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Resumo 

 

Introdução: O transtorno disfórico pré-menstrual (TDPM) afeta 1,6% das mulheres, 

mas seus tratamentos têm eficácia limitada devido a efeitos adversos, baixa adesão 

ou inacessibilidade. Este estudo avaliou a eficácia, aceitabilidade e tolerabilidade da 

estimulação magnética transcraniana repetitiva (EMTr) de alta frequência no TDPM. 

Métodos: Ensaio clínico duplo-cego e controlado com 40 mulheres, randomizadas 

para EMTr ativa (n = 21) ou sham (n = 19). Foram realizadas cinco sessões de EMTr 

a 10Hz no córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo, durante a fase lútea tardia, em 

dois ciclos menstruais consecutivos. As participantes foram avaliadas com PSST, 

DRSP, HAM-D, HAM-A e EBES. Resultados: A idade média foi de 35,6 (± 5,4) anos 

no grupo EMTr ativa e 33,8 (± 6,1) no grupo sham. As taxas de resposta não diferiram 

entre os grupos (p = 0,56). Houve redução significativa dos sintomas ansiosos no 

grupo ativo no 1º ciclo menstrual (diferença média: –2,1 na HAM-A; p = 0,027), mas 

não no 2º ciclo (p = 0,13). Não houve diferença significativa nos sintomas depressivos 

(p > 0,05). Afetos positivos aumentaram em ambos os grupos e ciclos, sem diferença 

entre eles (p = 0,89). A intervenção foi bem tolerada, com taxas de desistência de 19% 

(EMTr ativa) e 26% (sham). Conclusão: A EMTr mostrou-se segura e potencialmente 

útil na redução de sintomas ansiosos no TDPM, especialmente no primeiro ciclo de 

aplicação. Novos estudos são necessários para confirmar sua eficácia e definir os 

parâmetros ideais de estimulação. 
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Abstract 

 

Introduction: Premenstrual dysphoric disorder (PMDD) affects 1.6% of women, but 

current treatments have limited effectiveness due to side effects, poor adherence, or 

inaccessibility. This study evaluated the efficacy, acceptability, and tolerability of high-

frequency repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) in PMDD. Methods: A 

double-blind, controlled clinical trial was conducted with 40 women, randomized to 

receive either active rTMS (n = 21) or sham stimulation (n = 19). Five sessions of 10 

Hz rTMS were applied over the left dorsolateral prefrontal cortex during the late luteal 

phase, over two consecutive menstrual cycles. Outcome measures included the 

Premenstrual Symptom Screening Tool (PSST), Daily Record of Severity of Problems 

(DRSP), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Hamilton Anxiety Rating Scale 

(HAM-A), and the Subjective Well-Being Scale (EBES). Results: The mean age was 

35.6 (± 5.4) years in the active rTMS group and 33.8 (± 6.1) years in the sham group. 

Response rates did not differ significantly between groups (p = 0.56). A significant 

reduction in anxiety symptoms was observed only in the active group during the first 

menstrual cycle (mean difference: –2.1 on HAM-A; p = 0.027), but not in the second 

cycle (p = 0.13). No significant changes were observed in depressive symptoms (p > 

0.05). Positive affects increased in both groups across cycles, with no significant 

differences (p = 0.89). The intervention was well tolerated, with dropout rates of 19% 

(active) and 26% (sham). Conclusion: rTMS appears to be safe and potentially 

effective in reducing anxiety symptoms in PMDD, particularly during the first treatment 

cycle. Further studies are needed to confirm its efficacy and optimize stimulation 

parameters. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Transtorno Disfórico Pré-menstrual 

 

1.1.1 Aspectos históricos 

 

 Desde a antiguidade, Hipócrates já descrevia as alterações emocionais e 

comportamentais que ocorriam no período pré-menstrual, interpretados como 

resultantes da “agitação do sangue em busca de escapar do útero” (RAPKIN, 2003). 

Posteriormente, no século XIX, o ginecologista estadunidense Robert Battey 

desenvolveu um controverso procedimento para tratar diferentes condições 

relacionadas ao ciclo menstrual feminino, como a “histero-epilepsia”, a ninfomania, a 

dismenorreia e a “loucura menstrual”. A “cirurgia de Battery” consistia na ressecção 

bilateral dos ovários e passou a ser considerada uma medida excessiva e, em muitos 

casos, desnecessária, resultando em prejuízos significativos na vida sexual e 

reprodutiva das mulheres (KOMAGAMINE; KOKUBUN; HIRATA, 2020). 

 O entendimento do TPDM como um transtorno mental é relativamente recente, 

sendo sua primeira descrição em 1931 por Robert Frank, que utilizou o termo “tensão 

pré-menstrual” em uma série de casos caracterizados por significativo desconforto 

físico e psíquico nos dias que precediam a menstruação (FRANK, 1931; 

MATSUMOTO; ASAKURA; HAYASHI, 2013).   

 Em 1987 a condição foi nomeada “Late Luteal Phase Dysphoric Disorder 

(LLPDD)” e incluída, como um apêndice, na revisão da 3ª edição do Manual 

Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-III-R) da Associação 

Americana de Psiquiatria (APA). Na 4ª edição do manual publicado em 2000 (DSM-

IV), o termo foi modificado para “Premenstrual Dysphoric Disorder” (PMDD), mas, foi 

apenas em 2013 que o DSM-5 passou a classificá-lo como uma categoria diagnóstica, 

dentre os transtornos depressivos.(CHRISLER; GORMAN, 2016; SPITZER; 

SEVERINO; WILLIAMS; PARRY, 1989) 
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1.1.2 Fisiologia do ciclo menstrual 

 

 A vida reprodutiva da mulher inicia na menarca (primeira menstruação) e 

termina na menopausa, ou seja, após um ano de anovulação. Os ciclos menstruais 

podem ter duração variável, entre 25 e 35 dias, com média de 28 dias, subdividindo-

se em duas fases: fase folicular (10-23 dias) e fase lútea (7-19 dias). O sangramento 

menstrual é a marca desta ciclicidade, ocorrendo ao término da fase lútea e início da 

fase folicular, com duração média de 3 a 6 dias. Por convenção, considera-se o 

primeiro dia da menstruação como o 1º dia do ciclo menstrual e o início da fase 

folicular (RAPKIN; WINER, 2009). 

 O ciclo menstrual é marcado por mudanças hormonais, reguladas por 

mecanismos de feedback, mediados por substâncias ovarianas e seus efeitos no eixo 

hipotálamo-pituitário (EHP). O hormônio liberador de gonadotrofina (GnRH) é 

secretado pelo hipotálamo e induz a liberação do hormônio folículo estimulante (FSH) 

e do hormônio luteinizante (LH), pela pituitária, que por sua vez atuam nos ovários 

(MESSINIS, 2006). 

