganhar mais peso. 

 Em relação ao ciclo menstrual é regular porque toma pílula desde os 18 anos. Antes 

era “louco”. Percebe que sua irritabilidade aumenta antes da menstruação. Indagada sobre a 

TPM, disse: “Eu não sei se eu tenho TPM, porque... eu nunca consegui juntar isso e nem sei 

se isso existe de verdade, mas que antes aumenta a minha irritabilidade, aumenta”. Fica 

menos tolerante também. Explicou que acontece entre uma semana e cinco dias antes do fluxo 

e vai diminuindo. Durante a menstruação propriamente dita, já está tranquila. 

 Fica mais irritada com o marido, qualquer coisa a irrita, mesmo “coisas à toa”. 

 Sobre as causas da TPM, acha que “talvez seja uma flutuação hormonal”. Na 

faculdade estudou isso, mas não está lembrada de nada específico; talvez o aumento dos 

hormônios antes da menstruação. 

 Atualmente está muito introspectiva e não gosta de sair por conta de sentir-se gorda. 
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Antes gostava de passear e encontrar os amigos. Acha que se relaciona bem com os pais e o 

marido, embora esteja mais irritada e isso reflita nos relacionamentos. 

 A rotina de trabalho é tranquila por que só vai quando tem paciente marcado. Em casa 

tem uma faxineira que vai uma vez por semana, mas não está numa fase de ter prazer com as 

coisas de casa (lava louça, arruma a casa, mas não passa roupa, pois ‘odeia’). 

 No seu tempo livre gosta de ver filmes em casa e ler livros. 

 Sobre si, 

Ô pergunta difícil! Tô tentando descobrir até hoje! [...] uma pessoa boa... impaciente... 
trabalhar a paciência é uma coisa que eu tenho que trabalhar sempre, porque eu quero tudo, 

quando eu quero, eu quero pra ontem, é... ansiosa... generosa... ... fiel nas coisas que eu 

acredito... altamente decepcionante146, porque eu ainda acredito nas pessoas, então, isso faz 

com que a gente se decepcione... mas também não desacredito delas... não sei, acho que é 
isso. 

 

 Sobre se mudaria alguma coisa, lamenta a sua “falta de perseverança... eu sou muito 

difícil de ter disciplina e seguir a disciplina por muito tempo, eu flutuo, eu tenho altos e 

baixos... [...] se eu pudesse mudar alguma coisa no momento, seria isso”. Disse saber que suas 

emoções afetam muito a sua saúde e seu bem-estar. 

 Enfatizando, Bianca disse que não sabe se tem TPM, mas relatou que fica mais 

intolerante e percebe um aumento de irritabilidade (“coitado de quem tá perto”... risos) que 

recai mais sobre o marido (por coisas “à toa”, qualquer coisa a irrita). Supõe que, se a TPM 

existe, a causa deve ser o aumento dos hormônios antes da menstruação. Mas Bianca toma 

medicação psiquiátrica e anticoncepcional, sendo que este último a colocaria fora da categoria 

SPM. 

 Também se referiu à pílula anticoncepcional como ‘remédio’ que começou a tomar 

porque seu ciclo menstrual era “louco”, isto é, para “regulá-lo”. 

 

Céu 

 

 Céu tem 19 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, é espírita, tem o 

ensino médio completo (está fazendo curso pré-vestibular), é solteira e não tem filhos. Sua 

mãe tem ensino médio completo e seu pai, ensino superior. Não tem renda, só estuda. A renda 

familiar é em torno de R$ 30.000,00. 

 Foi entrevistada em casa. Parecia muito ansiosa, rindo bastante. 

 Em relação à saúde, 

                                            
146

 É interessante observar que o termo ‘decepcionante’ pode ser interpretado como um ato falho em sua fala: ela pode se 

considerar decepcionante para si e para os outros. 
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Eu me considero saudável (risos) porque... eu sou até vegetariana... a minha alimentação é 

muito regular, procuro sempre ir no médico... por ser vegetariana, a minha mãe fica sempre... 

com risco de anemia, essas coisas, ela fica sempre de olho nisso... eu faço check up 
frequentemente (risos)... deixa eu ver... tenho enxaqueca [...] tenho enxaqueca crônica de 

família já de muito tempo... (risos) deixa eu ver... é... assim, de resto não tenho problema mais 

nenhum assim. 

 

 Sobre a enxaqueca, geralmente ela aparece na véspera de alguma coisa importante – 

uma decisão, uma prova – e quando está para ficar menstruada. A irmã, as primas e uma tia 

têm enxaqueca. Já foi ao médico e tomou homeopatia e foi bom porque ela estava também 

“sonambulando muito”. Depois que passou a tomar homeopatia tudo melhorou – a enxaqueca 

e o sonambulismo. A enxaqueca aparece às vezes quando vai ficar menstruada ou na véspera 

de uma prova, mas nem sempre. 

 Atualmente sua menstruação anda meio “desregulada”, mas quando era certinha e 

tinha enxaqueca, sabia que o fluxo viria em três dias. E ela disse que fica “meio insuportável 

também (risos)... estressada (risos)”. 

 Sobre a TPM, então, disse que ou fica deprimida ou estressada. A mãe fala que ela fica 

“grossa, que eu fico... muito chata (risos)”. Sobre a TPM, acha que a mulher fica mais 

sensível, mais estressada, mas nunca se informou a respeito. Alguma vez falaram que era a 

alimentação, também ouviu que era hormônios. 

 Disse que “às vezes durante mesmo a menstruação eu também continuo meio 

estressada, meio assim... mas é raro também... às vezes eu nem tenho antes, eu tenho mais 

durante”. Sobre o ‘antes’ e o ‘durante’, explicou que a enxaqueca é antes, mas o resto é mais 

durante. Em relação às amigas, sua TPM é fraca. 

Sua mãe nunca teve TPM, ela sempre foi muito tranquila. 

Faz psicoterapia; faz exercícios físicos. 

Na vida afetiva, relaciona-se muito bem com os pais – sua mãe é “ex-tre-ma-men-te 

carinhosa” – implica um pouco com o irmão, mas se gostam, tem muitas amigas e adora fazer 

novas amizades. Namorou um rapaz durante um tempão, mas terminaram há três meses. Na 

época do término ela ficou muito mal, chorou muito, fiou até doente (uma infecção na 

garganta) porque tem tendência a “descarregar no corpo”, mas agora já está tudo bem. 

Acha que as emoções afetam muito a sua saúde, “sempre meu corpo reflete muito, 

muito mesmo”. 

Sua rotina é cursinho, auto-escola, academia, mal fica em casa. De trabalho doméstico, 

não faz nada. 

Em relação ao lazer, fica muito tempo na Internet, gosta de sair, cinema. Até pouco 
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tempo atrás, gostava de ir a boates, mas cansou; agora prefere ir para casa de amigos, fazer 

uma coisa mais calma. 

Sobre seu jeito de ser, acha que é “realmente muito otimista” e gosta de ser assim; mas 

também é muito ansiosa e desastrada (derruba tudo que está por perto) e gostaria de mudar 

essas duas características. 

Céu afirmou que fica deprimida ou estressada mais durante a menstruação, mas 

chamou de TPM e explicou que não é sempre. Disse que antes da menstruação (na fase lútea, 

portanto), tem mais enxaqueca. Tomava pílula até 3 (três) meses atrás, mas parou quando 

acabou o namoro. Do ponto de vista biomédico, seriam necessárias mais observações para 

confirmar ou não o que poderia ser chamado de um diagnóstico de SPM. 

 

Márcia 

 

 Márcia tem 45 anos, nasceu no Rio de Janeiro e mora em Petrópolis, considera-se 

branca, é católica, tem ensino superior completo (trabalhou na profissão, mas já se aposentou 

por problema de saúde), seu pais (falecidos) tinham ensino superior completo, está no seu 

segundo casamento e tem uma filha de 7 anos dessa união. Como está aposentada, sua renda 

caiu muito (cerca de R$ 1.300,00). A renda familiar varia (seu companheiro é comerciante), 

mas não menos do que R$ 15.000,00. Moram em apartamento alugado. 

 Foi entrevistada em casa. Parecia tensa no início, mas foi se soltando aos poucos e 

pareceu ter ficado muito à vontade. 

 Em relação à saúde, 

 
É, tem duas, tem... duas... como é que eu vou dizer? dois caminhos, né? (risos)... tem a minha 

saúde mental... que eu vou dizer que não é... eu fiz tratamento, faço ainda tratamento 

psiquiátrico, que foi o motivo da minha aposentadoria, porque eu tive, tive não, tenho 

depressão!... agora, no momento, não estou usando medicamento, porque eu... como sou 

muito resistente a medicamento... eu dou umas interrompidas... e por isso tenho altos e 

baixos... minha variação de humor é grande, então... nesse aspecto eu diria que não é... bom 

mas,... por outro lado... faço exercícios diariamente, faço exames, agora mesmo fiz uma 
batelada de exames normais, corriqueiros, estão todos normais e nesse momento estou 

vivendo um período muito desagradável, pelo menos para mim, que eu tô achando que tô 

entrando na menopausa e isso junto com o meu lado emocional e... mental, vamos dizer 

assim, tá me afetando muito, muito, muito mesmo! 

 

 Márcia explicou que tem sentido uns calores e fez um exame que deu uma alteração 

hormonal. Vai repetir porque se acha muito nova para entrar na menopausa; o cardiologista 

teria dito que isso poderia estar ligado à medicação psiquiátrica. Além disso, acha que seu 

lado emocional mexe com tudo, abala muito. Sente esse calor principalmente à noite, o que é 
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ruim porque atrapalha seu sono. Está tomando soja e chá de amora – por incrível que pareça, 

melhorou muito. 

 Não faz psicoterapia porque fica muito irritada; já tentou, mas não aguenta, “mexe 

muito!”. Teve quatro terapeutas diferentes e quatro vezes “que eu tenho vontade de dar na 

pessoa... e eu falo: ‘você não tem noção de como tá me fazendo mal estar aqui olhando pra 

você e falando contigo! [...] ‘não tô conseguindo te olhar!’”. 

 Fora essa questão da menopausa que a preocupa, Márcia disse que seu ciclo sempre 

foi regular, menstruou muito cedo (com 10 anos) e tinha muita cólica que melhorou depois 

que teve a filha. 

 Perguntei sobre a TPM e Márcia respondeu que sempre teve variação de humor, mas 

nunca relacionou com o período pré-menstrual. Na verdade, quando era mais nova passava 

muito mal no primeiro dia da menstruação – cólicas fortíssimas, a pressão caía, um frio 

terrível, não conseguia nem ir trabalhar. 

 Em relação aos hormônios, nunca teve qualquer alteração e nunca se interessou a 

respeito. 

 Na vida afetiva, disse que se sente “feliz, feliz... chatices normais, né? aborrecimentos 

normais que acontecem com marido... também enche a gente, a gente também enche ele”. 

Mas fora isso, o marido faz todo o possível e o impossível para lhe agradar. Com a família 

(irmãs e sobrinhos), tudo bem. A filha é a coisa mais importante da vida, “ela é ótima!”. Tem 

“muitos amigos, muita facilidade para fazer amizade”. 

 Gosta muito de conversar, “menos com terapeuta!”. 

 Em relação à rotina, fica em casa na parte da manhã com a filha e depois que ela vai 

para a escola, sai – vai à academia, sai com as amigas, fica pouco em casa. Tem empregada e 

“detesta” fazer serviços domésticos. Faz muito programa à noite com o marido também. 

Sobre si e se gostaria de fazer mudanças, Márcia disse: 

 
A única coisa que me incomoda é... eu sofrer muito com as coisas, com as pessoas... eu 
gostaria de ser mais solta, mais relaxada, cobrar menos de mim mesma... ... e respeitar que 

as pessoas são diferentes e que eu não posso ter o domínio de todo mundo... isso é uma coisa 

realmente que eu luto mas não consigo... ... e ter escolhido uma profissão que eu gostasse, que 

eu não sei ainda qual seria, alguma profissão... uma profissão que realmente me desse prazer, 
se bem que a minha me deu prazer em uma determinada fase da minha vida, que já faz tempo 

(risos). 

 

 Márcia continuou explicando que, na verdade, nem sabe “se eu queria trabalhar, 

entendeu? acho que não [...] essa é a minha dúvida...”. 

 Acha que “hoje a mulher ‘tem que’... eu acho que hoje a mulher ‘tem que’ muita 



151 

 

coisa”. 

Isso... eu discordo muito! acho que a mulher perdeu muito com isso, acho que elas acham, as 
mulheres... a maioria acha... que ganharam, mas eu acho que ganharam de um lado, mas acho 

que perderam muito de outro, muito!... ... o respeito também, né? junto com um monte de 

coisa ainda vem isso, o respeito... eu acho que a mulher hoje em dia não tem... os homens 

pouco respeitam as mulheres... sinceramente! eu acho [...] acho mesmo! não é porque tem 
uma profissão, não é porque trabalha... que tantas outras coisas, né? e só tem a cobrança, 

todo mundo só cobra, cobra, cobra, tem que ser boa em casa, tem que ser boa com o filho, tem 

que ser boa no trabalho, tem que ser fisicamente bem! [...] e o homem tem que o quê? só que 

trabalhar!... e acho que a gente teve uma perda enorme! Eu jamais queimaria um sutiã! 

(risos) jamais, jamais mesmo! 

 

 Perguntei se ela estava dizendo que mais do que encontrar uma profissão que a 

agradasse, talvez fosse um não querer ter profissão. Márcia explicou, então, que ao falar sobre 

algo que a agradasse profissionalmente, estava pensando em “financeiramente! porque eu 

gosto muito de dinheiro, quem não gosta de dinheiro, né?”. 

 Como professora, sempre dependeu dos maridos, pois “não existe nenhum professor 

que ganhe o suficiente para poder se manter sozinho, a não ser que você seja de manhã até... 

não tem como! ganha mal, muito mal, muito mal!”. Além disso, quando uma mulher trabalha 

fora, precisa pagar alguém para fazer o trabalho de casa ou, então, “encarar uma outra 

profissão difícil que é ser dona de casa”. 

 Sobre ser ‘dona de casa’, “não! também não quero não! nunca quis! eu sou madame! 

(risos) eu quero ser madame! (risos) [...] não quero ficar escrava de casa, de jeito nenhum! E 

os meus, meu ex e o atual, sempre me deram isso... mas, por outro lado... de uma certa forma 

eu gostaria de ter mais dinheiro...”. 

 Márcia disse não ter TPM. Faz tratamento psiquiátrico e não atribui as dificuldades e 

oscilações de humor ao período pré-menstrual. Está preocupada com a aproximação da 

menopausa por conta de uma sensação de calor tipo ‘fogacho’. 

  

Rafaela 

 

 Rafaela tem 25 anos, nasceu em Curitiba e mora atualmente em Petrópolis. Considera-

se branca, é católica não praticante, solteira, não tem filhos, tem namorado, é formada em 

Educação Física e está cursando mestrado na sua área. Seus pais têm ensino superior 

completo. Rafaela ganha R$ 2.500,00 por mês e a renda familiar gira em torno de R$ 

25.000,00. Mora com os pais em uma casa alugada, mas têm imóvel em Curitiba. 

 Rafaela foi entrevistada na casa da amiga que a indicou. A entrevista foi rápida, ela 

parecia com pressa e ansiosa. 

 Em relação à saúde, 



152 

 

Bem geral... eu cuido muito assim... prevenção pelo físico, né? até pela minha profissão... 

mas, em relação a médico, ficar fazendo check ups anuais, essas coisas... eu não sou muito de 

ir a médico não... eu vou quando aparece algum problema e não melhora nunca, porque se 
também melhorar rápido, eu também não vou (risos), eu já acho que tá resolvido, tá certo. 

 

 A única doença que Rafaela tem é infecção de garganta recorrente; é seu ponto fraco. 

Com dois dias de febre, se não melhora, entra no antibiótico por conta própria. Utiliza “meios 

não muito lícitos” para conseguir os antibióticos e nem vai ao médico para saber se é 

realmente bacteriana. Mas disse que é o único problema de saúde que tem. 

 Em relação ao seu ciclo menstrual, disse que é “certinho”. No período pré-menstrual a 

pressão cai com um esforço mais intenso, passa mal de desmaiar, tem cansaço nas pernas, fica 

inchada nos seios e abdome e nos dois primeiros dias do fluxo tem muitas cólicas e dor 

lombar. Não é sempre, geralmente mês sim, mês não. 

 Às vezes também fica um pouco mais sensível e um pouco mais irritada com algumas 

coisas, mas “eu não acho que eu tenho muito essa coisa de TPM, não”. Além de não ser todo 

mês, também não sabe “se tem relação com a menstruação de fato ou se coisa de stress de 

mestrado, de estudo, de trabalho”. 

 Perguntei se ela conhece muitas mulheres que têm TPM e Rafaela falou que tem 

algumas alunas de personal que até o comportamento fica diferente. Sobre as causas, “relação 

com a parte hormonal, né? nesse período... tem uma queda de alguns hormônios, então, acho 

que... estaria relacionado a isso, parte hormonal mesmo”. 

 Perguntei se ela já havia se interessado em pesquisar sobre a questão dos hormônios e 

Rafaela contou, 

Específico assim, não... eu sei, por exemplo, fase de treino, né? que nessa fase pré-menstrual, 
normalmente eu pergunto até pras minhas alunas, porque nessa fase eu diminuo um pouco a 

intensidade, porque a gente sabe que por essa questão hormonal, o corpo não rende tanto... 

então, você tem que abaixar realmente a intensidade... durante o período, é o melhor período 

pra treinamento da mulher, só que a maioria não consegue render muito bem, justamente 
porque ou tem cólica, tem gente que tem muita dor de cabeça... assim, só sei isso... mas nunca 

me aprofundei exatamente... não é exatamente a minha área de estudo. 

 

 

 Perguntei se eu havia entendido corretamente: o período pré-menstrual é o melhor 

período para treinamento da mulher? Rafaela disse que sim, “alta performance pra treino”. 

Chamei a atenção para a contradição – é o melhor período para treino, mas o corpo não rende 

tanto... a teoria na prática não funciona? 

 Rafaela tentou explicar que “na prática não funciona porque todo mundo acaba 

sentindo alguma coisa... como a alta de testosterona é maior nesse período, você tem um 

desempenho melhor, só que... é teoria isso... na prática acaba não funcionando”. Perguntei por 

que não funciona na prática, mas Rafaela disse que as informações que tem são um pouco 
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superficiais. 

 Na vida afetiva, tem “uma abertura muito legal” com os pais e a relação com o 

namorado é “ uma relação de confiança legal” também. Tem muitos amigos, gosta muito de 

estar com eles, não gosta de ficar sozinha. 

 Sua rotina de trabalho e estudo é bem corrida, mas está tudo bem, pois não gosta de 

ficar parada. Em relação à casa, não faz nada e também não gosta. 

 Como lazer, gosta de sair com o namorado e com os amigos, muitas vezes, todos 

juntos – barzinho, boate, praia. Gosta de pedalar também. 

 Em relação a si, considera-se uma pessoa “dinâmica, meio agitada... muito 

perfeccionista... tô satisfeita assim com... a minha maneira de ser... defeitos, né? todo mundo 

tem, mas tô sempre tentando identificar assim e dar uma melhorada [...] não mudaria nada, 

nem profissional, nem pessoal, acho que tô bem comigo”. 

 Rafaela não tem TPM, disse estar bem consigo, mas acredita que os hormônios afetem 

as sensações das mulheres no período pré-menstrual. Enquanto professora e pesquisadora em 

Educação Física, Rafaela trouxe a curiosa informação de que no período pré-menstrual as 

mulheres, teoricamente, apresentariam alta performance em atividades físicas, mas que, no 

entanto, em termos práticos, a indicação é diminuir a exigência de treino porque elas sempre 

acabam sentindo alguma coisa... Interessante... bom para pensar! 