 Na fase folicular, predomina a liberação do estradiol pelo folículo ovariano, 

induzindo um feedback negativo sobre o hipotálamo, com supressão do GnRH e, 

consequentemente, do FSH e LH. Na metade do ciclo, as elevadas concentrações de 

estradiol, através de um feedback positivo, causam um aumento exponencial do LH, 

e, em menor intensidade, do FSH. Na fase lútea ocorre um declínio do estradiol e 

aumento da progesterona secretada pelo corpo lúteo. Por fim, a transição lútea-

folicular é marcada pela queda nos níveis de progesterona e estradiol (MESSINIS, 

2006). 

 Outras substâncias não-esteroidais ovarianas também atuam inibindo a 

liberação do FSH pela pituitária, como as inibinas. Enquanto a inibina A é secretada 

pelo corpo lúteo de forma crescente durante a fase folicular, a inibina B é secretada 

pelos folículos antrais no início da fase folicular, atingindo seu pico na metade do ciclo 

para decair em seguida (MESSINIS; MESSINI; DAFOPOULOS, 2014). 
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1.1.3 Diagnóstico 

 

 Em 2012, um comitê internacional de “experts” submeteu à Associação 

Americana de Psiquiatria (APA), uma recomendação para inclusão na 5ª edição do 

Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-5), do TDPM como 

uma categoria diagnóstica, já que e sua edição anterior, constava apenas como um 

“apêndice” (EPPERSON; STEINER; HARTLAGE; ERIKSSON et al., 2012). Em 

relação ao DSM-IV, manifestações como labilidade afetiva e irritabilidade ganharam 

maior destaque e o conceito de “distress” foi adicionado ao comprometimento 

causados pelos sintomas em diferentes áreas da vida, como trabalho, escola, 

atividades sociais e relacionamentos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2013; HANTSOO; EPPERSON, 2015). 

 No DSM-5, o TDPM está classificado dentre os transtornos depressivos, com 

os seguintes critérios diagnósticos: A) na maioria dos ciclos menstruais, no ano 

precedente, pelo menos cinco sintomas iniciados na semana que antecede a 

menstruação, tornando-se mínimos ou ausentes na semana pós-menstrual; B) ao 

menos um dos sintomas: 1- labilidade afetiva; 2-irritabilidade/raiva ou piora dos 

conflitos interpessoais; 3-humor deprimido, desesperança ou pensamentos 

autodepreciativos; 4-ansiedade exacerbada/tensão; C) ao menos um dos seguintes 

sintomas, para completar um total de cinco, juntamente com os do Critério B: 1- perda 

de interesse; 2- dificuldade de concentração; 3-letargia; fadiga/falta de energia; 4-

aumento do apetite; 5-sono excessivo ou insônia; 6-sentir-se sobrecarregada ou fora 

de controle; 7-sintomas físicos como sensibilidade ou inchaço das mamas, dor 

articular ou muscular, sensação de “inchaço” ou ganho de peso; D) os sintomas 

causam prejuízo funcional ou sofrimento significativo; E) não é apenas uma 

exacerbação de outro transtorno; F) deve haver confirmação diagnóstica através de 

uma avaliação prospectiva, por ao menos, 2 ciclos menstruais; G) não é consequência 

do efeitos de uma substância ou outra condição médica (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2013). 

 Para sua identificação, é essencial uma observação prospectiva por, ao menos, 

dois ciclos menstruais consecutivos, que pode ser auxiliada por ferramentas de 

registro diário dos sintomas. Estes “diários” têm sido recomendados na literatura, 



22 

 

demonstrando menor risco de viés de memória, além de facilitar a distinção entre o 

transtorno e eventuais exacerbações pré-menstruais de outras condições (CAMARA; 

KOHLER; FREY; HYPHANTIS et al., 2017; CAROLYN JANDA; KLEINSTäUBER, 

2017; REILLY; PATEL; UNACHUKWU; KNOX et al., 2024). 

 

1.1.4 Epidemiologia 

 

 Estima-se que até 80% das mulheres em idade reprodutiva apresente 

alterações emocionais, comportamentais e físicas durante o período  pré-menstrual, 

caracterizando a síndrome pré-menstrual (SPM), porém, 1,6% apresentam 

diagnóstico confirmado de sua forma mais severa, denominada TDPM. Esta condição 

impacta negativamente a qualidade de vida, o trabalho e as relações sociais, estando 

associada, em 30-70% dos casos, a outros transtornos mentais, como depressão, 

transtorno bipolar e transtornos de ansiedade (REILLY; PATEL; UNACHUKWU; 

KNOX et al., 2024; SEPEDE; SARCHIONE; MATARAZZO; DI GIANNANTONIO et al., 

2016). 

 A recente metanálise de Reilly (2024), incluindo 44 estudos que somaram 

50.659 participantes, sugeriu que 1,6% das mulheres com ciclo menstrual teriam o 

diagnóstico de TDPM ao longo da vida, apesar dos autores terem considerado seus 

resultados provavelmente subestimados (REILLY; PATEL; UNACHUKWU; KNOX et 

al., 2024). 

 Na população brasileira, Rezende (2022), realizou um estudo incluindo 1.115 

estudantes universitárias adultas e identificou que 46.9% delas apresentavam 

diagnóstico de SPM e 11,1% de TPDM, sendo os sintomas físicos os mais 

prevalentes, como sensibilidade nas mamas, inchaço e ganho de peso, seguido pelos 

sintomas psicológicos, como desejo excessivo por comida, choro e maior 

sensibilidade à rejeição. Além disso, mais de 30% da amostra relatou que os sintomas 

interferiam de forma moderada a severa nas suas atividades sociais e acadêmicas 

(REZENDE; ALVARENGA; RAMOS; FRANKEN et al., 2022). 

 Os sintomas pré-menstruais costumam iniciar na adolescência, em média após 

2 anos da menarca, apesar de serem mais severos por volta dos 20 anos de idade e 
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podendo ocorrer até a menopausa. Entretanto, a identificação do problema tende a 

ocorrer tardiamente, com a maior parte das mulheres relatando sintomas há pelo 

menos 10 anos do diagnóstico e início do tratamento (MATSUMOTO; ASAKURA; 

HAYASHI, 2013; RAPKIN; MIKACICH, 2008) 

 Apesar da ausência de consenso sobre seus fatores de risco, destacam-se na 

literatura: predisposição genética, baixa escolaridade, tabagismo, história de eventos 

traumáticos, exposição ao estresse e elevado índice de massa corporal (DILBAZ; 

AKSAN, 2021; MATSUMOTO; ASAKURA; HAYASHI, 2013). 

 

1.1.5 Fatores etiológicos 

 

 A etiopatogenia do TDPM é uma aérea ainda em investigação, com potencial 

interação de mecanismos biológicos e psicossociais, incluindo a sensibilidade do SNC 

aos hormônios sexuais, fatores genéticos e eventos estressores (HANTSOO; 

EPPERSON, 2015). 

 Os transtornos mentais desencadeados ou agravados no período pré-

menstrual podem ser reflexo de uma resposta mal adaptativa dos neurônios a 

flutuações hormonais cíclicas (POROMAA; GINGNELL, 2014). Porém, 

paradoxalmente, mulheres com TDPM não evidenciam diferenças significativas nos 

níveis de progesterona e estrógeno ao longo do ciclo menstrual, em relação a aquelas 

sem o diagnóstico, mas, uma maior sensibilidade neuronal a estas intensas 

oscilações. A ação do estradiol está associada à desregulação de vias 

serotoninérgicas, alterando a expressão dos genes de receptores 5-HT2A, da bomba 

de recaptação de serotonina (SERT), do transportador vesicular de monoaminas 

(VMAT), da enzima monoaminooxidase A (MAO-A) e da catecol-o-metiltransferase 

(COMT)(DILBAZ; AKSAN, 2021; HANTSOO; EPPERSON, 2015). 

 Recentemente, Sacher (2023) evidenciou um aumento da expressão e da 

densidade do transportador de serotonina em diferentes regiões cerebrais 

(mesencéfalo, córtex pré-frontal, córtex cingulado anterior, amigdala, estriado, tálamo 

e hipotálamo) nas mulheres com TDPM, durante a fase lútea (SACHER J.; M.; 

VILLRINGER A., 2023). Este mecanismo poderia estar relacionado com uma 
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depleção serotoninérgica no período pré-menstrual e com o efeito terapêutico 

observado com o uso intermitente dos inibidores seletivos da recaptura de serotonina 

(ISRS) (REILLY; WALLMAN; CLARK; KNOX et al., 2022). 

 A allopregnanolona (ALLO) é o principal metabólito ativo da progesterona e 

atua como modulador alostérico positivo dos receptores do ácido gama-aminobutírico 

do tipo A (GABA-A). Durante a fase lútea, há um aumento intenso deste 

neuroesteróide, com subsequente queda dos seus níveis, próximo à menstruação. 

Esta exposição cíclica do cérebro às elevadas concentrações da ALLO, seguida de 

sua “retirada” abrupta, é provavelmente um dos mecanismos mais relevantes para o 

surgimento dos sintomas da TDPM (HANTSOO; EPPERSON, 2015; 2020).  

 Alterações genéticas também têm sido identificadas, particularmente, na 

expressão do complexo de genes Extra Sex Combs/Enhancer of Zeste [ESC/E(Z)], 

responsável pelo silenciamento de genes regulados por esteroides ovarianos, e no 

gene Estrogen Receptor 1 (ESR1) (DUBEY; HOFFMAN; SCHUEBEL; YUAN et al., 

2017; WEI; BALLER; MARTINEZ; GOFF et al., 2021). Um estudo investigando 

correlação entre genética e neuroimagem funcional, evidenciou que pacientes com 

PMDD portadoras do alelo Met do gene Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF) 

Val66Met apresentavam menor ativação do córtex fronto-cingulado durante testes de 

discriminação emocional, quando comparadas a controles saudáveis portadoras 

deste alelo (COMASCO; HAHN; GANGER; GINGNELL et al., 2014). 

 Alterações no sistema nervoso autônomo também têm sido relacionadas aos 

sintomas pré-menstruais. Um estudo com 62 mulheres, de 20 a 40 anos de idade, 

comparou a variabilidade na frequência cardíaca ao longo do ciclo menstrual, 

demonstrando que aquelas com SPM (n: 23) apresentavam atividade parassimpática 

reduzida durante a fase lútea tardia, em relação a fase folicular, o que não era 

observado nos controles saudáveis (n: 28). No TDPM (n: 11), por outro lado, as 

variações da frequência cardíaca estavam marcadamente reduzidas, 

independentemente da fase do ciclo (MATSUMOTO; USHIROYAMA; KIMURA; 

HAYASHI et al., 2007). 

 Eventos estressores, que ocorrem precocemente na vida, como abuso 

emocional, físico e sexual estão relacionados ao aumento do risco de 

desenvolvimento de síndrome pré-menstrual (BERTONE-JOHNSON; WHITCOMB; 
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MISSMER; MANSON et al., 2014). Por outro lado, a história de vivências traumáticas 

está mais fortemente correlacionada ao diagnóstico de TDPM, em mulheres jovens. 

(PERKONIGG; YONKERS; PFISTER; LIEB et al., 2004)  

 Estudos sugerem também que mulheres com TDPM apresentam maior 

dificuldade na regulação emocional, ou seja, na habilidade de identificar emoções 

sentidas e como estas emoções são vivenciadas, expressas e reguladas (GAO; QIAO; 

AN; WANG et al., 2021). Outro estudo recente observou também escores mais 

elevados de traços de personalidade como neuroticismo e psicoticismo, assim como 

menores escores de extroversão e lying, quando comparadas a voluntárias sem 

TDPM (GAO; QIAO; AN; WANG et al., 2021). 

 

1.1.6 Estudos de neuroimagem 

 

 A presença de sintomas como labilidade afetiva, irritabilidade, humor deprimido 

e ansiedade, em pacientes com TPDM, apontam para possíveis alterações cerebrais 

anatômicas e funcionais, particularmente, com comprometimento nos circuitos de 

inibição top-down sobre o sistema límbico. As estruturas mais implicadas estão 

diretamente relacionadas ao processamento emocional e à cognição, como amigdala, 

ínsula, cerebelo e córtex pré-frontal (DUBOL; EPPERSON; LANZENBERGER; 

SUNDSTROM-POROMAA et al., 2020). 

 Na neuroimagem estrutural, observa-se aumento do volume cortical em 

cerebelo e giro hipocampal esquerdo, com redução de volume cortical no giro 

parahipocampal esquerdo (BERMAN; LONDON; MORGAN; RAPKIN, 2013; 

COMASCO; SUNDSTROM-POROMAA, 2015). Em um experimento utilizando 

ressonância nuclear magnética (RNM) em mulheres saudáveis, foi evidenciado o 

aumento do volume de massa cinzenta na região dorsal da amigdala esquerda, no 

período pré-menstrual, quando comparada ao final da fase folicular. Além disso, este 

achado foi relacionado positivamente com a intensificação de afetos negativos 

induzidos pelo estresse (OSSEWAARDE; VAN WINGEN; RIJPKEMA; BACKSTROM 

et al., 2013). 
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 Na neuroimagem funcional, o experimento utilizando Tomografia por Emissão 

de Pósitrons (PET) e Ressonância Nuclear Magnética Funcional (fMRI) evidenciou 

ativação anormal do córtex pré-frontal dorsolateral durante a execução de tarefas 

relacionadas à memória de trabalho (BALLER; WEI; KOHN; RUBINOW et al., 2013). 