 

Lila 

 

 Lila tem 38 anos, nasceu e mora no Rio de Janeiro, considera-se branca, não tem 

religião, é formada em Psicologia e tem uma pós-graduação latu sensu. Os pais só têm ensino 

fundamental. É casada, seu marido é médico e ela não tem filhos. Sua renda é variável, mas 

gira em torno de R$ 2.000,00; a renda familiar é em torno de R$ 17.000,00. Moram em casa 

própria. 

 Lila foi entrevistada em casa. 

 Em relação à saúde, 

 
Bom, eu acho que eu sou uma pessoa que tem uma boa saúde, mas... tem uma coisa só na 

minha saúde que me incomoda que é o meu problema de... alergia respiratória, e toda época 
do ano quando a gente entra no outono e no inverno eu tenho que ir a médico para fazer uso 

de alguma medicação [...] fora isso eu... não tenho nenhum problema de saúde não, eu vou ao 

médico, a ginecologista principalmente pra fazer os exames de rotina, preventivo... e só. 

 

 Seu ciclo menstrual é: 
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[...] completamente irregular, eu tenho ovário policístico, minha menstruação não é... quando 

eu fico menstruada, antigamente eu sentia muita cólica, é tão raro eu ficar menstruada que 

quando eu fico menstruada eu sinto um pouquinho de cólica no primeiro dia, depois passa [...] 
o médico falou que pra mim o melhor é não menstruar e o melhor é não tomar 

anticoncepcional. 

 

 Pedi que ela me explicasse por que era melhor não menstruar: “Porque eu tive 

endometriose e o problema da endometriose é justamente quando a mulher menstrua...”. Lila 

só menstrua eventualmente, às vezes fica três meses sem o fluxo. Disse que menstruação não 

é um problema para ela – “se eu ficar menstruada, tudo bem... se eu não ficar, também não faz 

diferença”. 

 Perguntei sobre a TPM, Lila disse que nunca sentiu qualquer alteração, nem mais 

ansiosa, nem mais irritada, nem mais triste... “nada!”. 

 Sobre outras mulheres, já ouviu no consultório, mas na vida diária, não conhece muita 

gente que fale em TPM, não. 

 Sobre as causas, 

 
Olha, eu até acho que... a TPM possa existir, já que quando a mulher fica menstruada, há uma 

alteração de hormônios por conta da menstruação... mas eu acho que as mulheres... é... usam a 

TPM mais como desculpa... em relação a alguma coisa... ... então, na verdade, eu, eu... 

quando uma pessoa fala que está com TPM, lógico que eu não vou deixar de levar em conta o 
que ela está falando, não vou achar que aquilo é uma simples brincadeira dela ou que ela tá 

justificando alguma coisa... mas eu acho que tem muitas mulheres que justificam alguma 

coisa que esteja acontecendo na vida delas por conta da TPM, talvez pra ficar mais fácil, não 

ter que mudar de atitude em relação a alguma coisa... acho que é isso! 

 

 Como Lila falou em alteração de hormônios, perguntei o que ela sabia a respeito. 

Sabe, principalmente depois que fez a ‘pós’ em Psicologia Médica e Psicossomática, que uma 

alteração hormonal pode causar problemas e doenças e gerar consequências físicas e 

emocionais na vida das pessoas, portanto, não deixa de levar isso em consideração no 

consultório. Se ela suspeita de alguma questão orgânica, sugere que a pessoa procure um 

médico para descartar outros problemas (hormonais, por exemplo) antes de começar um 

trabalho psicológico. 

 Lila caminha todos os dias. 

 Sobre a sua vida de relação, acha que “minha vida emocional e minha vida afetiva 

interferem na minha saúde... sempre piorando, né? ou não... se eu estou melhor [...] eu vou 

melhorar também do problema de saúde”. Acha que suas questões afetivas estão muito 

ligadas à sua infância. Hoje em dia o relacionamento com a família está muito melhor do que 

já foi, mas ela viveu “situações traumáticas”. Quem a ajudou muito a superar seus problemas 

e melhorar o relacionamento com a família foi o seu marido. Relaciona-se bem com o marido, 



155 

 

gosta de estar com ele, conversam bastante. 

 Em relação aos amigos, gostaria de ter mais – sempre quis ter muitos amigos. 

 Sua rotina é tranquila, de manhã dá tempo para fazer as coisas de casa, à tarde vai para 

o consultório, à noite ela e o marido preparam o jantar, veem um pouco de televisão e vão 

descansar. Não é ansiosa com limpeza e arrumação da casa, não se estressa. 

 Para o lazer, gosta muito de ler, dar uma caminhada, mas, principalmente, de assistir 

filmes em casa, DVD. Viajam bastante, que é uma coisa que ambos gostam muito. 

 Considera-se uma pessoa muito tranquila e muito paciente. Gostaria de ser um pouco 

mais agressiva no bom sentido de conseguir reagir quando alguém a machuca. 

 Lila não tem, mas acha que a TPM pode existir por conta das alterações hormonais 

durante o ciclo menstrual. Mas também pensa que “tem muitas mulheres que justificam 

alguma coisa que está acontecendo na vida delas por conta da TPM, talvez pra ficar mais 

fácil, não ter que mudar de atitude em relação a alguma coisa”. Lila não é a primeira que, não 

tendo TPM, considera o uso que as mulheres podem fazer da TPM em suas vidas, seja em 

relação a si mesmas – como uma justificativa narcísica – seja com os outros, como estratégia 

nas relações. 

 O fato de Lila ser psicóloga parece ter contribuído para este tipo de reflexão crítica que 

apareceu principalmente entre as profissionais desse ramo. Sem desconsiderar os hormônios 

(sempre tidos na mídia como causa primária da TPM), não reduz os sintomas do período pré-

menstrual às suas supostas causas hormonais. 

 

Alice 

 

 Alice tem 18 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, é espírita, está 

fazendo pré-vestibular, é solteira (tem namorado) e não tem filhos. Seus pais completaram o 

ensino médio. Como estudante, não tem renda; supõe que a renda familiar seja R$ 6.000,00. 

Mora com a mãe (os pais são separados) em casa alugada. 

 A entrevista aconteceu na casa de uma amiga que também foi entrevistada. 

 Em relação à saúde, Alice contou que, por inúmeros fatores, teve uma depressão no 

ano passado. Passou por um processo complicado: brigas dos pais, separação. Faz terapia, 

toma antidepressivo, teve “síndrome de ansiedade, pânico”, mas ela e a mãe são muito 

preocupadas com a saúde, “mas, assim, nada hipocondríaco, sabe?”. 

 Sobre o ciclo menstrual, conta que a menarca foi complicada – estava em casa sozinha 

e não sabia o que era aquilo, achou que estava doente. Ligou para o trabalho da mãe 
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“desesperada” e esta teve que explicar por telefone mesmo. Mas o que incomoda mesmo é 

que tem “muita TPM, muita dor de cabeça, mas é... basicamente normal [...] nada muito 

diferente de todo mundo, cólicas normais, TPM, dor de cabeça”. 

 Mas explicou que em relação à dor de cabeça, não tem certeza que tenha a ver com a 

menstruação; o médico está pesquisando, já fez alguns exames que não deram qualquer 

problema e agora vai fazer exames neurológicos. É uma dor bem forte mesmo. Aparece 

durante o mês todo, mas ela acha que é mais forte no período pré-menstrual. 

 Em relação à TPM, disse: Nossa!!! é assustadora [...] (risos) as pessoas sofrem... 

porque assim... eu sou muito estourada!, né? 

 
É! e quando eu tô na TPM, eu explodo assim a qualquer momento, né? e pode ser que eu 
chore, pode ser que eu grite, pode ser que eu fique calada, então, é muito assim... doido, 

aquilo muda assim completamente, um dia tô rindo, outro dia, eu tô chorando... muito assim 

sem motivo, mas acho que... é normal, né? 

 

 Perguntei se isso só acontece no período pré-menstrual e Alice respondeu que “eu 

acho que eu sou um pouco instável, sim... tem certas coisas que me abalam muito e aí muda o 

humor muito rápido”. 

 Perguntei o que ela havia ouvido ou lido sobre a TPM. 

 
É... o que dizem muito é que, por pior que seja, é um pouco normal, né? mas eu acho que os 

médicos falam é que você tem como controlar, você pode... fazer uso de remédio para 

diminuir... eu tenho uma amiga até que toma um remédio pra diminuir a TPM, se é que se 
pode dizer assim, diminuir a ansiedade, enfim, mas eu acho que eu sei muito pouco, acho que 

eles dizem... os médicos dizem muito que é normal e aí você acaba... ouvindo aquilo e 

aceitando e vai levando... e eu acho que como eu sou... como tenho depressão e sempre fui 

assim meio instável, assim de... briguei, aí choro e aí daqui a pouco já tô rindo... eu acho que 
isso comigo é meio normal, porque eu já sou assim naturalmente. 

 

 Sobre os hormônios, sabe que eles oscilam, que é “uma mistura... de hormônios que 

causam a TPM”. 

Não faz exercícios físicos, é bem sedentária, sabe que precisa, porém é muito 

preguiçosa. 

Na relação com os pais, aproximou-se muito da mãe depois da separação – agora estão 

muito amigas. Está com muita dificuldade com o pai – são muito parecidos e estão ‘batendo 

de frente’. Gosta muito dos avós maternos, são muito próximos. 

Com o namorado, o começo foi meio complicado, mas agora está tudo tranquilo – 

gosta muito dele e ele gosta muito dela. 

Tem muitos amigos, considera-se muito “sortuda” porque tem muitos mesmo! 

Sua rotina não é muito cansativa, estuda e não faz nada em casa. 
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Gosta muito de sair, ir a boates, dançar. 

Em relação a si, considera-se muito inconstante, sabe que as coisas que acontecem à 

sua volta influenciam muito o seu humor, mas acha que é “uma pessoa fácil de lidar” [...] no 

geral me considero uma pessoa... legal, tranquila”. 

Queria ser um pouco mais paciente com as pessoas, menos ansiosa e mais otimista. 

Alice tomava pílula até dois meses atrás; referiu-se a esta também como ‘remédio’. 

Mesmo quando tomava pílula, tinha TPM. Agora não está mais tomando anticoncepcional, 

mas a TPM continua e ela acha que é ‘normal’, mas admite que é assim “naturalmente”, 

afirma que tem depressão, é instável e toma antidepressivo. O antidepressivo também não 

aliviou os sintomas da TPM. 

Alice afirmou que “os médicos dizem muito que é normal e aí você acaba ouvindo 

aquilo e aceitando e vai levando...”: uma TPM “assustadora”, como Alice relatou a seu 

respeito, ser considerada “normal” é mais uma vez afirmar a ‘natureza patológica’ da mulher. 

E parece que Alice faz parte do grupo refratário a tratamentos para a TPM. 

Chamou minha atenção sua consideração de que é uma “pessoa fácil de lidar” e 

“tranquila”, mesmo após ter falado sobre a sua TPM assustadora, sua depressão, sua 

ansiedade, seu pânico e sobre ser “estourada”. 

Alice também riu quando falou da TPM. 

 

Isabella 

 

 Isabella tem 23 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, é católica e 

está concluindo este ano a faculdade de Economia. A mãe tem ensino superior completo e o 

pai tem o ensino fundamental. É solteira (tem namorado), não tem filhos e trabalha como 

bancária. Os pais são separados e mora com a mãe. Ganha R$ 1.600,00 e com a mãe, mais ou 

menos R$ 4.600,00. Moram em apartamento alugado. 

 A entrevista aconteceu na casa de uma prima que também foi entrevistada. Isabella 

parecia triste e cansada; tossiu bastante, talvez não estivesse se sentindo bem. 

 Sobre a saúde, 

 
Na verdade, eu não me cuido muito... não, de ir sempre ao médico, de estar sempre fazendo 

exames, nada disso... só mesmo quando passo mal ou alguma coisa assim, mas eu não tenho 

nenhum problema, só alergia mesmo, bastante alergia, aí... geralmente eu vou em alergista 

mesmo, é... é isso, não sou muito cuidadosa como deveria ser, não. 

 

 Isabella já fez tratamento com homeopatia, com vacina, fez várias coisas, mas nada 
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funcionou. Tem tosse e espirro: com a virada do tempo, tosse; com poeira, espirra. Atrapalha 

muito a sua vida. 

 Quanto ao ciclo menstrual, sofria muito porque era muito curto e ficava mais ou 

menos uma semana de fluxo intenso. Sentia muita cólica, teve anemia, mas agora faz 

tratamento com ginecologista – anticoncepcional para regular e diminuir o fluxo e anti-

inflamatório para a dor. Toma até hoje. 

 Sobre a TPM, atualmente tem menos, mas continua. Fica melancólica, muito triste, 

deprimida. Começa uma semana antes de menstruar, fica três dias e depois passa. Acontece 

todos os meses, qualquer coisinha fica magoada. Não sabe a causa da TPM, nem sabe sobre 

hormônios. 

 Já fez psicoterapia e foi muito bom. Parou por questões econômicas. 

 Faz exercícios físicos todos os dias (academia). 

 É mais próxima da mãe, tem um irmão e uma irmã e são unidos. Afastou-se um pouco 

do pai desde que ele arranjou uma namorada que é meio complicada. Namora firme há 5 anos 

e está tudo bem; gosta muito da família do namorado. 

 Sabe que as emoções afetam a sua saúde: quando está aborrecida tem muita dor de 

cabeça e de estômago. 

 Gosta de ver filmes e de ler, gosta de sair, mas é mais caseira. 

 Considera-se calma, tímida, bem paciente, introvertida. Gostaria de ser menos tímida, 

“esquentar menos” com as coisas e saber dizer ‘não’. 

 A TPM de Isabella é da ordem da melancolia, tristeza, depressão. Toma 

anticoncepcional, não caberia na categoria SPM. Também se refere à pílula anticoncepcional 

como ‘remédio’ para ‘regular’ o seu ciclo. 

 Isabella pareceu estar muito triste durante toda a entrevista. 

  

Anita 

 

 Anita tem 19 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, é espírita, mas 

não vai muito ao centro, tem o ensino médio completo (fazendo curso de pré-vestibular), seu 

pai tem o ensino médio e sua mãe o ensino superior completo. É solteira (tem namorado), não 

tem filhos, não tem renda e não sabe a renda familiar. Mora com os pais em casa alugada. 

 Foi entrevistada em sua residência. 

 Sobre a sua saúde, 
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É assim... eu me considero saudável, quase não tenho problema de saúde, eu sou cuidadosa 

em relação à saúde, eu vou muito ao médico, qualquer coisinha já procuro o médico, e... e 

assim... o que eu me preocupei há pouco tempo foi em questão, assim... é... no caso... procurar 
uma psicóloga... que... que assim, eu não tava me sentindo muito bem, assim com uns 

problemas... essa fase também, é muita pressão psicológica em cima da gente... então eu achei 

que eu tivesse caminhando pra uma depressão assim, e aí eu procurei psicóloga, mas eu tô 

melhor... ... tem até pouco tempo... e eu faço também uso de um remédio que é o Zoloft... 
quem me indicou foi minha médica ginecologista... porque eu tenho uma TPM muito forte e 

isso atrapalha muito (risos), que eu fico nervosa, fico depressiva, né? ansiosa... aí... 

 

 Disse que se sente muito aliviada desde que começou a terapia e o remédio. 

 Sobre o ciclo menstrual, 

 
O meu ciclo menstrual, ele é regular, sabe? ele vem sempre certinho... agora, pra mim, ficar 

menstruada é muito ruim, muito chato, porque... justamente assim, por causa da TPM... mas 

assim... mas faz parte e agora que eu tô melhor, não tem incomodado tanto, é mais pela TPM 

mesmo. 

 

 Quanto à fase do ciclo em que a TPM aparece, Anita disse: “Ah... é a TPM vem um 

pouquinho antes... e eu acredito ter pós-TPM porque depois que acaba, eu às vezes fico 

estressada e [durante o sangramento] às vezes eu fico um pouquinho estressada (risos)”. 

 Perguntei se, então, a maior parte do tempo ela tem esse estresse que ela considera 

característico da TPM. Sua resposta foi: “Tenho, tenho”. 

 Anita contou que fica “muito estressada, sabe? eu me irrito com qualquer coisa, 

qualquer coisa me tira do sério, eu fico sem paciência, aí eu fico depressiva... com vontade de 

chorar... mas assim, é... sintoma de dor, assim, cólica... quase não tenho, é pouca, bem 

pouquinha [...] ah! e vontade de dormir! só vontade de dormir”. 

 Disse que isso acontece em todas as situações e com todo mundo. Com o namorado, 

“é tranquilo, quando eu me estresso assim, ele até fala: ‘ih! não vou discutir não, que é 

TPM!’, sabe? [...] com a minha mãe assim, que às vezes é pior, porque eu e ela ficamos perto, 

então ela tá saindo da TPM, eu tô entrando”. 

 Segundo Anita, a ginecologista falou que “é assim mesmo, né? que tem gente que 

sente mais, né? tem gente que não tem tanto... que é normal! só que é preciso tratar, né? ela 

falou que tem como ter um tratamento, aí é isso, assim...”.  

 Anita também conversou com a psicóloga sobre isso: “ela disse que a TPM, por 

exemplo, você pode ter uma depressão que é causada pelo estresse da TPM, que leva, né? a 

ter depressão”. A psicóloga ainda teria dito que ela está num “princípio de depressão”, mas 

que isso tem ainda que ser analisado, “tem que ver se é de uma TPM que você diz que tem, 

uma TPM horrível, né? ou se é de outra causa”. 

 Sobre hormônios, toma anticoncepcional desde o ano passado. Começou também para 
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diminuir a TPM, mas não sentiu qualquer diferença. Acha que o anticoncepcional “corta um 

pouco libido”. Quando a ginecologista passou o Zoloft, teria dito que “esse remédio, ele ajuda 

em várias coisas, na depressão, na TPM, na questão do libido [...] e ajuda também pras 

pessoas que têm TOC (riso), pra essas coisas todas e eu tenho um pouco isso também, umas 

manias (riso) assim de TOC, essas coisas”. 

 Perguntei quais as manias que ela tem. Anita disse que tem mania de “me futucar! É 

sempre! sempre que eu fico nervosa, eu quero me futucar!”. 

 Anita não faz exercícios físicos, sempre foi muito sedentária. 

 Na vida afetiva, disse que se relaciona muito bem com os pais, embora a mãe a 

“invada” um pouco porque é “superprotetora”. Mas é uma relação muito “tranquila”. Com o 

irmão, agora está “tranquilo”; antes ele tinha muitos ciúmes dela com a mãe. Com o 

namorado é muito “tranquilo” também; ele é super “tranquilo”, ela também é “tranquila”. 

Com os amigos, ela é “muito tranquila mesmo, quase não brigo com minhas amigas”. 

Chamou-me a atenção a quantidade (nove) de vezes que Anita utilizou o termo “tranquilo(a)” 

quando falou sobre a vida afetiva. 

Chamei a atenção de Anita para o fato de ter dito que tudo é ‘tranquilo’ e, no entanto, 

ter falado que é tão ‘estressada’. Ela explicou que “vem do nada! (risos), é... muito doido 

assim, sabe? mas eu percebo que meu pai é assim também, a minha mãe, a minha mãe, não”. 

Brinquei que, no caso do pai dela, não devia ser TPM... 

A rotina é muito “chata, todo dia a mesma coisa”... 

Em relação ao lazer, gosta muito de “comprar! gosto muito de comprar, sou muito 

consumista!”. Gosta também de se arrumar, ir a festas e praia. 

Sobre si, disse que tem momentos que gosta de si, tem momentos que não. Gostaria de 

mudar algumas coisas: ser uma pessoa mais confiante, menos preguiçosa, menos acomodada. 

Quanto “ao resto, acho que tá tudo bem assim”, é uma pessoa muito amiga, é feliz apesar de 

ter os seus momentos de tristeza, tem uma família “legal”, um namorado “legal”, “então, eu 

acho minha vida assim... boa, eu gosto (risos)”. 

Anita toma anticoncepcional (que também chama de ‘remédio’) e antidepressivo, mas 

mesmo assim tem TPM. Como Alice, a TPM de Anita parece refratária aos tratamentos mais 

utilizados. Além disso, a TPM pode aparecer depois da menstruação também, uma “pós-

TPM”. Não seria, portanto, SPM. Disse que “vem do nada” e que a ginecologista teria dito 

que “é normal, só que tem que tratar”! 

Mais uma vez, a TPM é ‘normal’. 
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Aurora 

 

 Aurora tem 20 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se branca, tem uma 

religião “eclética” (catolicismo com espiritismo), tem o ensino médio completo (fazendo pré-

vestibular), a mãe completou o ensino superior e o pai não completou o médio, é solteira, não 

tem filhos, não tem renda e não sabe a renda familiar. Os pais são separados e mora com a 

mãe em casa própria. 

 Foi entrevistada na casa de um amiga que também participou da pesquisa. 

 Em relação à saúde, 

 
Assim... a alimentação, a gente sempre procura se alimentar muito bem de uma forma geral na 
minha família assim, eu como... na parte da minha mãe assim... todo dia de manhã eu costumo 

tomar leite de soja [...] a gente come muito pão integral [...] gordura, fritura lá em casa quase 

entra [...] a gente come muito legume, verdura, arroz integral [...] a gente tem até evitado 

assim a carne, porque não é uma coisa que tem feito falta, a gente se alimenta bem de uma 
forma geral [...] e remédio, a gente toma muito remédio... é... natural, composto hepático, 

aqueles... a gente toma muito chá e muito remedinho com agrião, própolis, poejo, sei lá o 

quê... alho... 

 

 Aurora tem muita alergia, rinite, bronquite, garganta inflamada e aí, às vezes, não tem 

jeito e toma algum medicamento alopático. 

 Disse que ficou muito mal quando os pais se separaram. Ele foi embora com a melhor 

amiga da mãe e isso deu muito problema. Ela se relacionava muito bem com o pai, mas a mãe 

até hoje reclama quando ela vai visitá-lo. Ela gosta dele, sente muita falta e considera-se 

muito querida por ele também. Fez terapia na época e gostaria de voltar, mas não pode por 

problemas econômicos. Disse que o pai dá pensão e procura fazer tudo que ela quer, mas ela 

detesta pedir. 

 Tem uma rotina muito pesada porque faz muito trabalho doméstico além das aulas do 

cursinho (disse que não gosta de estudar). A mãe é muito exigente e sempre reclama dela, 

nada está bom. A tia e a avó a defendem, mas não tem jeito. A mãe também vive cansada, 

pois trabalha fora e também faz parte do serviço doméstico – talvez por isso seja tão 

implicante. Ela acha que a mãe tem TOC, mania de limpeza, e pensa que talvez já esteja 

ficando assim também. A casa é grande, tem cachorro e elas estão sem empregada no 

momento. A convivência está muito difícil. 

Mas quando é feriado, elas não fazem nada (nem em casa) e aí é muito bom – elas 

ficam juntas, falam, ficam relativamente bem. 

Aurora disse que tem muitos problemas psicológicos – dorme mal, tem pesadelos, está 

sempre preocupada – se o telefone toca à noite, ela entra em “pânico! eu tenho pavor!”, pois 
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teme que algo tenha acontecido ao pai que está com problemas de saúde. Também tem medo 

de andar de ônibus, acha que alguém vai assaltá-la (a avó fala o tempo todo em assalto), 

“ando na rua eu acho que eu estou sendo perseguida, eu olho de um lado por outro assim”, 

enfim, “eu estou começando a ficar com problema sério...”. 

Em relação ao ciclo menstrual, seu ciclo era muito irregular e ela tinha náuseas, 

vomitava, pressão baixíssima, cólicas “fortíssimas!”, chegava a ter que ir para o hospital 

tomar soro. Agora o médico receitou uns “remedinhos” e ela está melhor. Um dos remédios é 

o Esclerovitan; o outro, não se lembra. 

Em relação à TPM, já teve mais, mas ainda tem. Quando percebe que vai ficar 

menstruada, gosta de ficar quieta no seu canto, deitar na cama – tem muito medo, fica mais 

sensível, chora muito, acha “que todo mundo vai morrer”... 

Perguntei se isso acontece antes ou durante a menstruação. Aurora respondeu que teve 

isso ontem e ficou menstruada hoje. Não tinha reparado que acontecia antes da menstruação, 

começou a perceber recentemente. 

Perguntei sobre as causas da TPM. Respondeu que não sabe. Sobre hormônios, contou 

que foge das aulas de Biologia. 

Quanto ao lazer, fica tão cansada que prefere descansar no seu tempo livre. Gosta 

também de ir para a casa do pai. 

Sobre si, já foi mais extrovertida; acha que por conta das obrigações, está muito 

cansada: “então, isso tudo me cansa muito... então hoje eu tou muito cansada... (risos), com 

vinte anos cansada...”. 

Acha que uma coisa que a deixaria feliz seria viajar: “uma coisa que eu amo! viajar!”. 

No momento, entretanto, não teria como viajar por conta das dificuldades financeiras que ela 

e a mãe estão passando. 

Já namorou, mas está fugindo de namoro agora. Tem um amigo pela Internet que ela 

nunca encontrou, mas eles se gostam. Essa relação já dura três anos e é tão forte que ela chega 

a sentir a presença dele ao seu lado. 

Em resumo, Aurora disse que fica mais sensível, chora muito, tem medo e se isola na 

TPM, tendo também se referido a ideias de perseguição que ficam mais aguçadas. 

Como Aurora disse que fazia terapia e parou por problemas financeiros, encaminhei-a 

para um serviço de atendimento gratuito ligado a um curso de pós-graduação com a 

possibilidade, inclusive, de atendimento psiquiátrico. 
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Marcela 

 

 Marcela tem 20 anos, nasceu e mora no Rio de Janeiro, considera-se parda, é daimista, 

está cursando o ensino superior, sua mãe tem doutorado e seu pai tem mestrado, é solteira, 

não tem filhos, não tem renda e imagina que a renda familiar seja em torno de R$ 8.000, 00, 

mas não sabe direito. Não mora com os pais, divide uma casa alugada com uma amiga. 

 Foi entrevistada em sua residência. 

 Em relação à saúde, Marcela disse que se preocupa mais com a saúde mental e 

emocional. Do físico, cuida pouco, não vai ao médico ou faz exames “há um tempão”. A 

saúde espiritual, procura na religião. Procura se alimentar bem, comer frutas, ser saudável. 

Não se exercita, mas sabe que deveria fazer um esporte ou uma ginástica. Não tem problema 

de doença, exceto um pouco de sinusite quando o tempo muda. 

 Em relação ao ciclo menstrual, 

 
Então, ficar menstruada pra mim é... me coloca bem em contato com, mais ainda comigo 
mesma e tudo mais, mas assim, ele é uma bagunça, meu ciclo menstrual [...] termina, dias 

depois volta tudo, às vezes eu fico quinze dias menstruada... e é um período forte, eu fico 

super sensível, qualquer coisa me abala... e... mas assim, não acho ruim não, acho que, pelo 

contrário, tem gente que reclama, não acho, acho normal, só o que me  incomoda é essa coisa 

de usar absorvente. 

 

 Perguntei se isso que ela sente é antes ou durante o fluxo e Marcela respondeu que 

acha que “os dois... eu demorei a entender o que é isso de TPM, que eu achava que eu não 

tinha... mas várias vezes eu constatei, falando, ‘puxa, ontem eu dei um ataque nervoso, nem 

entendi o porquê’... hoje eu acho que era isso”. 

 Sobre a TPM, então, acha que fica “nervosa, meio ‘cri-cri’, meio arisca, irritada” ou, 

então, “chorona”. Explica, porém, que fica chorona mais durante a menstruação. Também tem 

muita cólica no segundo dia. Descobriu que tem TPM há pouquíssimo tempo; primeiro a mãe 

começou a lhe falar disso e depois a Maria Flor (amiga que a indicou e também foi 

entrevistada) chamou a sua atenção: “isso aí deve ser TPM! (risos)”. 

 Sobre as causas da TPM, disse que acha que tem alguma coisa relativa a hormônio. 

Perguntei de onde veio essa informação; acha que foi na escola, nos livros de Biologia. Não 

assiste televisão, nem lê revistas, então, só pode ter sido na escola. Não vai à ginecologista há 

muito tempo, então também não foi com ela. Sobre hormônios, estudou na escola, mas não 

lembra muito bem. 

 Em relação à família, tem tido uns probleminhas com o pai por ter um gênio muito 

parecido com o dele. Isso mudou, pois na adolescência brigava muito com a mãe e o pai a 
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defendia. Agora é o contrário. 

 Nunca teve namorado e é pouco de vida social. Tem amigos antigos, mas muita 

dificuldade para fazer amigos novos. Isso a incomoda bastante, gostaria de ser diferente. Acha 

que é tímida. Fica isolada na faculdade. 

 Tentou fazer psicodrama, até gostou, mas não levou até o final. Agora gostaria de 

fazer psicanálise. Acha que as emoções afetam a sua saúde: se tiver uma preocupação, pode 

ter dor de cabeça. 

 Sua rotina é tranquila, só faculdade e alguma coisa que faz em casa. 

 No lazer, gosta de teatro (entrou recentemente para um grupo de teatro só de expressão 

corporal, sem texto), cinema, estudar flauta (é autodidata), passear na praia, uma “coisa mais 

light”. Não gosta de boate, barzinho, música alta, essas coisas. 

 Sobre si, disse que é preguiçosa, altruísta, gosta muito de ajudar os outros e levar 

alegria. Mas ela mesma não é alegre, é de “altos e baixos”, às vezes fica “triste, triste, triste!”. 

Mas acha que hoje em dia está mais alegre: “eu consigo rir das coisas que me acontecem: 

‘Gente! Que coisa péssima! Kakakakaka!’ Dou uma gargalhada!”. 

Tem medo de muitas coisas, precisa vencer o medo. 

Marcela descobriu que tem TPM há pouco tempo porque lhe chamaram a atenção a 

respeito. Neste caso, fica nítido o fenômeno que Lia chamou de ‘contágio’: uma mulher (mãe 

ou amiga) chama a atenção para algo que passa a ser chamado de TPM. 

Mas Marcela acha que fica muito sensível antes e durante o fluxo também. 

 Como Marcela expressou o desejo de fazer psicanálise, foi encaminhada para uma 

analista. 

 

Polly 

 

 Polly tem 25 anos, nasceu em Viçosa, MG, e mudou há pouco para o Rio de Janeiro. 

Considera-se branca, não tem religião, é formada em Cinema, sua mãe tem ensino superior 

completo (duas graduações) e seu pai, ensino fundamental. Vive em união estável e não tem 

filhos. Trabalha com produção de cinema e não tem uma renda fixa – em média, uns R$ 

3.000,00. Com seu companheiro (que também não tem renda fixa), dispõem mais ou menos 

de R$ 6.500,00 por mês. 

 Foi entrevistada na casa de amigos onde estão hospedados enquanto procuram 

apartamento para morar. 

 Em relação à saúde, 
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Vamos lá, então: eu... eu me considero uma pessoa saudável, apesar de querer ser muito mais 

do que eu sou... acho que eu poderia ser muito mais saudável do que eu sou hoje, mas, me 

preocupo muito com a saúde, é eu faço... eu sempre dancei, sempre gostei de dançar, então 
assim, os esporte que eu, né? eu não pratico esporte, eu não, eu não gosto de academia, nem 

nunca gostei, o máximo que eu consigo é andar, caminhar, correr na rua, e uma coisa que eu 

optei, que eu gosto muito, é a dança [...] enfim, me considero saudável sim, eu gostaria de ser 

um pouco mais... é... alimentação, essas coisa... [...] não sou aquela pessoa super saudável, 
não deixo de comer umas porcarias, né? 

 

 

Polly é fumante e não deseja parar agora, embora não pretenda continuar a vida toda. 

Disse que ainda não sente qualquer malefício em decorrência do fumo. 

Seu ciclo menstrual é regular, mas por conta da pílula que ela toma há uns três anos. 

De vez em quando dá uma pausa, pois a médica disse que seria bom ficar sem tomar durante 

um ou dois meses por ano. O único incômodo é os seios inchados próximo à menstruação. 

Atribui isso ao “remédio”; talvez, se trocar... vai falar com a médica. 

Sobre a TPM, “olha... pra ser sincera... eu... de acordo com a minha personalidade, eu 

não sei se eu tenho TPM ou se vivo em uma TPM, entendeu? Explicou que é uma pessoa 

“muito agitada, muito nervosa, muito frenética sempre, muitas vezes sem paciência”, mas 

não consegue perceber que isso aconteça mais em um período do que em outro. Ela é sempre 

assim. 

Sobre as causas da TPM, disse que sempre ouviu falar que é por conta de hormônio, 

mas não sabe nada a respeito. 

Há mais de seis anos mora longe dos pais que continuam na cidade em que ela nasceu. 

Tem um irmão e um sobrinho que também moram lá. O fato de não morar perto da família 

acaba “despertando uma saudade”. 

Com o companheiro tem uma “relação muito boa” – pretendem formar uma família, 

isto é, ter filhos em breve – “tá... quase na hora!”. 

Por ser muito comunicativa, é bem relacionada, está sempre fazendo novas amizades. 

Por conta do tipo do seu trabalho, não tem rotina – é uma “loucura”. Pode ter que 

acordar de madrugada para gravar, emendar o dia seguinte, mas gosta desse ritmo. Como é 

muito agitada, não gosta quando não tem trabalho e fica em casa, sem nada para fazer. 

Mas quando tem tempo livre, gosta de fazer aula de alguma coisa – dança 

principalmente, mas também música. Gosta também de andar de bicicleta, correr, passear em 

lugares bonitos. À noite, ela e o companheiro curtem sair com os amigos, conversar e beber. 

Sobre si, considera-se “muito comunicativa” e “agitadíssima”. Adora a profissão e 

consegue se relacionar bem com todo mundo, desde o “chefão” até o funcionário mais 

comum. Gosta muito de si, mas talvez quisesse se questionar menos. Está sempre 
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“questionando, querendo mudar, querendo fazer coisa nova... às vezes me faz mal assim [...] 

eu não gostaria de ser tão nervosa às vezes, ser tão sem paciência”. Polly completou dizendo 

que “gostaria de ser um pouco mais calma, um pouco mais ‘zen’ [...] de ser um pouco mais 

tranquila, de poder encarar as coisas de uma maneira melhor... ”. 

Polly não tem TPM, pois diz que é sempre agitada, não percebe em si qualquer 

diferença em termos psíquicos no período pré-menstrual. Do ponto de vista físico, fica com os 

seios aumentados. Mesmo assim, ri quando fala da TPM. 

Também chama a pílula anticoncepcional de ‘remédio’ que toma para ‘regular’ o 

ciclo. 

 

Nina 

 

 Nina tem 21 anos, nasceu no Rio de Janeiro e está morando atualmente em Petrópolis. 

Considera-se branca, é umbandista, está cursando faculdade de Pedagogia e seus pais 

(separados) têm ensino médio completo. Ela já foi casada e tem dois filhos – um menino de 5 

e uma menina de 2 anos. Atualmente não está trabalhando, mas recebe a pensão alimentícia 

das crianças (em torno de R$ 1.500,00) e uma ajuda da mãe. Mora em apartamento alugado, 

mas tem um imóvel que aluga de maneira a ficar quase um pelo outro. 

Foi entrevistada em sua casa. 

 Em relação à saúde, disse que na sua família tem muitos médicos e que foi acostumada 

a se consultar desde muito cedo. Teve partos normais, faz exercícios físicos, melhorou com a 

alimentação e parou de fumar há seis meses. Está muito feliz porque conseguiu isso – “nossa! 

tô muito feliz, tô na boa! pode fumar na minha frente, não tenho mais vontade”. Mas também 

não é tão cuidadosa assim, pois tem um problema de infecção urinária para o qual toma um 

“remedinho” quando começa a doer, passa e depois volta. Mas está cada vez se cuidando 

melhor... 

 Quanto ao ciclo menstrual, contou que engravidou pela primeira vez aos 15 anos. 

Antes, a menstruação era completamente “desregulada”. Em cinco anos de casamento, nunca 

tomou anticoncepcional e nem conseguia usar “tabelinha” porque nunca sabia quando era o 

período fértil. Agora, depois de separada, está usando anticoncepcional por que está 

namorando. Está sentindo “muito menos TPM, muito menos cólica” e está com ciclo regular 

“por causa do remédio”. 

 Pedi que falasse sobre a TPM. Antigamente, uma semana antes da menstruação, ficava 

com o peito dolorido, dor de cabeça e “queria matar todo mundo”. Hoje sente um pouco de 



167 

 

“diferença no humor”: 

 
Tava falando com meu namorado hoje, eu vou ficar menstruada daqui a dois dias então, eu já 
senti uma... é, é... uma irritabilidade... qualquer coisa poderia me deixar irritada se eu não 

tivesse... controlando isso, bom, eu sei que eu vou ficar menstruada porque a pílula acabou, 

então eu sei que eu estou de TPM, aí já vou me controlar! Pode ser psicológico também 

porque eu sei que eu vou ficar, antigamente eu não sabia, ficava só estressada e de repente 
ficava menstruada... é... e,e... um pouco mais imediatista assim... respondo tudo na hora, fico 

meio ansiosa... mas num, não fico mais querendo morrer, querendo matar todo mundo, 

depressiva, sensível demais, não. 

 

 Perguntei se antes ficava. Respondeu que ficava: 

 
Nossa!!! não podia chegar perto de mim, eu tenho duas irmãs, então era eu, morava na minha 
casa eu, meu pai e minhas duas irmãs, ficava todo mundo menstruada no mesmo período, meu 

pai ficava enlouquecido! Eram três mulheres gritando, chorando, brigando, uma semana 

infernal dentro de casa. 

 

 

 Nina não procurou tratamento naquela época porque “não era muito ligada nisso... ‘ah, 

tudo bem, vai passar’... todo mundo tinha que me entender... ‘pô, não me enche, tô de TPM!’ 

e tal (risos)”. 

 Perguntei o que ela sabia sobre a TPM e Nina disse que só mesmo a sua experiência. 

Contou que quando era pequena e a mãe dizia que estava com TPM, ela não acreditava e 

achava que era “frescura”. Mas depois que teve a sua filha, a TPM intensificou e “virei um 

monstro”. 

 Sobre as causas da TPM, acha que é hormônio. Em relação ao que sabe sobre 

hormônio, respondeu: “Nada! (risadas) nada! só sei que mudou hormônio, muda tudo 

(risos)! a pílula, a mesma coisa, comecei a tomar anticoncepcional tive que mudar várias 

vezes, um me engordou, o outro me deixou com mais TPM [...] então agora achei o certo”. 

 Nina fez anos de psicoterapia – dos 6 até os 18, 19 anos. A partir dos 10 anos foi com 

a mesma terapeuta. Às vezes parava um tempo, mas sempre voltava – “eu valorizava muito a 

terapia [...] eu adorava ter um tempo pra mim! depois de ter os filhos, então!”. 

 Sobre seus relacionamentos, considera-se “muito agregadora”, adora a casa cheia, 

almoço de família aos domingos, as crianças, tem uma ligação muito forte com o pai, a mãe 

mora em outra cidade, mas tudo bem também. Com o ex-marido, sempre foi muito tranquilo, 

inclusive o final (estão separados há um ano) e ele é um “paizão”. Com o atual namorado, 

estão praticamente morando juntos. As crianças se dão bem com ele e está uma relação legal. 