De forma semelhante, outro experimento com fMRI detectou hipoativação no córtex 

pré-frontal dorsolateral direito durante tarefas de regulação emocional, ao final da fase 

lútea (PETERSEN; GHAHREMANI; RAPKIN; BERMAN et al., 2018). Ademais, 

quando em tarefas de exposição a estímulos depressivos e de raiva, mulheres com 

TDPM apresentam maior ativação em giro frontal médio, lobo temporal e cerebelo 

esquerdo, com ativação reduzida em precuneus, giro frontal superior e cerebelo direito 

(GAO; QIAO; AN; WANG et al., 2021). Na comparação realizada por Comasco (2014),  

pacientes com TDPM também demonstraram menor ativação do córtex cingulado 

anterior pré-genual e do córtex pré-frontal ventromedial, em relação às voluntárias 

saudáveis, independentemente da fase do ciclo (COMASCO; HAHN; GANGER; 

GINGNELL et al., 2014). 

 No PET scan, Eriksson (2006) demonstrou que mulheres com TDPM 

apresentavam alterações na captura do precursor de serotonina ¹¹C-5-HTP da fase 

folicular para a fase lútea, com correlação negativa entre a captura de ¹¹C-5-HTP em 

regiões do CPFDL e estriado, e os sintomas cardinais do transtorno, “humor 

deprimido” e “irritabilidade”. Por outro lado, também foi observada uma correlação 

fortemente positiva entre a captura de ¹¹C-5-HTP em regiões do córtex pré-frontal e 

vivências emocionais como sentir-se “feliz” e “enérgica” (ERIKSSON; WALL; 

MARTEINSDOTTIR; AGREN et al., 2006). No trabalho posterior do autor, mulheres 

saudáveis evidenciaram aumento na atividade do traçador de serotonina ¹¹C-5-HTP, 

da fase folicular para a fase lútea no CPFDL direito, o que não ocorreu naquelas com 

TDPM (ERIKSSON; WALL; OLSSON; MARTEINSDOTTIR et al., 2016). 

  Em um estudo com espectroscopia por ressonância magnética de 

prótons (¹H MRS), em comparação aos controles saudáveis, mulheres com TDPM 

apresentaram níveis significativamente mais reduzidos de GABA no córtex cingulado 

anterior/córtex pré-frontal medial (CCA/CPFm) e gânglios basais esquerdos, com 

aumento de glutamato-glutamina (Glx) no CCA/CPFm. Porém, não foi observada 

correlação dos níveis de GABA e Glx com a severidade dos sintomas.(LIU; WANG; 

GAO; GAO et al., 2015) 



27 

 

 1.1.7 Funcionalidade e qualidade de vida 

 

 A revisão de Le (2020) sugere que mulheres com TDPM apresentam 

significativo comprometimento cognitivo, principalmente nos domínios da memória de 

trabalho e funções executivas, durante a fase lútea, podendo influenciar diretamente 

seu funcionamento psicossocial (LE; THOMAS; GURVICH, 2020). Adicionalmente, a 

metanálise realizada por Prasad (2021) evidenciou que o transtorno está associado 

ao aumento significativo do risco de comportamento suicida (PRASAD; 

WOLLENHAUPT-AGUIAR; KIDD; DE AZEVEDO CARDOSO et al., 2021).  

Considerando 232 mulheres internadas após tentativa de suicídio, 

pesquisadores identificaram que 23% tinha diagnóstico de TDPM, as quais 

apresentavam mais traços de personalidade como impulsividade, hostilidade e raiva 

(DUCASSE; JAUSSENT; OLIE; GUILLAUME et al., 2016). Em um estudo caso-

controle,  120 pacientes, entre 13 e 40 anos, admitidas em hospital geral após tentativa 

de suicídio foram comparadas com 120 controles saudáveis, a frequencia de TDPM 

foi significativamente maior nos “casos” do que nos “controles” (30,8% x 5%), sendo 

que os autores não observaram relação entre a fase do ciclo menstrual e as tentativas 

(SHAMS-ALIZADEH; MAROUFI; RASHIDI; ROSHANI et al., 2018). 

No TDPM, a sensibilidade cerebral exarcerdada às oscilações homornais, 

especialmente estrogênicas, está relacionada à desregulação transitória do sistema 

serotoninérgico e, provavelmente, ao aumento da suicidalidade no período pré-

menstrual. Este fenômeno também está ligado ao aumento de afetos negativos, da 

sensibilidade emocional em resposta a eventos adversos, modificações no 

processamento de recompensas e  deficiência executiva do controle inibitório 

(OWENS; EISENLOHR-MOUL, 2018; SAUNDERS; HAWTON, 2006) 

Sintomas premenstruais também afetam diretamente na qualidade dos 

relacionamentos, especialmente na relação conjugal que pode estar tão 

comprometida quanto em mulheres com episódios recorrentes de depressão. De 

forma geral, considera-se que o impacto da condição na qualidade de vida e 

funcionalidade pode ser tão severo quando o causado por depressões de curso 

crônico.(MATSUMOTO; ASAKURA; HAYASHI, 2013)  
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  1.1.8 Abordagens terapêuticas 

 

 O tratamento do TDPM engloba abordagens farmacológicas e não-

farmacológicas. Dentre os tratamentos medicamentosos, os inibidores seletivos da 

recaptação de serotonina (ISRS) ainda são considerados como opções de primeira 

linha, reduzindo os sintomas pré-menstruais quando administrados forma contínua 

(diária) ou intermitente (exclusivamente durante a fase lútea) (CARLINI; 

DELIGIANNIDIS, 2020; STEINER; PEARLSTEIN; COHEN; ENDICOTT et al., 2006). 

As substâncias desta classe mais investigadas são o citalopram, a fluoxetina, a 

paroxetina e a sertralina, demonstrado significativa eficácia nos ensaios clínicos 

controlados, com provável superioridade para o esquema contínuo em relação ao 

intermitente (SHAH; JONES; APERI; SHEMTOV et al., 2008). 

 O uso do ISRS apenas a partir do surgimento dos sintomas pré-menstruais, até 

o início da menstruação, foi testado com a sertralina, em doses variando de 50-

100mg/dia, mas, demonstrou resultados pouco consistentes (YONKERS; 

KORNSTEIN; GUEORGUIEVA; MERRY et al., 2015). Seus efeitos adversos mais 

comuns são dor de cabeça, náuseas e insônia, que são tipicamente autolimitados. 