Nina tem muitos amigos, tanto homens quanto mulheres. 

 Em relação à rotina, é uma correria na parte da manhã por conta das crianças – banho, 

almoço, arrumar para a escola – faz tudo sozinha, mas dá conta. A parte da tarde é mais 
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tranquila, faz academia ou outra coisa. À noite fica com as crianças e só consegue estudar 

depois que eles dormem. Aos finais de semana, as crianças quase sempre ficam com o pai ou 

com os avós paternos. Então, costuma ter os finais de semana livres e, às vezes, viaja. 

 Adora teatro, cinema e amigos, muitos amigos na sua casa, comendo pizza, vendo um 

DVD... 

 Hoje em dia gosta de si, mas já brigou muito consigo mesma – “criar duas crianças é 

muito complicado”. É muito sonhadora, gosta de estudar Pedagogia, acha que “eu tô 

aceitando o tempo que as coisas demoram”. 

 Nina ri quando fala na TPM e confessa que não era “muito ligada” nisso, pois todo 

mundo “tinha” que entendê-la, já que ela estava de TPM. Atribuiu a TPM aos hormônios e 

agora está tomando um anticoncepcional que, inclusive, melhorou a TPM e as cólicas que 

sentia. As pessoas mais próximas é que recebem a carga quando ela está na TPM: “meu pai, 

meus filhos (risos) e meu namorado”. 

Também chamou a pílula anticoncepcional de ‘remédio’. 

Já que está tomando pílula, agora não caberia no diagnóstico de  SPM, então. 

 

Maria Clara 

 

 Maria Clara tem 20 anos, nasceu no Rio de Janeiro e mora em Petrópolis, considera-se 

branca, não tem religião, faz curso superior de Moda, é solteira e não tem filhos. Seus pais são 

separados; ambos não chegaram a completar o ensino superior. Mora com o pai que paga 

todas as suas despesas, pois ela não tem renda. Não tem ideia da renda do pai. 

 Foi entrevistada na casa de Nina (entrevistada anterior), de quem é muito amiga. 

 Maria Clara disse que tem dificuldades em marcar médicos e dar continuidade a 

tratamentos. Tem um problema de colesterol desde muito nova – está sempre no limite. Por 

conta disso, a alimentação é balanceada. Isso ela segue direito e faz, também, exercícios 

físicos. 

 Mas é muito displicente com ginecologista – não marca, não faz preventivo: “é um 

problema... (risos) problema seríssimo!”. Mas seu ciclo é regular, nunca teve problemas com 

a menstruação e acha que é até por isso que acaba não indo. 

 Mas aos poucos, Maria Clara vai falando sobre problemas que tem: um corrimento que 

vai e volta, cistite que também aparece se ela não beber muita água. 

 Sobre a TPM, disse: “Eu acho que eu tenho... eu tenho variações de humor... acho que 

naturais, femininas (risos), não sei se tem a ver... não sei”. 
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 Perguntei como eram essas variações de humor: “Eu acho que eu fico... eu acho que eu 

fico mais, mais sensível sim [...] eu acho que a minha sensibilidade fica... eu fico mais 

dramática de repente”. 

 Maria Clara disse não ter certeza se isso é TPM, mas associa ao feminino, como se as 

mulheres tivessem naturalmente oscilações de humor, mas não necessariamente ligadas ao 

período pré-menstrual. 

 Contou, porém, que tem uma irmã que fica sensível demais na TPM, chora demais! 

 Quando perguntei a quê ela atribui a TPM, Maria Clara ficou em silêncio, eu insisti e 

ela acabou falando: “Hormônio!” 

 Mas afirmou não saber nada sobre hormônios – “eu tenho uma defasagem na parte 

científica (risos) na minha formação (risos)”. 

 Faz psicoterapia há cinco anos e gosta muito. Começou por causa da separação dos 

pais, “uma briga absurda! então, tem meio um racha, sabe? uma coisa assim... você tem que 

escolher... ai! uma coisa muito atrasada!”. 

 Sabe que as emoções afetam muito a sua saúde. Maria Clara diz que “somatizo tudo! a 

coluna trava, fica doendo aqui, aí começo a chorar [...] dor no estômago, enxaqueca 

horrível!”... 

 Teve uma namorada durante um ano, mas achou muito complicado se relacionar com 

mulher. Apesar de Maria Clara ter dito que não sabia se tinha TPM, argumentou que seu 

relacionamento com a namorada era difícil inclusive por que ambas tinham TPM... Isto é, 

mesmo quando não se sabe se se tem algo que possa ser chamado de TPM, pode-se utilizá-lo 

como argumento ou justificativa... Hoje em dia são muito amigas. Agora está de “rolo” 

novamente com um ex-namorado. 

Tem poucos amigos em Petrópolis; a maioria de seus amigos é do Rio e, então, vai 

para lá quase todos os finais de semana. Vai com eles a shows, exposições, cinema, barzinho 

– bate papo e bebe “bastante cerveja”. Em Petrópolis, tem uma “amiga queridíssima” que é a 

Nina. 

Sua rotina é bem cansativa. Tem muitos trabalhos para fazer para a faculdade – aulas 

práticas, maquetes, muita coisa. 

Disse que é muito romântica, sonhadora, intensa, ansiosa e que está em busca de 

autoconhecimento. O grande barato no momento é “a minha faculdade!”. 

Maria Clara não sabe se tem TPM, mas reconhece que tem variações de humor que ela 

considera “normais”, “naturais”, “femininas”. 
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Ingrid 

 

 Ingrid tem 21 anos, é mineira de Belo Horizonte, mora em Petrópolis, não tem 

religião, mas se diz ligada à espiritualidade de forma subjetiva. Está cursando Tecnologia da 

Informação e Comunicação, os pais (a mãe é falecida) não concluíram o ensino superior, é 

solteira, não tem filhos, não tem renda própria, mora com o pai e imagina que a renda deste 

seja em torno de R$ 6.000,00/R$ 7.000,00. Moram em casa própria. 

 Ingrid foi entrevistada na casa da amiga que a indicou. 

 Em relação à saúde, Ingrid disse que costuma fazer exercícios (mas acha que devia 

fazer mais) e a sua alimentação é razoavelmente boa porque alimentos industrializados 

praticamente não entram na sua casa. Mas como a mãe faleceu (de câncer, há nove anos), ela 

e o pai acabam não fazendo comida direito e comem mais massa, arroz, isto é, mais 

carboidrato, o que não é tão saudável. Só vai à ginecologista uma vez por ano porque esta foi 

a periodicidade recomendada pela médica. 

 A preocupação é que seu pai é diabético. Ele não se cuida muito bem, às vezes come 

chocolate. Preocupa-se consigo porque, sendo filha de diabético, tem mais tendência. 

 Em relação ao ciclo menstrual, 

 
Ela [a menstruação] é regular, sim, é... mas eu não tomo... é... pílula, não tomo 
anticoncepcional, ela é regular... eu acho que nenhuma mulher gosta, né? realmente de ficar 

menstruada... é meio inconveniente, mas não é uma coisa que me incomoda muito, não... é 

uma coisa normal assim... é... cólica eu não tenho muito... mas quando eu tenho, eu tento não 

tomar remédio, só se for muito forte, acho que quando você toma muito remédio, depois de 
muito tempo ele para de fazer efeito e tal, então eu evito assim. 

 

 Em relação à TPM, 

 
... ... Eu acho que existe sim uma variação de humor, às vezes... é... eu me sinto muito mais 

sensível... e... por coisas bobas assim, às vezes eu sinto vontade de chorar por uma situação 

muito pequena, que em outro dia não faria a mínima diferença, então, eu acho que existe 
sim, pra mulher, de um modo geral, ela é muito mais afetada... pela natureza, moralmente 

falando... e eu... eu acho que eu tenho, mas eu não... não acho que é forte, como outras 

mulheres têm de... enlouquecer e gritar assim, é só... você fica mais sensível e um pouco mais 

agressiva, mas... também não gosto de usar isso como desculpa pra falar o que eu quero e nem 
fazer o que eu quero, né? 

 

 Pedi que me explicasse melhor essa última parte: “Ah... botar a culpa na TPM [...] eu 

não sei, mas acho que algumas mulheres usam a TPM e exageram”. 

 A sua TPM não acontece sempre, “é uma coisa difícil de acontecer”, mas “mesmo de 

notar, às vezes eu fico muito triste, aí eu vou pensar racionalmente sobre isso e vejo que não 

tem realmente motivo, aí eu penso: ‘ah! deve ser... uma coisa hormonal, por isso que eu tô tão 
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sensível’...”. 

 Indagada, atribuiu a TPM aos hormônios, “mas... eu acho que as mulheres gostam 

muito de usar a TPM como desculpa pra... e também pode ser uma coisa bem psicológica, 

sabe? [...] por ela saber que vai ficar, ela já pensa que vai ter TPM e isso causa, isso faz com 

que ela tenha [...] se ela não estivesse predisposta...” 

 
É, eu acho que é usado muito como desculpa talvez... acho que existe sim, essa... claro, isso é 
óbvio, essa transformação hormonal durante o ciclo mexe com as emoções da mulher, mas... é 

uma coisa que pode ser contornada, pode ser controlada... só que... tem mulheres que jogam 

isso ao extremo... e têm atitudes extremas... sendo que, se fosse olhar só pelo lado físico 

mesmo, não é tão justificável assim. 

 

 As informações que tem sobre hormônios são basicamente as do colégio, mas não tem 

isso claramente na cabeça agora. Lembra que “tinha um professor de Biologia que dizia que 

não acreditava que TPM existisse, e isso ficou muito na minha cabeça, ele sempre falava: ‘a 

TPM não existe, então é uma coisa da cabeça das mulheres!’ (risos)”. 

 Fez psicoterapia quando sua mãe faleceu e está recomeçando a fazer agora, este mês. 

 Considera-se uma pessoa reservada e não é muito de sair com “galera”. Tem uma 

grande amiga, tipo “irmã”. 

 Também não é de “ficar” com muitos rapazes. Até hoje “ficou” com sete; algumas 

pessoas perguntam se ela tem algum problema ou doença... Responde “é... minha doença se 

chama escolha!”. 

 Disse que “odeio rotina”. Atualmente não tem esse problema porque já acabou as 

disciplinas da faculdade e só falta o trabalho de conclusão do curso. Os únicos horários fixos 

são da terapia, auto-escola e curso de francês. 

 Tem uma faxineira que vai uma vez por semana, mas ela e o pai fazem uma parte do 

trabalho doméstico. De qualquer maneira, não é um problema porque eles não são fanáticos 

por arrumação ou limpeza, “a gente não tem essa mania de deixar tudo... 100%, tudo 

arrumado...”. 

 Gosta muito de ir ao teatro, ao cinema, ler, viajar e, além disso, passa “muito tempo 

na Internet, muito tempo, o dia inteiro praticamente”. 

 É uma pessoa que gosta muito de humor, de comédia, “eu tenho um humor ácido 

assim... meio negro às vezes (risos)... eu gosto disso em mim”. Considera-se tímida, 

extremamente crítica, um pouco fechada, talvez um pouco arrogante.  

 Acha que não mudaria nada na vida, pois 

 
[...] a gente passa por momentos ruins e às vezes a gente pensa que se eles não tivessem 
acontecido, você estaria melhor, mas ao mesmo tempo, se eles não tivessem acontecido, você 
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não teria feito muita coisa que você fez, então... talvez as coisas aconteçam como deviam 

acontecer mesmo, por isso que eu acho que eu não mudaria nada. 

 

 

 Embora Ingrid considere que as mulheres são “mais afetadas pela natureza [...] 

moralmente falando” e aponte os hormônios como causa da TPM, acha que algumas mulheres 

“exageram” e usam a TPM para fazer e falar o que querem.  

 

Teodora 

 

 Teodora tem 21 anos, nasceu e mora em Petrópolis, considera-se negra, é cristã não 

praticante, tem o ensino médio completo, a mãe tem curso superior, mas não soube informar 

sobre o pai. É solteira, não tem filhos, mora com a avó de criação que lhe dá tudo o que 

precisa. Trabalha com produção de eventos e como modelo fotográfico; sua renda oscila, mas, 

no mínimo, R$ 1.500,00. Já foi bailarina e ganhava bem, pois participava de um grupo 

importante do Rio, mas teve que parar por motivo de saúde. 

 Foi entrevistada na casa da amiga que a indicou. 

 Sobre a saúde, Teodora disse que teve problemas até agora não diagnosticados. Fez 

vários exames de sangue e a única coisa que a médica conseguiu identificar foi uma anemia. 

Ela estava com a menstruação “muito desregulada assim, tipo... porque eu menstruava duas 

vezes ao mês, tava quase sempre menstruada e vinha assim muita coisa, sabe? aí ela 

identificou que eu tava tomando o remédio errado”. Teodora explicou, então, que a 

ginecologista anterior havia indicado um “remédio” (anticoncepcional) que não era o ideal 

para ela que ficou com “um excesso de um hormônio específico, então o organismo estava 

tentando liberar aquilo de alguma forma, e liberava pela hemorragia, vamos dizer assim”. 

 Teodora menstruou com 9 anos e sempre teve o ciclo muito abundante. Quando parou 

o “remédio”, achou que seus problemas estariam resolvidos, mas a médica descobriu depois 

que ela estava com ovário policístico. Paralelamente, começou a emagrecer sem razão. Perdeu 

15 quilos em dois meses, época em que teve que parar de dançar. Passou a comer mais, mas 

só conseguiu não perder mais peso. 

 Foi para um endocrinologista que pediu mais ou menos os mesmos exames que a 

ginecologista, inclusive os de tireóide e “não encontrou nada assim que pudesse realmente 

dar um sentido porque eu tinha perdido tanto peso”. Ele aumentou a sua alimentação, 

“acrescentou umas vitaminas, uma massa lá de proteinato [...] mesmo assim eu não ganhei 

peso nenhum...”. 
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 Tudo isso afetou muito o “meu psicológico, se meu problema era... é... ansiedade, 

coisas emocionais e tal, depois que eu passei por isso piorou tudo”. Não queria sair de casa, 

tinha complexo de estar muito magra, os vizinhos ficavam perguntando se ela estava com 

“Aids”, teve que sair da companhia de dança, enfim, a vida virou de cabeça para baixo. 

 Teve a ajuda de alguns amigos e das pessoas mais próximas e descobriu que tinha 

outros talentos além da dança. Ainda não sabe o que tem, mas está se sentindo melhor; não 

emagreceu mais e tem sido requisitada como modelo fotográfico em função do corpo atual. 

Gostaria, no entanto, de ganhar peso por conta das roupas que não tem podido usar. Agora 

está com o manequim 34. 

 Quanto à TPM, “já ouvi falar... todo mundo fala, né? eu até acredito que exista sim, 

mas comigo eu nunca soube identificar assim, nunca tive uma diferença pra poder pensar: ‘ah, 

eu estou... sei lá, mais emotiva ou mais estressada devido à TPM’...”. 

 Sabe que as suas emoções afetam diretamente a sua saúde. Os primeiros seis meses 

desse ano (2011) foram muito difíceis. Acha que estava com um quadro de depressão. Teve 

muita ajuda dos familiares (a mãe, a avó e os tios) e de Deus. Teve também a ajuda da 

namorada que, ao mesmo tempo, foi a causa dela ter entrado nesse estado. Mas exime a 

namorada de culpa: na época elas não podiam ficar juntas (muito preconceito por parte das 

famílias, principalmente a da namorada) e se afastaram. Mas elas não conseguiram ficar 

separadas e agora estão juntas novamente. A depressão e a perda de peso foram 

concomitantes. Teodora “estava chorando muito, dormia chorando e acordava chorando... a 

vovó queria saber o que estava acontecendo comigo... eu virei e contei”. Agora a sua família 

aceita, mas a da namorada, “sabe, mas não aceita de jeito nenhum! são evangélicos e tal...”. 

 Elas têm planos de ficar juntas, vão morar em outra cidade, já estão correndo atrás de 

trabalho. 

 Sobre si, disse que gostaria de ser mais ousada, mais otimista e de ter mais 

determinação para fazer aquilo que quer. Acha que precisa “focar” mais em alguma atividade, 

pois, como tem muitos talentos (mas agora não está podendo dançar), acaba dispersando 

muito, “fazendo de tudo um pouco... me gera frutos e tal, mas... não dá estabilidade”. 

 Apesar de se dizer deprimida e com muitos problemas de saúde, Teodora afirmou não 

ter TPM. 

 Teodora também se referiu à pílula anticoncepcional como ‘remédio’ que ela tomou e 

que, segundo relatou, acabou por lhe causar hemorragia (estava usando o “remédio errado”). 
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6.3 A experiência da TPM 

 

 Após a consideração/análise de cada entrevista, cabe a comparação entre todas. Foi 

possível recolher temas e questões recorrentes, assim como exceções. 

 Alguns temas foram nitidamente mais frequentes e relevantes e a partir deles foram 

construídas as categorias para a comparação entre os relatos.  

Em primeiro lugar, buscou-se perceber o ‘lugar’ que a TPM ocupa na experiência das 

mulheres: nem todas as mulheres entrevistadas relataram ter TPM, mas todas ouviram falar. 

As que disseram ter TPM, via de regra incluíam-na espontaneamente em seus relatos, 

geralmente mencionando muitas dificuldades decorrentes dos supostos sintomas. Muitas 

descreveram momentos de intensa irritação e dificuldades nos relacionamentos mas, 

curiosamente, não buscavam tratamento ou afirmavam que os sintomas não atrapalhavam 

muito. Essa contradição entre a descrição de sintomas perturbadores e a sensação de que não 

eram suficientemente graves para atrapalhar a vida ou para buscar tratamento, além de 

surpreendente, aponta para uma indagação: apesar do mal-estar e das dificuldades decorrentes 

dos sintomas, haveria algum tipo de ‘benefício’
147

 para essas mulheres que justificasse a 

manutenção da TPM? 

Um suposto benefício ou a expectativa dele poderia também explicar porque tantas 

mulheres afirmam tão enfaticamente que têm TPM e muitas vezes ficam aborrecidas quando 

se questiona ou se relativiza a base fisiológica: costumam afirmar peremptoriamente que não 

têm responsabilidade a respeito do que sentem e/ou fazem e que é “puramente químico”. 

Aliás, em relação ao fisiológico, mesmo as  mulheres que afirmaram não ter TPM 

acreditam em geral que haja uma influência desse tipo ou, pelo menos, a interferência de algo 

da ordem da ‘natureza’: os hormônios ou a ‘natureza’ da mulher (seja lá o que for que 

entendam por ‘natureza’). 

Houve aquelas que, menos reducionistas, alegaram a participação de fatores 

psicológicos, culturais, sociais: a insatisfação consigo ou com a vida, a marca da pós-

modernidade no corpo da mulher ou a posição (“a pedra no sapato”, segundo Lia) da mulher 

na contemporaneidade. Em sua maioria, tais mulheres são psicólogas, representando um 

subgrupo que se destaca das outras mulheres na maneira de encarar a TPM.  

                                            
147

 No sentido de “qualquer satisfação direta ou indireta que um indivíduo tira de sua doença” (LAPLANCHE &    

PONTALIS, 1970, p. 85).  Podemos distinguir dois tipos de benefícios segundo a psicanálise: o benefício primário refere-
se à satisfação encontrada no sintoma, a fuga para a doença e a modificação vantajosa das relações com o meio; o 

benefício secundário aparece como uma vantagem suplementar ou como a utilização pelo indivíduo de uma doença já 

constituída ou por estar ligado a satisfações narcísicas (em vez de diretamente libidinais). 
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Mas também tivemos psicólogas entrevistadas que apresentaram a maneira mais 

comum de pensar sobre a TPM: a causa hormonal. 

 Em termos quantitativos, das 36 (trinta e seis) mulheres entrevistadas, 21 (vinte e uma) 

disseram que têm, 12 (doze) relataram não ter e 3 (três) não sabem dizer se têm ou não. 

 Das 21 (vinte e uma) mulheres que disseram ter
148

, 7 (sete) fazem uso de contraceptivo 

hormonal e 1 (uma) faz tratamento para engravidar com ingestão de hormônios. 

Como a ingestão de hormônios poderia, segundo os pesquisadores, mimetizar os 

sintomas de SPM, essas mulheres não poderiam, rigorosamente falando, receber o diagnóstico 

da síndrome antes de passarem por uma avaliação de pelo menos dois meses (ou três, segundo 

alguns autores) sem a ingestão de hormônios para confirmar, ou não.  Portanto, pelo menos 

antes disso, não seria possível confirmar o diagnóstico de SPM segundo os critérios 

diagnósticos biomédicos atuais. 

Além disso, a imensa maioria dos especialistas que fazem parte da ISPMD 

(International Society for Premenstrual Disorders) supõe a necessidade de ocorrência da 

ovulação para que haja a SPM. No caso da utilização de métodos contraceptivos hormonais, 

os ciclos são anovulatórios, impossibilitando o diagnóstico. 

Outro fator que participa dos critérios diagnósticos é a afirmação de que é necessário 

um período livre de sintomas (fase folicular) para a confirmação de SPM. Como vimos, 

muitas mulheres entrevistadas relataram ter ‘pós-TPM’, isto é, afirmaram sentir os sintomas 

fora do período pré-menstrual. Essa ocorrência claramente afasta essas mulheres do 

diagnóstico de SPM. 

 As mulheres mais novas (entre 18 e 25 anos) queixaram-se de TPM mais intensa, mas 

em todas as faixas etárias houve as que afirmaram ter TPM e as que não. 

 Dos sintomas relatados, a irritação apareceu com mais frequência, embora as 

descrições comportem muita variação a respeito de como ela se manifesta, assim como dos 

outros sintomas também muito comuns – depressão, impaciência, sensibilidade ‘excessiva’, 

agressividade, choro, ansiedade, tensão nervosa, compulsão por doces, enxaqueca. De 

qualquer maneira, todas referiram-se aos sintomas da ordem do ‘mental’, ‘psíquico’ ou 

‘comportamental’. Sintomas ditos físicos, fora a enxaqueca, mesmo quando mencionados, não 

costumam entrar na conta da TPM. 

Essa multiplicidade na apresentação dos sintomas é apontada por uma entrevistada 

(Clara) que notou as inúmeras formas das mulheres expressarem a “sua TPM”. 

                                            
148 Nas transcrições das entrevistas, coloquei ‘tem’ ou ‘não tem’ TPM em consideração aos seus relatos, mas não por uma 

reificação da categoria. 
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 Algumas mulheres afirmaram que antes de serem alertadas por alguém, não ‘sabiam’ 

ou ‘não percebiam’ (em si ou nas outras) que aquilo que acontecia era ‘sintoma’ de TPM. 

Geralmente uma amiga chamava a atenção para o fato: “Isso daí deve ser TPM!” (Maria Flor 

para Marcela, por exemplo). A partir daí, ficava claro que aquilo que elas próprias sentiam ou 

que observavam nas amigas era TPM. 

Especialmente Lia se referiu ao que ela chamou de ‘contágio’ – antes ficava feliz por 

não ter TPM; aos poucos, de tanto ouvir outras mulheres falarem, começou a perceber em si 

certas alterações, uma “angústia difusa” e concluiu que talvez fosse TPM, embora isso não 

aconteça todos os meses. 

Esse ‘contágio’ pode ser um fator presente na aparente maior difusão recente da 

categoria TPM, afinal, crenças têm forma performativa. Assim como Lia, mulheres podem 

sentir algum tipo de mal-estar ou incômodo em função de inúmeros outros motivos, mas há 

sempre alguém de ‘plantão’
149

 para apontar a TPM como ‘causa’. Às vezes nem se chega a 

observar se realmente isso acontece no período pré-menstrual, mas a TPM leva a ‘fama’. 

Muitas vezes a mulher faz uso de contraceptivo hormonal. Nesse caso, sequer poderíamos 

alegar a SPM ‘de verdade’: poderia ser uma mimese da SPM por conta dos hormônios 

ingeridos (O’BRIEN et al., 2011). 

 Na medida em que as descrições da ‘síndrome’ referem-se a inúmeros sintomas (mais 

de cem, cerca de duzentos segundo a maioria dos pesquisadores), não é difícil que 

casualmente alguma mulher sinta ‘algo’ durante o período pré-menstrual que possa ser 

imediatamente associado à TPM por ela própria ou por alguém de suas relações, pois a 

própria vida é constantemente fonte de sensações. 

Assim, o fenômeno TPM parece ser onipresente na nossa sociedade, desencadeando 

muito frequentemente ‘risos’ das próprias mulheres como reação à pergunta sobre ela. 

 

6.4 A TPM e os companheiros 

 

Muitas mulheres relataram que ficam mais irritadas, nervosas e sem paciência com os 

companheiros no período pré-menstrual. É comum avisarem que ‘estão na TPM’ e a 

ocorrência de risos, risadas e ‘risinhos’ quando falaram a esse respeito. 

Por exemplo, Marina, quando falou do marido, contou: “[...] em casa eu digo: ó, tô 

                                            
149

 Jornais, revistas e programas de TV costumam divulgar a TPM como diretamente determinada pelos hormônios ditos 

femininos e, por conta disso, com certeza participam do fenômeno de ‘contágio’. Ficou para uma próxima pesquisa  a 

intenção de desenvolver um estudo sobre a importância dos meios de comunicação nessa questão. 
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com TPM, não me irrita!”. Até seu filho de nove anos já sabe e diz: “ih, mãe, tá com TPM! 

(risos)”. 

Clarice também avisa ao marido que está na TPM. 

Célia riu quando disse duas vezes que “sobra mais é pro marido mesmo... (risos)”, 

relatando em seguida o descontrole que acontece em casa (mas, curiosamente, não no 

trabalho): “qualquer coisinha é motivo de estourar”. 

Maria Flor, quando relatou seu mau humor na TPM, contou que é visível 

“principalmente pra ele [...] é, é, eu dou uns coices... (risos)”. 

Os homens também já sabem: “Ele já até sabe (risos) [...] Ele diz, é... ele fala – você já 

tá naqueles dias... já tá pra...” (Aline). 

Sofia, que fica mais agressiva e mais “cri-cri” quando está na TPM, contou que o 

principal alvo de suas irritações é o namorado. Também Maria, Elena, Bianca, Nina e Olívia 

relataram que ficam mais irritadas com seus companheiros do que com outras pessoas quando 

estão na TPM. 

 E há também Maria Clara que, embora tenha dito que não sabia se tinha TPM, 

apontou-a como um dos motivos para tornar difícil a sua relação com a namorada: “foi minha 

primeira experiência namorando uma mulher, foi bem bacana, foi diferente, só que a gente 

terminou, tava muito drama pra mim! [...] as duas tinham TPM... (risos) [...] muito estresse!” 

 Os exemplos acima sinalizam a importância que a TPM tem atualmente na economia 

das relações afetivas/amorosas. Embora algumas entrevistadas tenham relatado que ficam 

‘sintomáticas’ também no trabalho, a imensa maioria enfatiza que a TPM surge especialmente 

com os companheiros (marido, namorado) e em relação aos cuidados com a casa e com a 

família. 

 Neste sentido, embora não pretendendo que isto aconteça em todos os casos, pode-se 

levantar a hipótese de que expectativas não satisfeitas em relação aos companheiros
150

, assim 

como o cansaço dos trabalhos domésticos tornados ‘sacrifício’ pela perda do prestígio social 

da ‘dona de casa’, acabem por gerar ressentimento
151

 (KEHL, 2004) que pode se expressar 

através da TPM utilizada como dispositivo de saber/poder (FOUCAULT, 1988, 2006), ainda 

que inconscientemente, talvez. Enquanto dispositivo, a TPM é integrada ao cotidiano das 

estratégias de poder presentes nas relações entre mulheres e homens, mães e filhos e, quando 

surge no trabalho, entre funcionárias e colegas ou superiores hierárquicos. 

                                            
150

 Especialmente a expectativa de encontrar no companheiro alguém que satisfaça todas as suas aspirações românticas. 
151

 Segundo Maria Rita Kehl (2004, p. 14), “uma das condições centrais do ressentimento é que o sujeito estabeleça uma 

relação de dependência infantil com um outro, supostamente poderoso, a quem caberia protegê-lo, premiar seus esforços e 

reconhecer seu valor”. 
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Tais dispositivos apresentam pontos de resistência e ataque às estratégias do(s) 

outro(s) e podem representar ‘ganhos’
152

 do ponto de vista pragmático, ainda que às custas da 

manutenção da crença de que mulheres são cíclicas e não confiáveis. 

Tais ‘ganhos’, suposta ou efetivamente alcançados, poderiam representar os 

‘benefícios’ que levam tantas mulheres a afirmar enfaticamente que ‘têm’ TPM, apresentando 

uma consequente irritação quando o estatuto de realidade da TPM é questionado. 

Mas a TPM enquanto dispositivo não parece estar presente nas mulheres que se 

descreveram como mais independentes (afetiva e financeiramente), autônomas e com 

interesses e/ou atividades que elas próprias valorizam, geralmente algo externo ao lar (espaço 

público por oposição ao privado). 

As mulheres entrevistadas que apresentaram esse perfil de maior independência, 

autonomia e realização pessoal/profissional afirmaram não ter TPM, exceto Lia que disse não 

saber se tem ou não. 

  

6.5  As ‘causas’ da TPM 

 

 Minha pergunta era: “A que você atribui a TPM?”. 

Logo nas primeiras entrevistas tive a impressão de que ‘atribuir’ no sentido de 

“considerar como origem ou causa” (BUARQUE DE HOLANDA FERREIRA, 2000, p.158) 

soava estranho para muitas mulheres. Algumas me pediam para repetir a pergunta, outras para 

que eu explicasse melhor e, então, imaginei que talvez elas não tivessem o costume de utilizar 

esse verbo nas suas falas cotidianas. Em parte, considero que isso tenha acontecido, pois foi 

com as mais novas e com as que não tinham o ensino superior que isso costumava acontecer. 

Eu repetia a pergunta me referindo às ‘causas’ da TPM. 

Mas também não deve ter sido apenas o desconhecimento do vocábulo, pois muitas 

vezes tive a impressão de que a TPM é algo considerado ‘tão normal’, ‘tão comum’ e ‘tão 

natural’ que não se pensa ou se questiona a respeito. 

E porque é considerada por muitas entrevistadas como ‘normal’, a conclusão a que 

algumas chegam é que todas as mulheres têm TPM. Rachel, por exemplo, que tem uma TPM 

“Muuuuito difícil! Extremamente nervosíssima!”, pensa que “todas as mulheres têm 

TPM!”, embora umas menos e outras mais. Ela foi uma das que ficou em silêncio com a 

minha pergunta. Reformulei perguntando sobre as ‘causas’ da TPM e, após um longo silêncio, 

                                            
152

 Não se trata aqui de ‘positivar’ a TPM enquanto tática ou estratégia, mas de apontar os possíveis ‘ganhos’ a partir de uma 

perspectiva baseada nos dispositivos de saber/poder conforme Foucault (2006). 
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admitiu nunca ter pensado a respeito, pois é tão natural! Após muita hesitação, falou nos 

hormônios. 

 Também Maria Clara ficou em silêncio. Repeti a pergunta e, após um novo silêncio, 

quase num pulo, disse: “Hormônio!”, como se tivesse acertado um jogo de adivinhação. 

Como Maria Clara, outras entrevistadas que aparentaram não ter pensado nas ‘causas’ 

da TPM, quando eu insistia, referiam-se aos hormônios. 

Apenas Salomé e Clarice falaram sobre neurohormônios, indicando já terem lido algo 

a respeito da hipótese etiológica mais recente sobre a SPM. 

 Algumas mulheres trouxeram outras possibilidades de compreensão. Muitas destas 

também estranharam a pergunta, como se não houvessem pensado nisso antes. Marina, por 

exemplo, pensou na idade, no fato de estar ficando mais velha, pois não tinha TPM quando 

era mais nova. 

 Algumas (Maria e Célia) embaralharam ‘causa e efeito’: estão estressadas porque 

estão na TPM e a TPM é causada pelo estresse da vida, do trabalho, das pequenas coisas... As 

obrigações femininas em casa, no trabalho e a TPM caminham juntas. 

Há quem (Maria Flor), apesar de falar em hormônios, recorreu   à maternidade e às 

qualidades a esta supostamente relacionadas, como o zelo, o cuidado e a generosidade, 

expressões da ‘alma feminina’, como uma possível ‘defesa’ contra a TPM. A vida da mulher é 

cheia de atribulações, mas quando ela é mãe, ‘tem que’ se tranquilizar. 

Algumas respostas interessantes e singulares merecem atenção, muitas vezes 

relacionando ‘outros fatores’ associados aos hormônios. Não negando a influência hormonal, 

destacaram-se do reducionismo hard, refletindo sobre possibilidades mais complexas de 

entendimento da TPM, incluindo os aspectos negligenciados pelo discurso biomédico. 

 Ana (médica), apontou para o que Conrad (2007) já havia sinalizado em relação à 

nossa cultura em que a saúde se tornou um ativo de grande valor: “[...] eu sinto que... hoje em 

dia, apesar da Medicina ter avançado muito, os recursos de tratamento... estarem cada vez 

melhores, né? diagnóstico e tudo, mas eu sinto as pessoas cada vez mais doentes... né?”. 

Como médica, Ana atribuiu a TPM às variações hormonais muito grandes dependendo da 

época do ciclo. Mas, ao se perguntar espontaneamente por que umas mulheres têm TPM e 

outras não, acabou falando no individualismo da sociedade contemporânea e a consequente 

solidão que acaba por gerar uma necessidade de chamar a atenção – “ninguém para para ouvir 

o outro, né? [...] eu acho que isso acaba atuando de alguma forma, né? [...] inclusive na 

TPM”. Ana contou que na anamnese de suas pacientes ouve muitas queixas relativas à TPM e 

que uma grande parte toma fluoxetina. Considera que as pessoas de um modo geral estão 
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tomando medicação “até demais (risos)... pra tudo, pra tudo... como se um comprimidinho 

fosse resolver a vida”. 

Além de Ana, no grupo que levantou possibilidades mais complexas e abrangentes de 

compreensão do fenômeno apontando fatores sociais, culturais e psicológicos, estão algumas 

das psicólogas, marcando uma diferença. 

Lia, por exemplo, considera que a TPM é “um sintoma [...] fruto da nossa época [...] 

uma marca de um corpo que não se controla totalmente [...] uma marca da atualidade na 

mulher”, além de ter apontado para a “influência grande do discurso, como um contágio”. 

Elisabeth disse não se lembrar de sua mãe e tias tendo TPM, supondo, então, que esse 

fenômeno teria mais a ver com “uma pós-modernidade [...] uma insatisfação própria [...] uma 

insatisfação muito grande [das mulheres], não só sexual, mas com elas mesmas”. 

Também Lila e Lúcia apontaram outros fatores, tanto culturais quanto psicológicos. 

Esse tipo de resposta só apareceu entre as psicólogas entrevistadas e não entre mulheres com 

outras ocupações. 

 Por ter observado nas entrevistas, fora as exceções apontadas, uma naturalização tão 

forte nas falas sobre a TPM, prestei atenção num outro aspecto daí decorrente que chamei de 

‘banalização da TPM’. 

 

6.6  A banalização da TPM 

 

 Logo nos primeiros depoimentos fiquei surpresa com a quantidade de relatos nos quais 

as entrevistadas narraram irritabilidade, nervosismo, sensibilidade excessiva, depressão, 

brigas por pequenas coisas com  os companheiros e, em seguida, afirmavam que não faziam 

‘tratamento’ nem conversavam sobre isso com seus médicos porque a TPM “não atrapalha 

muito, não”. Neste grupo encontram-se Marina, Maria, Célia, Simone, Alice e Nina. Fiquei 

me questionando se banalizavam a TPM ou a irritabilidade, o nervosismo, a depressão, etc. 

 Suponho que essa banalização decorra exatamente da afirmação de que a TPM é 

‘normal’. Alice, por exemplo, que tem uma TPM “assustadora”, disse: “mas acho que... é 

normal, né? [...] o que dizem [TV e revistas] é que, por pior que seja, é um pouco normal, né? 

[...] os médicos dizem muito que é normal e aí você acaba... ouvindo aquilo e aceitando e vai 

levando...” 

 As oscilações de humor na TPM são ‘normais’ para Maria, Cristina, Anita, Rachel, 

Nina, Maria Clara, Ingrid, Clara, Aline, Olívia, Simone e Maria Flor. 

 Algumas, como Olívia, Maria Flor e Cristina, dizem perceber a relação entre as 
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alterações de humor e as questões pessoais; para outras, como Simone e Maria, as alterações 

vêm do “nada”. 

As alterações de humor estão tão intrincadas com o que elas entendem por TPM, que 

eu poderia dizer que ‘são’ a TPM. Cólicas, inchaços, sintomas ditos físicos de um modo geral, 

como vimos, não costumam ser contabilizados na conta da TPM, exceto a ‘enxaqueca’. 

E porque a TPM, entendida como alteração de humor, é ‘normal’, aceitam-na numa 

postura de tipo ‘fisiologia é destino’. Estão nesse grupo: Isabella, Aurora, Marcela, Rachel, 

Cristina, Maria, Célia e Aline.  

Outra característica dos depoimentos que me inclinaram a propor a ideia de uma 

banalização da TPM é a quantidade de risos quando se fala a respeito (mesmo quando a 

mulher afirma não ter TPM). Já vimos como os risos aparecem amiúde quando falam dos 

companheiros, supostos serem aqueles que mais ‘aguentam’ a irritabilidade e o nervosismo no 

período pré-menstrual. A TPM se presta a inúmeras anedotas. 

Mas os risos, como apontado na relação com os companheiros, indicam a presença dos 

dispositivos de saber/poder (FOUCAULT, 1988, 2006) em jogo nas relações humanas. Na 

TPM, as mulheres se permitem dizer e fazer coisas que não são comumente compatíveis com 

o que se espera do gênero feminino, vide o depoimento de Clarice: “A TPM é aquele 

momento que você se irrita com as coisas que acontecem o tempo todo [...] acho que Deus fez 

a TPM até... pra mulher dizer assim: chega! né? em algum momento da vida ela tem a 

desculpa de estar falando tanta coisa que são verdades... (risos)” 

Isso é tornado possível pela ‘desresponsabilização’ típica da redução dos 

comportamentos, emoções, sensações e ações humanos a fatores biológicos com a total falta 

de consideração aos fatores psicológicos, culturais, econômicos e sociopolíticos – “foi só a 

TPM!”. 

Quando esses aspectos não são levados em conta, reifica-se a ideia de uma natureza 

feminina universal e natural, recorrente nos depoimentos, indicando a incorporação do 

discurso sociocultural sobre as mulheres e, mais especificamente, do discurso biomédico 

sobre o corpo hormonal e a fisiologia ‘patológica’ da mulher. 

 

6.7  Hormônios – pílula anticoncepcional é remédio? 

 

 Das 36 entrevistadas, 16 se referiram à pílula anticoncepcional como ‘remédio’ em 

algum momento da entrevista. 

 O uso dicionarizado de ‘remédio’, segundo Buarque de Holanda Ferreira (2000, 
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p.1213), é: “[...] 1. Aquilo que combate o mal, a dor ou uma doença; 2. Aquilo que serve para 

curar ou aliviar dor ou enfermidade; 3. Recurso, expediente, solução; 4. Ajuda, auxílio, 

socorro, proteção; 5. Correção, retificação, emenda. [...]”. 