Entretanto, alguns pacientes podem ser queixar de disfunção sexual devido com 

ISRS, podendo levar a descontinuação do seu uso (MARJORIBANKS; BROWN; 

O'BRIEN; WYATT, 2013). 

 Anticoncepcionais orais (ACO) são comumente indicados, apesar dos efeitos 

adversos e eventuais riscos inerentes às terapias hormonais (SEPEDE; SARCHIONE; 

MATARAZZO; DI GIANNANTONIO et al., 2016). A combinação de 3mg drospirenona 

com 20µg de etinilestradiol tem demonstrado superioridade ao placebo em diferentes 

ensaios clínicos, no regime de 24 dias de medicação com 4 dias de intervalo (24/4) 

(YONKERS; BROWN; PEARLSTEIN; FOEGH et al., 2005). 

 Níveis plasmáticos reduzidos de melatonina tem sido encontrado em mulheres 

com TDPM, em comparação aos controles saudáveis, durante a fase lútea 

(SHECHTER; LESPERANCE; NG YING KIN; BOIVIN, 2012). No estudo de Moderie 

(2021), incluindo 5 mulheres com TDPM, foram administrados de 2mg de melatonina, 

60 minutos antes de dormir, durante a fase lútea, em 3 ciclos menstruais consecutivos. 

A intervenção resultou na redução significativa da latência para início do sono e do 
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sono de ondas lentas, no aumento da fase 2 do sono, com melhora no humor e 

sintomas pré-menstruais (MODERIE; BOUDREAU; SHECHTER; LESPERANCE et 

al., 2021). 

 Métodos não-farmacológicos, como terapia cognitivo-comportamental (TCC), 

terapia nutricional, acupuntura e estimulação magnética transcraniana  (EMT), apesar 

ainda dos escassos estudos, tem sido foco de interesse em pesquisas sobre o tema 

e percebidos como possíveis alternativas no tratamento do TDPM (KLEINSTAUBER; 

WITTHOFT; HILLER, 2012; LUSTYK; GERRISH; SHAVER; KEYS, 2009; 

NIEDERHOFER, 2009; SIMINIUC; TURCANU, 2023). 

 A terapia cognitivo-comportamental (TCC) consiste em um conjunto de técnicas 

psicoterápicas para modificar pensamentos disfuncionais, emoções e 

comportamentos, com fortes evidências no tratamento da depressão, transtornos de 

ansiedade, dor e dependência de substâncias. Na revisão sistemática de Lustyk 

(2009), foram reunidos 7 estudos sobre o uso da TCC no TDPM, mas que não 

permitiram determinar um efeito estatisticamente significativo na eficácia, devido às 

limitações metodológicas. A conclusão dos autores foi que a TCC teria maior efeito 

preventivo, impedindo o aumento pré-menstrual dos sintomas ou modificando a 

maneira como as mulheres se relacionam com eles, porém, seus resultados ainda não 

superam a farmacoterapia (LUSTYK; GERRISH; SHAVER; KEYS, 2009). 

 O potencial impacto da dieta ou terapia nutricional nos sintomas pré-menstruais 

foi recentemente revisado por Siminic (2023), evidenciando que pesquisas sobre os 

efeitos dos alimentos e nutrientes nesta condição, são esparsas, esporádicas e com 

insuficiente rigor científico. Nos resultados, não houve correlação entre sintomas pré-

menstruais e o consumo de macronutrientes, como proteínas, gorduras, carboidratos 

e fibras, porém, alguns estudos indicaram para a efetividade dos micronutrientes, 

como cálcio, magnésio, vitamina D, vitaminas do complexo B e suplementos herbais 

(SIMINIUC; TURCANU, 2023). 

 Na literatura científica, encontra-se um único relato sobre o uso da EMTr no 

tratamento do TPDM, descrevendo o caso de uma mulher de 41 anos sem outras 

comorbidades psiquiátricas ou uso de qualquer psicofármaco. A paciente foi 

submetida a 5 sessões EMT à 1Hz sobre a área motora primária, na semana anterior 
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à menstruação, e após 4 meses, realizou um protocolo semelhante, mas com 

estimulação simulada (placebo). Os autores mensuraram os resultados com através 

da Escala de Depressão de Hamilton (HAM-D), observando maior redução de 

sintomas após a intervenção real (antes: 41; depois: 29), do que a placebo (antes:38; 

depois: 36), sem relato de efeitos adversos (NIEDERHOFER, 2009) 

 Nos casos mais severos, sem resposta às estratégias mais conservadoras, a 

supressão da atividade ovariana pode ser obtida através de intervenções cirúrgicas, 

como a salpingooforectomia bilateral com histerectomia (STUDD, 2006). Esta 

estratégia, entretanto, estaria reservada para situações restritas, em mulheres com 

prole constituída, recomendando-se a associação com baixas doses de estrógenos 

para amenizar os efeitos da menopausa pós-cirúrgica (REID, 2012). 

   

1.2 Estimulação Magnética Transcraniana 

 

1.2.1 Princípios físicos e efeitos neurofisiológicos 

 

 A EMT é um método não-invasivo, que modifica a atividade cerebral através de 

pulsos magnéticos repetitivos, sendo que a estimulação de alta frequência (>1Hz) 

aumenta a excitabilidade neuronal, enquanto a de baixa frequência (≤1Hz) reduz 

(ROTENBERG; HORVATH; PASCUAL-LEONE, 2014). Durante o procedimento, uma 

bobina é posicionada sobre o escalpo e o campo magnético é gerado 

perpendicularmente, atravessando o crânio para atingir o córtex cerebral. Neste tecido 

outro campo elétrico é induzido, excitando os neurônios na mesma direção e sentido 

oposto ao primeiro (ROTENBERG; HORVATH; PASCUAL-LEONE, 2014).   

 Dentre os mecanismos envolvidos no efeito neurofisiológico da EMT estão o 

LTP (long term potentiation) e a LTD (long term depression), ambos mediados pelo 

glutamato e ácido gama-aminobutírico (GABA). O LTP consiste no aumento 

persistente do potencial excitatório pós-sináptico que se segue à exposição neuronal 

a um estímulo de alta frequência, enquanto o LTD é entendido como um mecanismo 

compensatório de diminuição prolongada da excitabilidade neuronal, gerada pela 



31 

 

ausência de estímulos ou à estimulação de baixa frequência (PASCUAL-LEONE; 

TORMOS; KEENAN; TARAZONA et al., 1998). 