 A referência à pílula anticoncepcional como remédio apareceu basicamente em duas 

circunstâncias: para regular o ciclo menstrual “desregulado”; e para diminuir os “sintomas” de 

TPM. Tanto no primeiro caso, quanto no segundo, as mulheres entrevistadas pareciam 

realmente querer falar de algo que merecia um ‘remédio’, em consonância com o uso 

dicionarizado. Um ciclo “desregulado” deve ser retificado, corrigido; os “sintomas” de TPM 

devem ser combatidos, curados ou, pelo menos, aliviados; nos dois casos, a ‘pílula’ 

funcionaria como um recurso, expediente, solução, ajuda ou auxílio. E, quem sabe, um 

socorro e uma proteção para a mulher e para os outros, principalmente no caso da TPM, já 

que a mulher pode ficar “fora de si” ou “um monstro”. 

 Em relação ao padrão regular do ciclo, essa preocupação parece uma disposição para 

disciplinar e controlar os corpos das mulheres (FOUCAULT, 1988) que se desviam do que 

passou a ser considerado normal ou mais adequado – um ciclo de 28 dias. O ciclo passa a ser 

regulado (regrado) artificialmente com hormônios (a ‘pílula’), dando a sensação de que a 

partir desse ‘remédio’, tudo passa a funcionar de acordo com a ‘natureza’, como se, para esta, 

o ‘certo’ fosse menstruar a intervalos regulares. 

 Principalmente em relação às mulheres mais novas, esse controle pode, inclusive, 

prevenir gravidezes indesejadas para as famílias. E as mulheres parecem se adequar a essa 

necessidade de regulação. As entrevistadas não questionaram a expectativa do ciclo ser 

regular. Apenas Lila, não tendo esse padrão regular (pode ficar até 3 meses sem menstruar), e 

já tendo feito ‘tratamento’, disse não se incomodar mais. Prefere não tomar hormônio. 

 Será que antes do advento da pílula, as mulheres menstruavam a intervalos regulares? 

Ou seria mais ‘natural’, intervalos irregulares? Interessante que muitas falam que, depois do 

‘remédio’, regulou, ficou ‘normal’. O normal é o padrão regular imposto pela pílula. 

 Por conta dessa norma, Elena está agora com um problema com sua filha de 13 anos: a 

ginecologista teria receitado pílula, isto é, hormônio, para a mocinha por conta da pele 

(espinhas?) e do ovário policístico (será?) e depois de 7 (sete) meses, ela está 10 (dez) quilos 

mais gorda! Elena disse ter tomado a iniciativa de interromper o ‘tratamento’, sem perguntar 

para a médica. Agora, é “correr atrás do prejuízo”. 

 Elisabeth teve a menarca muito cedo para os padrões considerados ‘normais’ – 9 

(nove) anos. Tinha muita cólica e o médico também teria receitado hormônios – a pílula – 

para a redução das cólicas e para regular o ciclo. Elisabeth era nova demais para decidir, mas 
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hoje em dia, acha que “era hormônio demais pra uma criança ainda com nove, dez anos de 

idade, né?”. Acredita que isso “tenha dado um efeito bem negativo” na sua vida. 

 Das mulheres entrevistadas, Aline, Lia, Sofia, Elisabeth, Teodora, Olívia, Elena, 

Isabella, Clara, Anita, Marina, Maria, Cristina, Amora, Ana, Lila, Bianca, Céu e Alice tomam 

ou tomaram em algum momento a pílula para ‘regular’ o ciclo. 

Parece frequente que mulheres não tenham um ciclo menstrual ‘normal’, isto é, 

regular; o ‘remédio’ é necessário para normalizar, colocar ordem. 

 É interessante notar que mesmo devendo saber (ou não?) que a pílula suspende a 

ovulação, as mulheres se referem ao sangramento resultante do ciclo artificial como se fosse a 

menstruação. Exceto por Lúcia que foi a única que “mudou para uma pílula que não 

menstrua”, todas as outras entrevistadas que usam contraceptivo hormonal referem-se ao 

sangramento como menstruação. 

 Ainda parece predominante o regime intermitente de ingestão hormonal para que 

ocorra o sangramento de modo a parecer uma verdadeira menstruação. Segundo Oudshoorn 

(1994), esse padrão baseou-se nas objeções morais a drogas que interferissem na aparência de 

um ciclo natural. Na época em que os contraceptivos hormonais estavam sendo inventados, 

percebeu-se que aqueles que suprimissem o sangramento não seriam ‘universalmente’ aceitos, 

contrariando, portanto, os interesses comerciais do laboratório que patrocinava as pesquisas. 

Os pesquisadores teriam inicialmente produzido uma pílula que não gerava sangramento, mas 

notando que as mulheres que se submeteram a essa contracepção ficavam angustiadas, 

mudaram o padrão. A ingestão do composto hormonal a partir do 5º até o 24º dia, ocorrendo, 

então, o sangramento, mimetizaria a ‘natureza’. Para Oudshoorn, a mudança do regime de 

administração da pílula exemplifica como as tecnologias médicas são modificadas para ir de 

encontro às necessidades e expectativas de seus usuários e, no caso, às atitudes morais frente a 

intervenção na natureza. A pílula não poderia ir ‘contra a natureza’. 

 Mas até que ponto a pílula mimetiza a natureza ou cria uma natureza? Pois o padrão 

regular típico construído pela pílula não parece tão frequente em termos fisiológicos. 

 E talvez novos padrões ‘naturais’ estejam sendo construídos, com Lúcia já aderindo. 

Manica (2011, p. 197) aponta para a “desassociação entre menstruação e natureza” nos 

argumentos do médico baiano Elsimar Coutinho, entusiasta dos contraceptivos hormonais que 

suspendem o sangramento por longos períodos. Para Coutinho, os sangramentos menstruais 

não são naturais, já que as mulheres, desde as fêmeas pré-históricas, tinham parceiros sexuais 

muito cedo, engravidavam constantemente, tendo, portanto, poucas menstruações ao longo da 

vida. Isto é, menstruar seria a exceção e não a regra na natureza: 
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Para ele [Coutinho], tanto a menstruação como os ciclos férteis não fecundados são “inúteis” 

em relação aos propósitos da natureza, segundo os quais esses fenômenos foram concebidos: 

a finalidade primordial da sexualidade e da fertilidade é a reprodução biológica. Uma vez que 
a sociedade interveio sobre esse processo reprodutivo, e consequentemente sobre a 

sexualidade e a fertilidade, acabou por gerar este fenômeno – não natural – que são os 

sangramentos mensais. Dessa maneira, a economia reprodutiva na “sociedade” ou 

“civilização” produziria o sangue menstrual, ao contrário da economia reprodutiva na 
“natureza”, em que o produto esperado é sempre a descendência biológica, a prole 

(MANICA, 2011, p. 207). 

 

 

 Segundo Manica (2011), Coutinho utiliza a SPM como um argumento importante na 

configuração da “anormalidade” ou “malefício” dos ciclos menstruais, em defesa da sua 

proposta de supressão da menstruação. A contracepção permanente seria um tratamento para 

inúmeros problemas relacionados ao ciclo (inclusive a SPM). Segundo a autora, Coutinho 

poderia “admitir que a menstruação é natural, mas que nem tudo que é natural é bom”, mas 

não é isso que ele escolhe: “O autor prefere ‘desnaturalizar’ a menstruação, defini-la como 

produto da sociedade, e defender a sua supressão através do uso de determinados 

contraceptivos hormonais” (MANICA, 2011, p. 214). 

Seja ‘contra’ ou ‘a favor’ do sangramento, a referência à natureza parece constante nas 

tecnologias médicas de gestão do ciclo menstrual. Nesse sentido, se a contracepção sem o 

sangramento se tornar a regra mais comum, talvez em breve a maioria das pessoas estará 

convicta que o padrão ‘natural’ é não menstruar.  

Enfatizar a construção do ‘natural’ parece-me importante para a problematização dos 

argumentos reducionistas que colocam as mulheres inerentemente em desvantagem em 

relação aos homens por sua própria ‘natureza’. 

 

6.8  Mas afinal, o que são hormônios? 

 

 Surpreendeu-me a quantidade de mulheres no grupo de entrevistadas que, após 

atribuírem a TPM aos hormônios, afirmaram saber pouco ou nada a respeito. Quando 

questionadas sobre os hormônios, a maioria expressou-se conforme os exemplos: “... eu não 

sei muito bem explicar o que eu sei assim não, né?” (Céu); “Hum... ai... como é que eu vou 

explicar? ... acaba afetando alguma coisa... não sei explicar assim...” (Aline); “É, eu sempre 

ouvi falar, mas eu não posso dizer com certeza o que é, não” (Sofia); “Eu nunca procurei 

saber...” (Elena); “Nada! (risos)” (Rachel); “Não sei muita coisa não (risos)... não sei muita 

coisa, não” (Polly); “Nada (risadas)! Nada! só sei que mudou hormônio, muda tudo 

(risos)!” (Nina); “Nunca busquei [saber] muito, não” (Isabella); “Eu não sei, né? ... assim... eu 

nunca pensei nisso, assim... no caso dos hormônios, né?” (Maria); “Hum... nada! (risos) [...] 
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eu tenho uma defasagem na parte científica (risos) na minha formação (risos)” (Maria Clara); 

“ Sobre hormônios (risos)! Vou te falar que eu fujo das aulas de Biologia (risos), é uma coisa 

que eu... não sei! ... eu não tenho essa coisa de pesquisar, de saber... não gosto” (Aurora); 

“Pouca coisa... só que... dá espinha também, né? tenho amigas que me falam: ‘Ah! quando eu 

tô menstruada aparece um monte de espinhas, isso é hormônio’!” (Marcela); “Nunca, é, é... 

tem muita menina... que fala disso e não sabe, né? Eu sou uma!” (Maria Flor). 

 Num primeiro momento, levantei a possibilidade do discurso biomédico não ser tão 

hegemônico como se pensa nas narrativas das mulheres a respeito do ciclo menstrual. Aos 

poucos, porém, fui percebendo nas entrevistas que a superficialidade ou quase inexistência do 

conhecimento sobre hormônios potencializa a eficácia do discurso biomédico na construção 

do corpo hormonal. O desconhecimento inviabiliza a crítica: a autoridade científica da 

Medicina não é questionada; no máximo, um médico específico pode ter errado. 

 Não houve qualquer questionamento do discurso biomédico por parte das mulheres 

entrevistadas: basta uma afirmação ser referida à Medicina, para ser considerada ‘científica’. 

A adjetivação “cientificamente comprovado” relativa ao discurso biomédico parece inabalável 

na crença das mulheres, de uma forma que o pensamento verdadeiramente científico seria 

incapaz de sustentar. 

 Geralmente a pergunta sobre os hormônios era formulada após uma referência 

espontânea: oscilação hormonal, falta ou excesso de hormônios, pílula “mais fraquinha, com 

menos hormônio”, etc. 

Ouviram falar, não sabem direito, mas afirmaram perceber que os hormônios são 

muito importantes e interferem intensamente no organismo:  “é uma mistura... de hormônios 

que causam a TPM” (Alice); “[...] às vezes eu fico muito triste, aí eu vou pensar 

racionalmente sobre isso e vejo que não tem realmente motivo, aí eu penso: ‘ah! deve ser... 

uma coisa hormonal, por isso que eu tô tão sensível...” (Ingrid); “[...] mas é importante, muito 

importante, mexe com o organismo, né? de um modo geral.” (Simone); “É hormonal, né? do 

organismo mesmo!” (Rachel); “[o hormônio] acaba afetando alguma coisa... não sei explicar 

assim... do ser humano, né? do corpo do ser humano...” (Aline); “O hormônio mexe muito, 

né? [...] mas acredito que seja do organismo mesmo... funcionamento físico, né?” (Olívia). 

Concluí, então, que o discurso biomédico é prevalente na compreensão que as 

mulheres têm de seus organismos e do ciclo menstrual, ainda que não consigam reproduzir 

exatamente os termos que são divulgados na mídia. Não há uma reprodução consciente dos 

termos, mas uma apreensão geral das premissas – mulheres têm hormônios que sofrem muitas 

alterações e que mexem com o organismo como um todo. 
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Neste sentido, as próprias mulheres reproduzem e reforçam o imaginário popular sobre 

a ‘inevitável’ e constante oscilação de humor das mulheres. 

 

6.9    As descrições das mulheres sobre si mesmas 

 

 Conceber a TPM como uma espécie de ‘destino fisiológico’ das mulheres que pode 

apenas ser ‘tratado’, mas que é quase inevitável, resulta em certo fatalismo e, 

consequentemente, em certa desesperança em termos de mudanças pessoais ou no ambiente. 

Principalmente levando em consideração que no grupo das mulheres entrevistadas, 

aquelas que se submetem a tratamentos (hormônios através da pílula anticoncepcional ou 

ISRSs) geralmente não relataram melhoras nos sintomas (isto é, continuam tendo TPM), a 

expectativa de uma vida mais conforme ao que se deseja (menos irritabilidade, menos 

depressão, menos sintomas de um modo geral) parece remota. Resta “aguentar”, é “meio 

normal”, e ir “levando”: elas ficam nervosas, estouram por qualquer coisinha “à toa”, eles 

aguentam e depois passa, “foi só a TPM” e a expectativa é de que no mês seguinte tudo se 

repita... Pensando em termos de Winnicott (1999), este seria um tipo de vida infeliz, onde o 

elemento criativo não se estabelece e o ‘mesmo’ se repete sem descanso. 

 Enquanto isso, conceber a TPM como um fenômeno complexo que comporta aspectos 

psicológicos, sociais, culturais e políticos pode representar uma abertura para mudanças em si 

e no ambiente, já que esta visão parte do pressuposto de que podemos introduzir novas 

maneiras de ser na nossa vida, naturalmente não esquecendo que somos sujeitos ‘encarnados’ 

(embodied). Acreditar em verdadeiras mudanças (e não apenas em ‘remédios’ no sentido de 

‘remediar’ apenas aquilo que se crê inexorável) é a possibilidade de se ter uma vida criativa, 

uma vida que ‘vale a pena ser vivida’ (WINNICOTT, 1999)
153

. 

Isto posto, haveria diferenças significativas, nas descrições sobre si mesmas, entre as 

mulheres que dizem ter TPM e as que não? 

 Parece, sim, haver diferenças gerais. 

 Embora não se possa generalizar para todas as mulheres nessa condição, a impressão, 

a partir das entrevistas realizadas, é de que as mulheres que se referem à TPM de forma mais 

reducionista (atribuindo o que sentem aos ‘hormônios’, à ‘química’, ao ‘fisiológico’ ou à 

‘natureza’), embora afirmem que gostam de si mesmas, parecem menos satisfeitas com a vida 

                                            
153

 Para Winnicott (1999), as pessoas que vivem criativamente sentem que a vida vale a pena, enquanto que 

aqueles que não conseguem viver criativamente têm dúvidas sobre o valor de estar vivo. Viver criativamente 

significa para este autor ver o mundo com novos olhos o tempo todo. 
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que levam. É comum, ao longo da entrevista, queixarem-se de cansaço, de estresse no 

trabalho e de sobrecarga no dia-a-dia, assim como, em algum momento, referirem-se a 

dificuldades financeiras. 

Muitas expressaram francamente a sua insatisfação e quando, ao final da entrevista, 

falaram do tipo de pessoa que são, usaram com certa frequência o verbo ‘poder’ em orações 

condicionais: “se eu pudesse... mudaria...”. Este tipo de construção narrativa parece transmitir 

um certo fatalismo (se pudesse... mas não pode) que sugere uma diminuição nas 

possibilidades de redescrição de si e da vida. 

Algumas vezes as queixas dirigidas aos companheiros ou à vida pareceram carregadas 

de ressentimento no sentido da mulher se representar como prejudicada, não como ‘faltante’, 

atribuindo a outro(s) a responsabilidade pelo que a faz sofrer (KEHL, 2004). Este componente 

aparentemente contribui para a desresponsabilização típica da TPM – “foi só a TPM!”. 

 Enquanto isso, as mulheres que disseram não ter TPM descreveram-se como mais 

satisfeitas principalmente no que diz respeito à vida profissional e a projetos existenciais 

afirmados de maneira aparentemente mais autônoma, isto é, com expectativas menores em 

relação a  delegar a um ‘outro’ a sua própria realização como sujeito. 

 É importante ressaltar que tais impressões só podem ser elucidativas da questão 

proposta no contexto das entrevistas como um todo e que cada mulher é um sujeito singular e 

que todas, cada uma do seu jeito, aparenta lutar por sentir-se bem. 

  

6.10   A TPM é a SPM? 

 

Também os ‘sintomas’ da TPM são motivo para se tomar pílula. Mas as mulheres 

entrevistadas que tomam pílula para aliviar os sintomas da TPM, exceto Nina, não 

melhoraram. Ao contrário, algumas até dizem que tiveram mal-estar, enjoo, dores de cabeça, 

além de continuarem com os sintomas ditos psíquicos (irritabilidade e depressão 

principalmente) e acabaram desistindo. Para estas, a contracepção pode ser por tabelinha e 

camisinha. No grupo de mulheres entrevistadas, a pílula não pareceu ser um remédio muito 

eficaz para a TPM. 

 Aqui começa um questionamento: se para a imensa maioria dos pesquisadores, a SPM 

só ocorre em ciclos ovulatórios, tomar pílula resolveria, já que o ciclo se tornaria 

anovulatório. Ou a TPM não é a SPM? 

 Em seguida pensei nos efeitos iatrogênicos da ingestão de hormônios através da pílula: 

qual seria a contribuição da pílula para a ‘eclosão’ da TPM? Por que isso geralmente não é 
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levado em consideração? Por que as mulheres são mantidas na crença de que as oscilações 

resultantes dos ciclos hormonais artificiais são ‘naturais’? Qual o papel dos clínicos na 

perpetuação dessa crença? Não podemos esquecer que crenças têm força performativa. 

 Outra diferença da TPM em relação à SPM é a periodicidade dos sintomas. Para os 

pesquisadores, como vimos, os sintomas devem ocorrer na fase lútea e desaparecer quando 

começa o fluxo ou, pelo menos, durante este. Isto significa que deve haver um período livre 

de sintomas que seria a fase folicular. Mas muitas mulheres (Marina, Maria Clara, Aurora, 

Aline, Marcela, Maria Flor, Alice, Anita e Maria) relatam uma “Pós-TPM” durante o que 

seria a fase folicular. Mas como Marina, Maria e Anita tomam pílula, não têm mesmo a fase 

folicular. 

A conclusão à qual podemos chegar é que, em muitas mulheres, a TPM não apresenta 

o padrão cíclico que os pesquisadores requerem para o diagnóstico de SPM. Tomando pílula 

ou não, a irritação e a depressão podem aparecer em momentos diferentes do ciclo, seja ele 

artificial ou fisiológico. 

 As mulheres podem encarar o seu ciclo artificial como natural, mas os pesquisadores e 

médicos sabem que não é. Portanto, a TPM pode apresentar contradições e impossibilidades 

fisiológicas na experiência das próprias mulheres. Mas a SPM, por ser objeto de 

pesquisadores e médicos, não. Esta precisa ser apresentada com mais ‘rigor’, dando a 

impressão de entidade biomédica ‘cientificamente’ comprovada. 

 Estas observações me levaram a afirmar que a TPM não é a SPM.   
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7   A TENSÃO PRÉ-MENSTRUAL  NÃO É A SÍNDROME PRÉ-MENSTRUAL 

 

É a vida em si mesma, e não a apreciação médica, que faz do normal biológico um 

conceito de valor e não um conceito de realidade estatística. 

 

Georges Canguilhem 

 

Desde 1931, com a primeira descrição da síndrome (ainda com o nome de tensão pré-

menstrual) por Frank, até os dias de hoje, com o relatório publicado pela International Society 

for Premenstrual Disorders em 2011, a entidade ‘SPM’ vem mudando em alguns aspectos 

importantes. 