  Nos estados depressivos, há hipoativação do CPFDL esquerdo e 

hiperativação do CPFDL direito, que poderiam ser “revertidas” com estratégias de 

neuromodulação (BRUNONI; CHAIMANI; MOFFA; RAZZA et al., 2017). Neste 

sentido, investigações de neuroimagem funcional indicam que um maior fluxo 

sanguíneo no CPFDL esquerdo pré-tratamento pode ser um preditor de boa resposta 

antidepressiva à EMT de alta frequência (WEIDUSCHAT; DUBIN, 2013). Corroboram 

com estes achados as evidências da ação da EMT de alta frequência no aumento das 

concentrações de neurotransmissores (noradrenalina, dopamina e glutamato), de 

BDNF e no fluxo sanguíneo cerebral do CPFDL esquerdo (NODA; SILVERSTEIN; 

BARR; VILA-RODRIGUEZ et al., 2015). 

 Pesquisas de neuroimagem com PET revelam que a estimulação do CPFDL 

tem ação também sobre outras regiões cerebrais, como o CCA, através de conexões 

fronto-cingulares e sua ação antidepressiva tem sido relacionada à atividade neuronal 

basal no cíngulo anterior (HERNANDEZ-RIBAS; DEUS; PUJOL; SEGALAS et al., 

2013; PAUS; CASTRO-ALAMANCOS; PETRIDES, 2001).  

 

1.2.2 Parâmetros técnicos 

 

 Na EMT de pulso simples um pulso magnético é liberado por vez, estimulando 

áreas cerebrais específicas, com aplicabilidade diagnóstica e em pesquisas de 

neurofisiologia. Por outro lado, no pulso repetitivo, múltiplos estímulos são emitidos 

sequencialmente, podendo atuar no tratamento de condições como depressão, 

transtorno obsessivo-compulsivo, esquizofrenia e dor crônica (LEFAUCHEUR; 

ALEMAN; BAEKEN; BENNINGER et al., 2020) Nos protocolos “excitatórios”, de alta 

frequência,  são necessários intervalos (inter-trens) entre cada sequência de pulsos 

(trens), para evitar a hiperexcitação cortical, que eventualmente, poderia resultar em 

uma crise convulsiva. Como na estimulação de baixa frequência a ação é “inibitória”, 

não há necessidade destes intervalos (ROSSI; HALLETT; ROSSINI; PASCUAL-

LEONE et al., 2009). 
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 A bobina é um dispositivo composto por fios condutores, através dos quais a 

correte elétrica passa e induz um campo magnético. O modelo mais tradicional é a 

bobina “em figura-de-oito” ou “borboleta”, penetrando de 2-3cm no córtex cerebral 

(EMT superficial).  Outras bobinas, como a “duplo-cone” e a “H”, geram campos 

magnéticos mais intensos, sendo capazes de atingir regiões mais profundas dos 

cérebros (EMT profunda) (DENG; LISANBY; PETERCHEV, 2014; KREUZER; 

SCHECKLMANN; LEHNER; WETTER et al., 2015). 

 

1.2.3 Aspectos clínicos 

 

 Metanálises robustas demonstram a eficácia da EMTr no tratamento dos 

episódios depressivos, particularmente, quando adotados protocolos de alta 

frequência sobre o córtex pré-frontal dorsolateral (CPFDL) esquerdo. (BERLIM; VAN 

DEN EYNDE; TOVAR-PERDOMO; DASKALAKIS, 2014; BRUNONI; CHAIMANI; 

MOFFA; RAZZA et al., 2017; LEFAUCHEUR; ALEMAN; BAEKEN; BENNINGER et 

al., 2020) 

 A segurança do procedimento também já está bem estabelecida e seus efeitos 

adversos costumam ser bem tolerados, sendo mais comum desconforto local durante 

a estimulação e cefaleia, após a sessão. Apesar de relativamente frequentes, menos 

de 2% dos pacientes chegam a descontinuar o tratamento devido a tais eventos, que 

tendem ser transitórios ou atenuados com o uso de analgésicos. Crises convulsivas 

são eventos raríssimos, com maior risco quando há condições neurológicas 

preexistentes (TAYLOR; GALVEZ; LOO, 2018).  

 São contraindicações absolutas à EMT: a) presença de objetos metálicos 

ferromagnéticos intracranianos, pelo risco de aquecimento ou deslocamento do 

material o campo magnético pode superaquecer materiais ferromagnéticos ou 

deslocá-los de sua posição; e b) implantes cocleares, que podem ser 

desmagnetizados ou também deslocados (ROSSI; HALLETT; ROSSINI; PASCUAL-

LEONE et al., 2009). 
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2 JUSTIFICATIVA  

 

 O TDPM é considerado uma condição grave, que afeta em torno de 1,6% das 

mulheres em idade reprodutiva, causando significativos prejuízos nas relações 

interpessoais, produtividade e qualidade de vida, além de aumentar o risco de 

comportamento suicida. Porém, os tratamentos atualmente disponíveis tendem a ter 

benefícios limitados por seus efeitos adversos, baixa adesão ou indisponibilidade. A 

EMT tem robustas evidências de eficácia no TDM,  sendo uma possível alternativa no 

tratamento do TDPM, mas, ainda não há ensaios clínicos controlados testando esta 

hipótese. 
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3 HIPÓTESE 

 

 A estimulação magnética transcraniana de alta frequência sobre o córtex pré-

frontal dorsolateral esquerdo, realizada durante a fase lútea tardia do ciclo menstrual, 

é mais eficaz do que o procedimento simulado (EMT sham) no tratamento do 

Transtorno Disfórico Pré-menstrual, com aceitabilidade e tolerabilidade comparáveis.  
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

 Este trabalho tem como objetivo geral verificar se a EMT de alta frequência é 

uma alternativa eficaz no tratamento do transtorno disfórico pré-menstrual, quando 

realizada durante a fase lútea tardia do ciclo menstrual.  

 

4.2 Objetivos específicos  

 

• Comparar o percentual mudança no rastreio para TDPM de positivo (antes da 

EMT), para negativo (após a EMT), entre as participantes do grupo ativo e 

controles.   

• Analisar a redução média nos sintomas ansiosos e depressivos após o 

tratamento, em cada grupo, e verificar se há diferença significativa entre grupo 

ativo e controles. 

• Explorar os efeitos da EMT nos subdomínios do bem-estar subjetivo (afetos 

positivos, afetos negativos e satisfação com a vida), e se há diferença entre os 

grupos estudados. 

• Examinar efeitos adversos relatados pelas participantes e taxas de 

descontinuação do tratamento, e se há diferença entre os grupos. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

 A presente pesquisa é um ensaio clínico randomizado, duplo-cego e 

controlado, com registro no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), número 

RBR-2f3pbm, aprovado em 10/02/2023. Foram seguidas as diretrizes do Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT) (MOHER; HOPEWELL; SCHULZ; 

MONTORI et al., 2010). 

 

5.2 Cálculo amostral, recrutamento e seleção das voluntárias 

 

 A amostra foi composta por mulheres em idade reprodutiva, com diagnóstico 

de transtorno disfórico pré-menstrual (TDPM), segundo os critérios do DSM-5. 

 O tamanho da amostra final foi calculado a partir de um estudo-piloto (n: 40), 

que determina a identificação e classificação das variáveis de interesse; a expectativa 

de diferença a ser observada entre as medidas destas variáveis nos grupos; as 

probabilidades de erro denominados erro tipo I (α) e tipo II (β), cujos valores derivam 

da distribuição de Gauss padronizada (tabela z da curva normal);e, o nível de 

significância, que é a probabilidade de detectar acertadamente uma diferença 

significativa entre os grupos (AZEVEDO, 2008; MASSAD, 2004). 

  As voluntárias foram recrutadas através de chamadas divulgadas via internet, 

em mídias sociais eletrônicas (Facebook, WhatsApp e Instagram) e a amostra foi 

selecionada através de uma entrevista de triagem. A elegibilidade foi determinada com 

auxílio de uma “Ficha de triagem e coleta de dados”, composta por: a) critérios 

diagnósticos para transtorno disfórico pré-menstrual (DSM-5); b) checklist com 

critérios de inclusão e exclusão; c) questionário sociodemográfico; d) dados do ciclo 

reprodutivo (APÊNDICE A).   

 Os critérios de inclusão foram: diagnóstico confirmado de TDPM, de acordo 

com os critérios do DSM-5; idade igual ou superior a 18 anos; ciclos menstruais 



37 

 

regulares, com duração entre 25-35 dias; e, disponibilidade de comparecer ao serviço 

para a realização das sessões de EMT, nos dias programados. Os critérios de 

exclusão: diagnóstico de depressão, transtorno bipolar ou esquizofrenia, ao longo da 

vida; uso de algum psicofármaco, nas últimas 04 semanas; elevado risco de suicídio; 

gravidez; presença de contraindicação absoluta à EMT; história de crise convulsiva, 

nos últimos dois anos; tratamento, no último ano, com EMT, eletroconvulsoterapia 

(ECT) ou estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC); consumo abusivo 

de álcool ou outras drogas, nos últimos 06 meses; e, uso de anticoncepcional oral 

contínuo, implante hormonal, anticoncepcional injetável ou dispositivo intrauterino 

(DIU) hormonal. 

 

5.3 Randomização e cegamento 

 

 Na randomização da amostra, foi gerada uma sequência numérica de 1 a 40, 

atribuindo-se aleatoriamente os valores 1 e 2 para cada elemento. Com base nos 

números atribuídos, os indivíduos foram alocados randomicamente à medida que 

entravam na pesquisa, para o grupo “EMT ativa” ou “EMT sham”. Para o cegamento, 

as voluntárias não foram informadas sobre a intervenção que receberam e os 

instrumentos de avaliação foram administrados por um único pesquisador (CRS), 

“mascarado” em relação à alocação das participantes. Além disso, a responsável pela 

administração das sessões de EMT (ECAS) não foi instruída sobre os resultados das 

avaliações de seguimento. 

 

5.4 Procedimentos 

 

5.4.1 Local de execução dos procedimentos 

 

 As sessões de EMT foram administradas em um centro médico privado 

(Instituto Monteiro de Neuromodulação-IMONN), localizado em Recife/PE e as 

avaliações de seguimento realizadas por videochamada. Para o início dos 
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experimentos, o IMONN emitiu um “termo de autorização” que foi apreciado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Pernambuco. 

 

 5.4.2 Equipamentos 

 

 O equipamento utilizado nesta pesquisa foi o NEURO-MS/D (Neurosoft, 

Rússia), com registro de aprovação pela ANVISA (Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária) nº 80969860026, composto por: módulo principal, módulo de refrigeração e 

bobina em figura-de-oito refrigerada (Figura 1). O módulo principal é um capacitor no 

qual a corrente elétrica é gerada para depois passar por fios de cobre que se enrolam 

no interior da bobina, induzindo um campo magnético de alta intensidade. O módulo 

de refrigeração funciona como um “tanque” contendo óleo de silicone para resfriar a 

bobina, evitando seu superaquecimento (NEUROSOFT LTD, 2014).  A bobina em 

figura-de-oito é formada pela junção de duas bobinas circulares simples, que se fixam 

em um ângulo próximo a 180°, assumindo o formado semelhante ao número “8” ou a 

uma borboleta. O campo magnético que induz tem formato de cone com ponta voltada 

para o córtex e intensidade decrescente com a distância (ROTENBERG; HORVATH; 

PASCUAL-LEONE, 2014). 

 

 

   Fonte: do autor (2016) 

Figura 1 – Equipamento de EMT: (1) módulo principal, (2) módulo de refrigeração 
e (3) bobina em figura-de-oito “refrigerada” 
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5.4.3 Procedimento terapêutico 

 

 O estudo consistiu em um tratamento de 8 semanas, correspondendo a 2 ciclos 

menstruais. Durante cada ciclo menstrual, 5 sessões diárias de EMT ativa ou sham 

foram aplicadas exclusivamente durante a fase lútea tardia.  

 Foram adotados parâmetros de estimulação previamente referendados em 

estudos clínicos para depressão, com alvo no CPFDL esquerdo, 120% de intensidade 

de campo magnético em relação ao limiar motor de repouso (LMR), frequência de 10 

pulsos por segundo (10Hz) durante 4 segundos e intervalos de 26 segundos. Cada 

sessão durou 37,5 minutos (75 trens), totalizando 3.000 pulsos diários (GEORGE; 

LISANBY; AVERY; MCDONALD et al., 2010; O'REARDON; SOLVASON; JANICAK; 

SAMPSON et al., 2007).  

 O alvo terapêutico foi determinado através do método descrito por Beam 

(2009), que utiliza as medidas anatômicas de Tragus a Tragus, do Násion ao Ínion e 

a circunferência cefálica. Uma vez que estas medidas são inseridas em um software, 

são produzidas a distância “X”, da linha média ao longo da circunferência cefálica, e 

“Y”, do Vértex à intersecção ao ponto “X”, que localiza o ponto “F3” do sistema 

internacional 10/20 e corresponde ao CPFDL esquerdo. As demarcações foram feitas 

em toucas brancas individuais com auxílio de uma fita métrica e canetas coloridas 

(BEAM et al., 2009) (Figuras 2A e 2B).  
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   Fonte: Beam (2009) 

   Figura 2A – Método de Beam para localização do CPFDL esquerdo 

 

 

          Fonte: do autor (2016) 

          Figura 2B – Técnica de marcação da touca 
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5.4.4 Estimulação magnética transcraniana simulada 

 

 Na realização das sessões de EMT simulada (sham), seguiu-se o método 

adotado em pesquisas anteriores, posicionando-se a bobina em uma angulação de 

90º em relação ao plano sagital, com apenas uma de suas “asas” em contato com o 

crânio, para reproduzir as sensações sonoras e táteis da estimulação real. Além disso, 

os parâmetros de estimulação selecionados para a EMT sham foram os mesmos da 

EMTr ativa (Figura 4) (AKPINAR; OGUZHANOGLU; UGURLU, 2022; LOO; TAYLOR; 

GANDEVIA; MCDARMONT et al., 2000; YILDIZ; OGUZHANOGLU; TOPAK, 2023). 