Fazendo uma breve retrospectiva, vimos como, ao longo do século XX, os 

pesquisadores e os clínicos abordavam o que chamavam de SPM de maneiras variadas: 

inúmeras teorias etiológicas, mais de 200 (duzentos) sintomas relacionados, assim como 

vários tratamentos propostos.  

Em função dessa variabilidade, os critérios diagnósticos e a prevalência da síndrome 

também sempre foram motivo de controvérsia. Especificamente, a prevalência só fez 

aumentar de modo a incluir quase todas as mulheres em idade reprodutiva. 

Alguns fatores contribuíram para divulgação da ‘síndrome’, como, por exemplo, a 

médica inglesa Katharina Dalton que na década de 50 foi uma grande disseminadora de uma 

visão sobre a SPM que podemos chamar, sem exagero, de alarmista. Mulheres eram descritas 

em seus textos destinados ao público leigo como totalmente fora de controle, irracionais e 

perigosas (apud ZITA, 1988). Em seus artigos científicos (GREENE & DALTON, 1953), a 

síndrome era concebida como podendo abranger mais da metade do ciclo – desde a ovulação, 

passando pela menstruação até, embora raramente, um ou dois dias depois que o fluxo 

cessasse. Embora nem todas as mulheres tivessem os sintomas com duração tão extensa, o 

imaginário de que mulheres ‘funcionavam’ mal durante metade do mês foi fortalecido com o 

aval de uma médica, portanto, com suposto embasamento ‘científico’. 

Esse imaginário que Chrisler e Caplan (2002) chamaram de ‘Jekyll e Hyde’ recebeu 

considerável reforço na década de 80 a partir da divulgação sensacionalista pela imprensa 

inglesa de dois assassinatos cometidos por mulheres, conforme já relatado. Com a 

colaboração de jornais e revistas da época, no imaginário popular construiu-se a expectativa 

de que mulheres poderiam se transformar em ‘monstros’ durante o período pré-menstrual. 

Todas as narrativas sobre a periculosidade, a instabilidade, a irracionalidade e a 

impulsividade das mulheres nesse período coincidem com as concepções médicas sobre 
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patologias relacionadas com a menstruação no século XIX (RUSSET, 1995; ROHDEN, 

2001). Mas houve um deslocamento importante e ainda não compreendido: o período crítico 

foi deslocado da menstruação propriamente dita para o período pré-menstrual.  

Desde a Antiguidade até a primeira metade do século XX, o período específico da 

menstruação era considerado problemático, embora de formas variadas: de perigoso e 

destrutivo, fonte de feitiços e malefícios na Antiguidade clássica, a propenso a desencadear 

patologia, em função do forte processo de medicalização do corpo feminino iniciado no final 

do século XVIII e século XIX (DELANEY, LUPTON & TOTH, 1988), que persiste até os 

nossos dias. 

Assim como os médicos do século XIX, investidos de maior prestígio social a partir 

do século XVIII, foram chamados a caucionar cientificamente os valores tradicionais que 

atribuíam às mulheres uma essência reprodutiva e um pensamento originado nas ‘vísceras’ 

(LAQUEUR, 2001), a Biomedicina contemporânea tem afiançado essa mesma essência 

feminina, mas com um período ampliado – dos 3 (três) a 5 (cinco) dias, em média, do fluxo a 

todo o período pré-menstrual. 

Na revisão bibliográfica realizada, não foram encontrados questionamentos, reflexões 

ou interpretações sobre esse deslocamento ocorrido no século XX. 

Autores médicos (STOLBERG, 2000) negam o deslocamento asseverando existirem 

relatos de problemas pré-menstruais desde Hipócrates, passando por Aristóteles, Galeno, 

Avicena a Regnier de Graaf. Baseando-me, porém, em Delaney, Lupton & Toth (1988), Sissa 

(1993), Thomasset (1993), Berriot-Salvatore (1993) e Sardenberg (1994), os sofrimentos, os 

problemas e as patologias das mulheres relatados pelos autores mencionados por Stolberg e 

por outros até o século XIX, parecem estar relacionados especificamente ao fluxo menstrual 

(presença, ausência, características, anormalidades, etc.) propriamente dito. 

Chrisler e Caplan (2002), a partir de um ponto de vista sociopolítico e feminista, ao 

traçarem a história política da SPM, enfatizam a recessão dos anos 30 (publicação do artigo 

de Frank), o período pós Segunda Guerra Mundial (publicação dos artigos e livros de Dalton) 

e as conquistas feministas das décadas de 70 e 80 (grande publicidade dada aos julgamentos 

das assassinas inglesas) como momentos privilegiados e marcantes da construção dessa 

síndrome. Mas o deslocamento propriamente dito não é tematizado. 

Martin (2006) e Robinson (2002), feministas, enfatizam as expectativas não-realistas 

sobre as mulheres na nossa sociedade e as resistências às essas mesmas expectativas como 

fatores deflagradores dos ‘sintomas’. Mas mais uma vez o deslocamento não é tematizado. 

Partindo de Conrad (1992, 2007) e Rosenberg (2002) que apontam como vários atores 
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sociais atuam nos processos de medicalização e construção de diagnósticos, suponho que não 

apenas a profissão médica, mas as próprias mulheres, a indústria farmacêutica e outros 

interessados tenham participado de forma consciente ou não desse deslocamento. Mas qual ou 

quais seriam os sentidos do deslocamento para os vários atores sociais envolvidos? 

Podemos elencar motivos científicos, como, por exemplo, a construção dos hormônios 

ditos sexuais que serviram de base durante muito tempo para a explicação da síndrome em 

termos de influência direta (hoje deslocada para influência indireta, mas central, já que a 

suposta disfunção do sistema serotoninérgico responde às alterações hormonais normais, 

fisiológicas, pós-ovulação) e que oscilam durante todo o ciclo menstrual. Sem dúvida, essa 

seria a justificativa científica alegada. 

Mas com Fleck (1979) aprendemos que uma explicação dada a uma relação só pode 

sobreviver e se desenvolver numa dada sociedade se apresentar-se em conformidade com o 

estilo de pensamento prevalente. Encarar o período pré-menstrual como eliciador de sintomas 

é o resultado de desenvolvimentos históricos específicos e do estilo de pensamento prevalente 

na medicalização e na patologização da fisiologia feminina. 

Descrever essa genealogia, apontar as concepções dominantes e as remanescentes de 

concepções passadas e tentar capturar indícios ou rudimentos das concepções futuras de 

forma mais densa e rigorosa é uma nova pesquisa a ser levada adiante
154

: entender esse 

deslocamento do período menstrual para o período pré-menstrual a partir das concepções 

sobre a menstruação, entendidas como proto-ideias da concepção médica atual da síndrome 

pré-menstrual. 

A SPM, por sua vez, não pode ser considerada um ‘fato científico solidamente 

estabelecido’ – está mais para proto-ideia ou pré-ideia pré-científica um tanto vaga do que 

para fato científico. 

Essa característica de síndrome um tanto ‘vaga’ não tem passado despercebida pelos 

pesquisadores biomédicos. Tanto assim, que se observa um esforço considerável nos artigos 

científicos atuais para a construção de critérios e instrumentos (formulários) diagnósticos mais 

rigorosos e consensuais. Nesse esforço, depreendemos uma característica que vem 

prevalecendo nos artigos e que atua na contramão da tendência anterior. 

Até o final da década de 90, a tendência no entendimento biomédico da SPM era 

incluir cada vez mais mulheres na categoria. Observa-se, no entanto, nos artigos dos membros 

da International Society for Premenstrual Disorders, uma tendência restritiva e ‘contida’. 

                                            
154 Pretende-se que o material produzido durante esta pesquisa venha a ser o ponto de partida para a realização deste projeto 

em uma próxima oportunidade. 
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Seguindo a tendência do DSM em direção a uma neutralidade e “assepsia” (RUSSO & 

VENÂNCIO, 2006) do diagnóstico, os argumentos a favor da síndrome procuram dar a 

impressão de uma abordagem ‘a-teórica’ e ‘objetiva’, de modo a construir uma entidade 

generalizável para todas as mulheres e universal. Para atingir essa ‘neutralidade’, a referência 

explícita ao que poderíamos chamar de ‘excessos’ femininos (“ações tolas e doentias”, 

“atitudes imprudentes, afoitas e repreensíveis”, “comportamento irracional, agressão e 

violência”) presentes no artigo de Frank e nos de Dalton, por exemplo, desapareceram. As 

descrições são mais contidas, portanto. 

A tendência restritiva me parece especialmente presente no último artigo analisado 

(O’BRIEN et al., 2011): evitando discutir prevalência (em função da afirmação de que os 

resultados variáveis da prevalência nas pesquisas não podem ser comparados pela ausência de 

critérios diagnósticos e instrumentos consensualmente estabelecidos) e etiologia, o grupo de 

pesquisadores indica, em relação a esta última, apenas que a ovulação é considerada um fator 

chave nos transtornos pré-menstruais típicos.  

Outro fator restritivo também presente nesse artigo é a afirmação peremptória de que é 

crucial demonstrar que os ‘sintomas’ devem aparecer apenas no período pré-menstrual e 

devem também ser específicos desse período.  

Muitas mulheres afirmaram nas entrevistas ter TPM, ‘Pós-TPM’ e utilizarem pílula 

anticoncepcional. Além disso, e como vimos, algumas descrições são ‘excessivas’: 

“monstro”, “nervosíssima”, “vontade de matar”, etc.  

A TPM relatada nas entrevistas aproxima-se mais da SPM da época de Frank e Dalton 

(período expandido da sintomatologia e descrições ‘excessivas’) do que da SPM tal como 

procuram descrevê-la os artigos científicos mais recentes
155

. Também na Internet, na TV, nas 

revistas e jornais, isto é, na mídia em geral, as descrições pendem para uma visão mais antiga, 

porém muito presente junto ao público leigo. 

Não pretendo com isso dizer que o diagnóstico de SPM está se tornando mais 

‘científico’. O esforço parece atender à demanda de cientificidade sim, mas muito mais no 

sentido da aparência do que no rigor científico. Também há a preocupação com o 

“politicamente correto”: os ‘excessos’ não ficariam bem. 

A SPM até pode se tornar um diagnóstico mais restritivo nos artigos biomédicos para 

fins de cientificidade, desde que a TPM continue se tornando uma categoria cada vez mais 

inclusiva como podemos observar na mídia e nas crenças das mulheres e dos homens também. 

                                            
155 Não estou me referindo, certamente, aos artigos e livros publicados por médicos para o público leigo, como, por exemplo, 

o livro do Dr. Elsimar Coutinho. 
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Também podemos pensar na tendência de maior ‘contenção’ e ‘restrição’ do 

diagnóstico de SPM nos artigos científicos como uma necessidade de diferenciação do 

discurso leigo. Na medida em que a TPM, construção iniciada a partir do saber biomédico, 

tornou-se lugar comum na mídia e entre as pessoas, constituindo-se como uma entidade em 

que ‘tudo cabe’, houve a necessidade de mudar a terminologia, sofisticar o discurso em 

termos (pseudo)científicos dando a impressão de um aparato conceitual rigoroso para garantir 

o monopólio médico de gestão dessa categoria
156

. Neste sentido, a TPM (discurso leigo 

considerado impreciso, exagerado, não científico) não pode mesmo ser a SPM (discurso 

‘científico’, considerado objetivo, neutro, rigoroso). 

Mesmo distintas, em ambas, as visões tradicionais de gênero persistem na 

consideração da fisiologia feminina como fonte direta (TPM) ou indireta (SPM) de 

transtornos que afetam as vidas das pessoas e das instituições (família, trabalho, estudo). Mais 

uma vez as mulheres acabam por ser consideradas instáveis, irresponsáveis e não confiáveis. 

 No caso da SPM, as mulheres continuam sendo vistas como precisando de ‘conserto’ 

(medicação) a partir de um essencialismo negativo feminino de origem bioquímica, pois vista 

como ‘síndrome’, continua concebida como um desvio indesejável em relação às normas do 

bom funcionamento físico e mental, uma coleção de sensações e comportamentos negativos 

que requerem manejo médico. 

Os aspectos positivos descritos no período pré-menstrual (euforia, criatividade, alta 

produtividade, assertividade) são comumente ignorados ou também patologizados, vide a 

consideração sobre a continuidade entre eles e os estados maníacos e hipomaníacos. 

Em consonância com o imaginário científico da Biomedicina (CAMARGO JR., 2005), 

também continua soberana a visão do corpo como biologicamente determinado e não 

simbolicamente constituído. Não há qualquer menção a fatores sociais, políticos e 

econômicos. Especificamente em relação às mulheres, a construção biomédica do corpo 

feminino retira-as dos seus contextos sociais e afeta, através dos clínicos e da mídia (já que a 

maioria das mulheres e dos homens não costuma ler artigos científicos, com exceção daqueles 

que são pesquisadores), a maneira como elas próprias se veem e aos seus comportamentos, 

sensações e, principalmente, reivindicações. O modelo biomédico reducionista de construção 

da SPM ignora o impacto das variáveis sociopolíticas na vida das mulheres. 

As diferenças entre homens e mulheres não são vistas como relacionais e atravessadas 

                                            
156 O discurso biomédico também se esforçou por estabelecer uma distinção em relação ao discurso leigo no que se refere à 

impotência que se transformou em disfunção erétil e à andropausa que se transformou no DAEM (distúrbio androgênico 

do envelhecimento masculino). 
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pelo imaginário das relações sociais. Os atributos de gênero são reificados em traços 

pertencentes ao corpo – hormônios femininos e masculinos, por exemplo – e derivados da 

natureza. 

No caso das mulheres, os atributos são considerados como inerentemente 

desvantajosos – as oscilações hormonais fisiológicas gerando, ainda que indiretamente, 

sintomas – que se tornam alegações metafísicas irrefutáveis porque os contra-exemplos são 

negados, tidos como exceção ou diminuídos de modo a preservar a harmonia das ilusões 

(FLECK, 1979). 

A naturalização dos atributos de gênero não é prerrogativa do discurso biomédico. 

Mas a cultura ocidental contemporânea, ameaçada pelo ‘borramento’ das diferenças entre os 

gêneros, solicita a autoridade da ciência para reforçar ou reinstalar a significância social das 

diferenças entre os sexos. 

A análise das entrevistas demonstrou que as mulheres também participam da 

naturalização e essencialização dos atributos de gênero utilizando a categoria TPM.  

Levando em consideração as experiências das mulheres sobre a TPM, pude confirmar 

nas entrevistas o que havia suspeitado desde as primeiras leituras sobre a SPM: apesar das 

duas entidades partirem de pressupostos essencialistas semelhantes sobre a natureza da 

mulher, não coincidem exatamente. Repetindo enfaticamente, SPM e TPM não são 

denominações diferentes de um mesmo fenômeno.  

A TPM das mulheres é mais complexa. 

Em primeiro lugar porque, ao contrário da SPM que se pretende objetiva, neutra e 

generalizável para todas, a TPM é subjetiva, comprometida com a vida cotidiana e única para 

cada mulher – provavelmente existem tantas maneiras de expressar a ‘sua’ TPM quanto 

mulheres que a experimentam. 

Em segundo lugar, porque as mulheres que têm TPM, embora asseverem que os 

sintomas aparecem com mais frequência no período pré-menstrual, costumam experimentá-

los em outros momentos do ciclo, inclusive na fase folicular. 

Em terceiro, porque algumas mulheres que utilizam contraceptivos anovulatórios têm 

TPM também e falam das oscilações hormonais naturais do ciclo menstrual sem se darem 

conta de que seu ciclo é artificial. 

Mas não é só isso: apesar de muitas vezes reproduzirem o imaginário biomédico 

(embora de forma não rigorosa) afirmando que os sintomas vêm do “nada”, do “organismo 

mesmo” ou que é “puramente químico”, acabam por relatar todo o contexto em que os 

sintomas aparecem, deixando claro que estão vivas, precisam lidar com suas relações 
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amorosas, suas expectativas, realizações, talentos, alegrias, desejos, demandas, 

ressentimentos, reivindicações, insatisfações, medos, frustrações e, claro, com seus corpos. E 

tudo isso embalado pelos papéis de gênero que são, muitas vezes, camisas de força 

identitárias. Todo o contexto que desaparece dos artigos científicos, reaparece nas entrevistas.  

As mulheres também têm disfunções que causam dor, sofrimento, desabilidades e 

muitas delas podem ser curadas ou aliviadas através dos recursos biomédicos. Não se deve 

menosprezar o poder resolutivo dos recursos e técnicas biomédicos ou os benefícios 

conquistados pelo conhecimento da Medicina. Não se trata de negar que um diagnóstico bem 

realizado pode salvar vidas se a intervenção adequada for efetuada. Também não vamos 

dispensar a tecnologia de ponta tanto em exames quanto em procedimentos. 

Mas reduzir as experiências que as mulheres reúnem sob o rótulo de TPM à fisiologia 

feminina, mais especificamente aos hormônios, é tão equivocado quanto arrogante. 

Igualmente, dizer à mulher que experimenta uma série de sensações ou emoções 

desagradáveis que tudo o que ela sente é ‘apenas’ psicológico, é um insulto. 

Todas as sensações agradáveis ou dolorosas, todas as emoções e estados subjetivos 

prazerosos ou de sofrimento têm correlatos neurofisiológicos que obedecem a processos 

físico-químicos e que são vividos sob a forma de estados psicológicos. Mas as experiências 

humanas têm componentes de outras ordens. 

Os sujeitos são simbolicamente constituídos e as expectativas culturais são reforçadas 

no cotidiano de forma a gerar conflitos, disputas, cooperação, dissonância, identificação e 

inúmeras outras situações presentes na economia das relações sociais. 

Suspeito, a partir das entrevistas, que a TPM é um ator social importante na gestão 

dessa economia na vida de algumas mulheres.  

Os tradicionais papéis de gênero relacionados à economia das relações amorosas, 

insatisfações e ressentimentos e as disputas pelo poder – dispositivos de saber/poder e 

dispositivos de resistência no sentido de Foucault (1988, 2006) – parecem ser categorias 

importantes na compreensão do fenômeno. 

Os risos tão frequentes nas entrevistas, principalmente quando falávamos na TPM em 

associação com os companheiros masculinos, fazem-me pensar que as mulheres ‘sabem’, 

mesmo quando negam, que a utilizam como estratégia para lidar com as relações e disputas 

pelo poder. 

Se a construção da SPM, enquanto entidade biomédica, for compreendida como um 

dispositivo específico de saber/poder que analisa, qualifica e desqualifica o corpo da mulher, 

integrando-o ao campo das práticas médicas por conta de uma patologia que lhe é intrínseca, a 
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TPM pode ser compreendida como sua contrapartida – um dispositivo de saber/poder 

utilizado no cotidiano das relações e um dispositivo de resistência, ao mesmo tempo que 

perpetua a crença na natureza patológica feminina. Um dispositivo, portanto, que comporta 

uma contradição importante. 

Essa contradição da TPM aparece nas experiências das mulheres como duas faces de 

uma mesma moeda: por um lado, a identificação com o discurso biomédico que reduz e 

desqualifica a mulher como inerentemente patológica; por outro lado, a resistência e o ataque 

ao poder masculino – afinal, “Cuidado! Não mexe comigo, eu tô na TPM!”.  

A TPM me parece, mesmo considerando seu aspecto de resistência e ataque, como 

atrapalhando a ‘causa feminista’ pelos aspectos reprodutivos do imaginário ‘masculinista’ que 

comporta. Mas, não podemos deixar de considerar que, de qualquer forma, nas disputas 

cotidianas, cada pessoa utiliza as armas que tem à sua disposição. 

No entanto, respeitando os desejos e as crenças, incluindo as alegrias, os anseios, os 

sofrimentos, as disputas e as descrições subjetivas das mulheres, estimo relevante contribuir 

para uma reflexão crítica sobre a construção da TPM e da SPM, favorecendo redescrições 

menos reducionistas e mais enriquecedoras sobre as mulheres e das próprias mulheres sobre 

si. 
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8  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Ao final deste trajeto, a certeza é de que a pesquisa está apenas iniciada. Mais do que 

respostas, foram produzidas novas perguntas. 

 Tendo nascido da indagação sobre a Tensão Pré-Menstrual (TPM) comumente referida 

nas narrativas das mulheres com as quais convivi na última década, este trabalho chegou à 

afirmação de que aquela, considerada uma experiência feminina bastante comum, difere em 

aspectos importantes da Síndrome Pré-Menstrual (SPM) tal como descrita nos artigos 

biomédicos recentes. 

 Num primeiro momento da pesquisa, fui buscar na literatura biomédica as explicações 

científicas sobre a TPM. Em primeiro lugar, constatei a mudança na terminologia: apesar de 

referida no discurso leigo como TPM, chama-se SPM no discurso biomédico. 

 Surpresa com o grande número de teorias diferentes sobre a etiologia, a enorme 

variedade de sintomas relatados, os inúmeros tratamentos e a falta de consenso sobre os 

critérios diagnósticos, considerei extremamente difícil responder no que consiste a SPM do 

ponto de vista biomédico. 

 Apesar da falta de rigor e consenso na construção dessa categoria diagnóstica, 

defrontei-me com a crença das mulheres e com a divulgação na mídia da categoria TPM como 

um transtorno ‘cientificamente comprovado’ que atinge a quase totalidade das mulheres em 

idade reprodutiva. 

 Não foi demorado perceber que havia diferenças entre a TPM (discurso leigo) e a SPM 

(discurso biomédico). Evidentemente, sempre há diferenças entre o discurso científico e sua 

divulgação. Mas explorar essas diferenças e constatar os efeitos de saber/poder do discurso 

biomédico causa certo desconforto pelos efeitos normativos que produz nas vidas de homens 

e mulheres. O poder de convencimento do discurso biomédico, por ser considerado científico, 

tem consequências ideológicas importantes. 

 No caso específico da SPM, há clara continuidade com os discursos médicos do final 

do século XVIII e do século XIX sobre o corpo feminino: este é ‘naturalmente patológico’. 

Porém, considero ter havido um deslocamento da menstruação (suas características ou 

ausência) considerada a ocasião favorável para a eclosão das patologias, para o período pré-

menstrual. O porquê desse deslocamento é uma das perguntas resultantes desta pesquisa.  

No decorrer do estudo, considerei a possibilidade de escolher uma das categorias – a 

SPM ou a TPM – para aprofundar na pesquisa. Repensando, porém, revelou-se mais 

interessante confrontá-las. 
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 Nesse confronto pretendido, subsídios para uma maior compreensão do imaginário 

científico da Biomedicina foram encontrados em autores como Camargo Jr. (2005), Good 

(1994) e Fleck (1974), cujas reflexões me possibilitaram maior crítica a respeito do 

conhecimento produzido sobre a SPM nos artigos biomédicos – não sendo o reflexo das ‘leis 

da natureza’, o conhecimento biomédico traz consigo um universo de paradigmas, teorias, 

ideias que nos remetem ao enraizamento cultural, social, histórico, político e econômico de 

todo e qualquer conhecimento. 

  Em seguida e como consequência dessas primeiras leituras, autores como Conrad 

(1992; 2007), Rosenberg (2002) e Russo e Venâncio (2006), entre outros, possibilitaram uma 

maior compreensão dos processos de medicalização e construção de diagnósticos na Medicina 

contemporânea. Estes mesmos autores abordaram a questão da indústria farmacêutica como 

um ator social importante no processo de medicalização da sociedade e na construção de 

novos diagnósticos, aspecto presente na construção da SPM, conforme pude observar ao 

longo da pesquisa. 

 Munida dessas armas críticas, o próximo passo foi uma revisão bibliográfica sobre as 

concepções da Medicina em relação ao corpo feminino: a passagem da concepção do sexo 

único para a incomensurabilidade de dois sexos (LAQUEUR, 2001) e a medicalização do 

corpo feminino sempre no sentido de reafirmar estereótipos de gênero (COSTA, 1979; 

ROHDEN, 2001, 2003; RUSSET, 1995). 

 Ao longo das leituras, um ponto chave foi a compreensão da gênese do conceito de 

hormônio e a construção do corpo hormonal para a qual nossas guias foram Oudshoorn 

(1994) e Wijingaard (1995). Com Rohden (2008, 2010, 2011), a questão dos hormônios foi 

aprofundada: estamos submetidos a um verdadeiro “império dos hormônios”. 

  Os hormônios ditos sexuais, que mantiveram a denominação ‘feminino’ e ‘masculino’ 

apesar de não poderem ser mais considerados específicos em origem e função, tornaram-se o 

principal argumento a favor da crença conservadora nos papéis sociais apropriados para 

homens e mulheres. Estas são descritas como sofrendo as consequências de oscilações 

hormonais que as tornam instáveis, irracionais e, portanto, não confiáveis durante o período 

pré-menstrual. A SPM, inicialmente considerada como diretamente causada pelas alterações 

hormonais, tornou-se um recurso importante para a argumentação a favor da existência das 

diferenças de gênero universais a partir de um reducionismo biológico. 

Este foi o ponto de partida para a leitura de artigos críticos de feministas e cientistas 

sociais que afirmam que o modelo biomédico de explicação da SPM reproduz uma ordem 

social que se esforça por marcar nitidamente supostas diferenças biológicas entre os sexos 
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para fundamentar diferenças entre os gêneros (MARTIN, 2006; ROBINSON, 2002; 

CHRISLER & CAPLAN, 2002). 

Em Chrisler e Caplan encontrei a descrição do processo de promoção da entidade 

patológica que veio a se chamar Transtorno Disfórico da Fase Lútea Tardia (TDFLT) 

introduzido no DSM.III–R,  ‘precursor’ do Transtorno Disfórico Pré-Menstrual (TDPM) do 

DSM.IV–R. Todo o esquema típico de promoção de doenças e construção de categorias 

diagnósticas que marca a criação de várias entidades no século XX estavam presentes: as 

conferências de consenso, a discussão da nomenclatura, os dados estatísticos, etc. 

Transformada em ‘doença mental’ e em continuidade com a SPM, o TDPM foi um passo 

importante na reificação contemporânea da crença na natureza ‘patológica’ da mulher. 

O diálogo com os vários autores estudados até este ponto possibilitou a leitura crítica 

dos artigos científicos recentes selecionados a partir de busca no PubMed, ferramenta que 

acessa os dados da Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online). 

 Na leitura dos artigos, pude perceber as grandes modificações ocorridas no 

desenvolvimento da categoria SPM, desde o primeiro artigo de Frank em 1931, quando este 

ainda se referia à TPM, passando por Greene e Dalton em 1953 com a mudança da 

terminologia, até os dias atuais: de diretamente causada pela oscilação dos hormônios durante 

o ciclo menstrual (descartada por falta de evidência empírica) tornou-se, considerando a 

hipótese etiológica mais promovida atualmente, indiretamente causada pelas mesmas 

oscilações a partir de uma suposta sensibilidade, geneticamente determinada, do sistema 

serotoninérgico às oscilações hormonais normais.  

Percebida pelos próprios pesquisadores biomédicos como uma categoria vaga, o 

esforço atual é no sentido da construção de critérios diagnósticos consensuais e de 

instrumentos (formulários) de avaliação para fins de diagnóstico que possam vir a ser 

considerados mais rigorosos pela comunidade científica. 

A afirmação importante e recorrente em todos os textos é que a etiologia da síndrome 

“ainda” não é conhecida – não há marcador biológico ou exames que possam comprová-la ou 

diagnosticá-la.  

Mesmo com tantas dúvidas e desconhecimento, a SPM é divulgada pela mídia como 

‘fato cientificamente comprovado’, situação aparentemente confirmada pelos clínicos, 

ginecologistas e endocrinologistas, que cada vez mais receitam inibidores seletivos de 

recaptação da serotonina (ISRSs) para a TPM, conforme depoimento das mulheres.  

Estes depoimentos geraram 450 (quatrocentas e cinquenta) páginas transcritas. Nas 

entrevistas pudemos ver como esse imaginário produz efeitos na vida das mulheres. Embora 
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não reproduzam exatamente os termos e argumentos divulgados pela mídia – a maioria diz 

que nada conhece sobre hormônios – as premissas do discurso biomédico estão presentes: 

mulheres são cíclicas e instáveis, sujeitas a crises de irritabilidade, alterações no 

comportamento, depressão e emoções negativas devidas às oscilações hormonais durante o 

ciclo menstrual. Em resumo, mulheres são ‘patológicas’ por ‘natureza’. 

No caso das mulheres, a maioria supõe que as alterações hormonais são as 

responsáveis diretas pela TPM. Essas oscilações são consideradas ‘naturais’ mesmo quando 

as mulheres utilizam métodos contraceptivos hormonais, tendo, portanto, um ciclo artificial. 

Uma das questões suscitadas por este estudo é exatamente a pergunta sobre qual é o 

papel dos métodos contraceptivos hormonais na emergência da SPM e da TPM. Muitas vezes 

recomendados como “remédio” para a SPM e a TPM, estes métodos contraceptivos podem 

ser considerados suspeitos de contribuir para a emergência de ‘sintomas’ causados pela 

ingestão de hormônios artificiais, desde que num contexto favorável à sua eclosão. 

Além dos hormônios, as mulheres entrevistadas apontaram o estresse como 

componente importante na TPM. Algumas afirmaram que têm TPM porque estão estressadas 

pela correria da vida, pelos problemas relacionados ao dia-a-dia da casa e do trabalho e, ao 

mesmo tempo, estão estressadas por que estão na TPM e acabam se ‘irritando’ com coisas às 

quais não dariam importância em outros momentos, principalmente com seus companheiros. 

Essa circularidade das causas é interessante e se aproxima de uma leitura das condições de 

produção da TPM que inclui outros fatores como os dispositivos de saber/poder e de 

resistência presentes em todas as relações (FOUCAULT, 1988, 2006). 

Quando falavam na TPM, os risos foram frequentes nas entrevistas inclusive nas das 

mulheres que relataram não ter ‘sintomas’. Entendi esses risos, principalmente aqueles 

ocorridos nas ocasiões em que se falava de homens, como indicativo desses dispositivos 

apontados acima. 

O material produzido nas entrevistas levou-me a supor uma correlação entre os tipos 

de experiência da TPM e as narrativas das mulheres sobre si. A suposição levantada a partir 

dos relatos é de que atribuir à TPM certas experiências femininas sem maiores 

questionamentos reduz as possibilidades de redescrições subjetivas mais criativas e 

enriquecedoras das mulheres: mulheres que afirmaram ter TPM e a encararam como ‘natural’, 

‘normal’, ‘biológica’, pareceram menos esperançosas frente à introdução de mudanças 

positivas em relação a elas próprias e às suas vidas. 

Enquanto isso, mulheres que relataram não ter TPM e introduziram outras 

possibilidades de compreensão desse fenômeno, pareceram mais independentes, autônomas e 
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propensas a mudanças. 

Quanto ao confronto entre a SPM e a TPM, embora partam de pressupostos 

semelhantes em relação à natureza ‘patológica’ da mulher e em relação a explicações 

reducionistas baseadas na biologia, as seguintes diferenças podem ser assim resumidas: 

Em primeiro lugar, os pesquisadores biomédicos pretendem que a SPM se constitua 

como uma categoria diagnóstica objetiva, neutra e generalizável para todas as mulheres 

‘portadoras’; enquanto isso, a TPM é subjetiva, comprometida com a vida cotidiana e única 

para cada mulher – provavelmente existem tantas maneiras de expressar a TPM quanto 

mulheres que a experimentam. 

Em segundo lugar, na categoria SPM, os sintomas devem ser característicos do 

período pré-menstrual e surgir apenas nesse período; já as mulheres que relatam ter TPM, 

embora asseverem que os sintomas aparecem com mais frequência no período pré-menstrual, 

costumam a experimentá-los em outros momentos do ciclo, inclusive na fase folicular. 

Em terceiro, os pesquisadores supõem que seja necessária a ocorrência da ovulação 

para a configuração dos transtornos pré-menstruais típicos;  mas algumas mulheres que 

utilizam contraceptivos anovulatórios relatam ter TPM e falam das oscilações hormonais do 

ciclo menstrual sem se darem conta de que seu ciclo é artificial. 

 Importante reafirmar que não se trata de negar a ocorrência de mudanças hormonais e 

de processos neuroquímicos nas mulheres e nas pessoas em geral, mas de chamar a atenção 

para a imprecisão conceitual da ‘Síndrome’ Pré-Menstrual  e para o caráter fisicalista 

reducionista da concepção que restringe a complexidade das experiências dos seres humanos 

e seus corpos apenas a processos físico-químicos.  

Não se trata também de desconsiderar o sofrimento e o desconforto afirmado pelas 

mulheres que relataram ter TPM. Ao contrário, suponho que uma visão mais complexa e 

contextual da TPM possa ampliar as possibilidades de alívio desses mesmos sofrimentos. 

Sem negar a biologia, mas evitando reducionismos, o estudo realizado aponta para o 

entendimento da TPM e da SPM como realidades complexas que ensejam mais pesquisa em 

direção a descrições menos reducionistas destas experiências femininas. Espero que as 

considerações tecidas ao longo desta pesquisa possam contribuir para isso. 
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ANEXO B – Termo de consentimento informado livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Instituto de Medicina Social 

 

Título da Pesquisa: A construção da SPM 

Pesquisadora responsável: Miriam Oliveira Mariano  

Orientadora: Profª Drª Jane Araújo Russo 

Co-orientadora: Profª Drª Fabíola Rohden 

 

Prezada senhora/senhorita, 

 

 Você está sendo convidada a participar de uma pesquisa sobre a saúde da mulher que 

venho desenvolvendo como projeto de doutoramento no Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva do Instituto de Medicina Social da UERJ. 

 Trata-se de um estudo que visa compreender como as mulheres vivenciam sua saúde 

principalmente no que diz respeito ao ciclo menstrual, correlacionando estas vivências com o 

discurso biomédico a respeito do corpo feminino. 

 Sua participação nesta pesquisa é inteiramente VOLUNTÁRIA e consiste em uma 

entrevista gravada cuja duração deve ser de 30 a 45 minutos e durante a qual serão realizadas 

perguntas que avalio que não a exporão a risco. Em caso de qualquer DESCONFORTO 

durante a entrevista, você poderá interrompê-la a qualquer momento. Poderá ainda decidir não 

participar mais da pesquisa ou mesmo pedir para apagar algum trecho da gravação, caso se 

arrependa do que tenha dito ou não queira que o mesmo seja divulgado. Você tem plena 

LIBERDADE para decidir se quer ou não participar, recusar-se a responder a alguma questão 

ou, ainda, não consentir que o material seja utilizado. 

 Os dados do seu depoimento são CONFIDENCIAIS e serão utilizados de forma a 

proteger seu ANONIMATO, pois serão alteradas as informações específicas que possam vir a 

identificar as informantes. 

 Caso haja alguma dúvida acerca do projeto ou quanto à sua participação, coloco-me à 

sua disposição para informá-la, assim como você poderá pedir esclarecimentos ao Comitê de 

Ética do IMS/UERJ, ao qual esta pesquisa foi submetida e aprovada, caso considere 
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necessário. 

Você receberá uma cópia deste termo de consentimento com o telefone e o e-mail da 

pesquisadora responsável e do Comitê de Ética do IMS/UERJ, bem como terá acesso aos 

resultados obtidos ao final da pesquisa. 

 Os resultados da pesquisa destinam-se à produção e à divulgação científica. Acredito 

que este trabalho trará benefícios para a compreensão de problemas de saúde das mulheres, 

assim como para a formulação de políticas públicas na área da saúde. 

Agradeço por sua colaboração. 

 

 

_________________________________ 

Miriam Oliveira Mariano  

Pesquisadora responsável 

Tels: (24) 8834-3716; (21) 9446-7311 

e-mail: psimir@bol.com.br 

 

Instituto de Medicina Social/UERJ 

Comitê de Ética do IMS/UERJ 

Rua São Francisco Xavier, 524, 7º andar, Maracanã – Rio de Janeiro/RJ 

Tel: (21) 2334-0235 – Ramal 108 

e-mail: cepims@ims.uerj.br  

 

 

Eu, _____________________________________, abaixo assinado, declaro estar informada e 

entender os objetivos e condições de minha participação na pesquisa, aceitando dela 

participar, assim como autorizo a utilização dos dados obtidos para produção acadêmica e 

divulgação científica. 

 

_______________, _______ de __________________ de ________ 

 

 

________________________________________ 

Entrevistada 

 

mailto:psimir@bol.com.br
mailto:cepims@ims.uerj.br
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ANEXO C – Roteiro da entrevista 

 

ROTEIRO DA ENTREVISTA 

 

Nome (fictício): 

Local da entrevista: 

Observações: 

 

1 Dados sócio-demográficos: 

 

Idade: 

Nacionalidade:              Naturalidade: 

Cor ou etnia auto-atribuída: 

Religião:        É praticante?  Em caso afirmativo, qual?   Importância que isto tem na sua vida: 

Escolaridade da entrevistada:                Escolaridade dos pais: 

Estado civil:                  Escolaridade do companheiro(a) ou cônjuge, se houver: 

Tem filhos?            Em caso afirmativo, quantos?           Idade(s): 

Trabalho/ocupação: 

Renda da entrevistada:             Renda familiar:          Mora em casa própria? 

 

2 Saúde: 

 

Como você se sente em relação à sua saúde? Você se considera uma pessoa saudável? Como? 

 

Costuma ir ao médico(a) regularmente? 

 

Há alguma coisa que a incomode ou preocupe em relação à saúde? O quê? 

 

E em relação ao ciclo menstrual? É regular? Sente algum incômodo? Como é ficar 

menstruada para você? 

 

Já ouviu falar em TPM (caso não tenha se referido)? Tem TPM? Em caso afirmativo, como é 

a TPM em você, o que sente? Como você lida com isso? Faz algum tratamento? De onde 

vieram suas informações sobre a TPM? Qual é a causa da TPM? Quando você está na TPM 
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tem alguma coisa que a deixe chateada que, fora da TPM, não? 

Já falou com seu(sua) médico(a) sobre isso? O que ele(a) disse? 

 

O que você entende por hormônio? Você acha que os hormônios afetam seu organismo? De 

que maneira? 

 

De onde vieram as suas informações sobre os hormônios? 

 

Faz algum tratamento de saúde? Psicoterapia ou psicanálise? Exercícios físicos? 

 

3 Vida afetiva: 

 

Como é a sua vida afetiva? Tem um relacionamento estável com alguém? Em caso afirmativo, 

sente-se bem nessa relação? Você pode falar um pouco sobre isso? Tem amigos(as)? Qual a 

importância dos(as) amigos(as) para você? E a família, como se relaciona com ela? Você acha 

que suas emoções afetam a sua saúde? Como? 

 

4 Rotina: 

 

Como é a sua rotina? Em casa? Com os filhos (se tiver)? No trabalho? Como você lida com a 

rotina? Tem ajuda? Você acha que sua rotina afeta a sua saúde? Como? 

 

5 Lazer: 

 

Como gosta de gastar seu tempo livre? Você costuma fazer isso? Em caso negativo, por quê? 

No dia-a-dia, como você se diverte ou se distrai? Você acha que o lazer afeta a sua saúde? 

Como? 

 

6 Auto-imagem: 

 

Você pode, em poucas palavras, dizer que tipo de pessoa você é? Você gosta do seu jeito de 

ser? Gostaria de mudar algo? O quê? 

 

Alguma coisa a mais que gostaria de falar? 