 

 

     Fonte: do autor (2023) 

     Figura 3 – Método utilizado para EMT sham 
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5.4.5 Equipe técnica 

 

 A equipe técnica envolvida neste ensaio clínico foi composta por: 

- Dennison Carreiro Monteiro: médico psiquiatra (CRM-PE: 21061); professor 

assistente de Psiquiatria da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 

de Pernambuco; doutorando do Programa de Pós-graduação em 

Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento da UFPE; e pesquisador 

principal, responsável pela seleção das participantes e coordenação técnico-

científica do estudo. 

- Clarence Silva Ramos: médico psiquiatra (CRM-PE: 24333); mestre em 

Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento da UFPE; e, responsável pelas 

avaliações de seguimento. 

- Emmanuela Coeli Alves da Silva: enfermeira (COREN-PE: 421973) 

responsável pela administração das sessões de EMT. 

 

5.5 Avaliações de seguimento 

 

5.5.1 Instrumentos de avaliação 

 

5.5.1.Ferramenta de Triagem para Sintomas Pré-menstruais (PSST) 

 

 A Ferramenta de Triagem para Sintomas Pré-menstruais (Premenstrual 

Symptoms Screening Tool-PSST) contém 19 itens e foi desenvolvida com finalidade 

de rastrear sintomas de síndrome pré-menstrual (SPM) e transtorno disfórico pré-

menstrual (TDPM). A primeira parte (14 itens) baseia-se nos critérios diagnósticos do 

DSM-IV para TDPM e a segunda (5 itens) relacionada ao impacto dos sintomas em 

diferentes âmbitos da vida do indivíduo. Para cada quesito, as respostas estão 

classificadas em uma escala do tipo Likert de 0-4 pontos (0=ausente, 1=leve, 

2=moderado, 3=grave) (STEINER; MACDOUGALL; BROWN, 2003). 



43 

 

 Este instrumento teve sua versão brasileira validada para o por Câmara (2017) 

e considera os seguintes critérios para um rastreio positivo do TDPM: 1) ao menos 5 

sintomas do primeiro domínio, relatados como moderados a severos; 2) ao menos 1 

dos primeiros 4 sintomas principais (raiva/irritação, ansiedade/tensão, vontade de 

chorar/aumento da sensibilidade a rejeição e humor depressivo/desesperança) 

relatado como severo; 3) impacto funcional severo devido aos sintomas pré-

menstruais (CAMARA; KOHLER; FREY; HYPHANTIS et al., 2017). 

 

5.5.1.2 Registro Diário da Intensidade dos Problemas (DRSP) 

 

 O Registro Diário de Intensidade dos Problemas (Daily Record of Severity of 

Problems-DRSP) é um instrumento para registro diário, desenvolvido por Endicott 

(2006), sendo composto por 21 itens relacionados aos sintomas pré-menstruais e 

outros 3 descrevendo tipos específicos de comprometimento funcional causados por 

estes sintomas. Para cada quesito, tem-se 6 opções de resposta, de acordo a 

severidade do problema (1=nenhuma, 2=mínima, 3=leve 4=média, 5=forte e 

6=extrema). A paciente também dever ser orientada a preencher os dias que teve “um 

pequeno sangramento” (letra S) ou que “menstruou” (letra M) (ENDICOTT; NEE; 

HARRISON, 2006). Considera-se o diagnóstico TDPM quando ocorre elevação de, ao 

menos, 50% no escore médio da fase lútea tardia, em relação ao escore médio na 

fase folicular. Além disso, é possível classificar a gravidade do transtorno, de acordo 

com a diferença entre os escores da fase folicular e lútea (ΔDRSP), em: leve (25-35), 

moderado (35-45) e severo (45-55) (LIU; WANG; GAO; GAO et al., 2015). 

 

5.5.1.3 Escala de Depressão de Hamilton (HAM-D) 

 

 A Escala de Depressão de Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression-

HAM-D), elaborada por Hamilton (1960), é considerada como padrão-ouro na 

avaliação da eficácia de tratamentos antidepressivos. Sua versão de 17 itens é a mais 

utilizada em pesquisas clínicas e deve ser aplicada por profissionais treinados. De 

acordo com escore obtido, os sintomas depressivos são classificados em: ausência 



44 

 

de depressão ou remissão (0-7), depressão leve (8-17), depressão moderada (18-24) 

e depressão grave (escore igual ou maior que 25) (CARNEIRO; FERNANDES; 

MORENO, 2015; FREIRE; FIGUEIREDO; GOMIDE; JANSEN et al., 2014; 

HAMILTON, 1960). Apesar de não incluir questões específicas sobre alterações do 

humor relacionadas ao ciclo menstrual, a HAM-D também vem sendo incluída na 

mensuração de resultados de ensaios clínicos com TDPM (LUISI; PAWASAUSKAS, 

2003). 

 

5.5.1.4 Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A) 

 

 A Escala de Ansiedade de Hamilton (Hamilton Rating Scale for Anxiety-HAM-

A), foi desenvolvida por Hamilton (1959) com o objetivo de quantificar sintomas 

ansiosos e apresenta 14 itens sobre manifestações “psíquicas” (humor ansioso, 

tensão, medo, insônia, dificuldades intelectuais, humor depressivo e comportamento 

na entrevista) e “físicas” (musculares, sensoriais, cardiovasculares, respiratórias, 

gastrointestinais, geniturinários e autonômicos). Cada quesito oferece opções de 

resposta que variam de 0-4 pontos (0=ausente, 1=intensidade fraca, 2=intensidade 

média, 3=intensidade forte,  e 4= intensidade máxima/incapacitante (HAMILTON, 

1959). Este instrumento também tem se mostrado particularmente útil na avaliação de 

sintomas ansiosos em pacientes com diagnóstico de depressão, transtorno disfórico 

pré-menstrual e outras condições clínicas não-psiquiátricas (LEENTJENS; 

DUJARDIN; MARSH; RICHARD et al., 2011; ZIMMERMAN; MARTIN; CLARK; 

MCGONIGAL et al., 2017). 

 

5.5.1.5 Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES) 

 

 A Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES), desenvolvida por Albuquerque 

(2004),  aborda as dimensões dos afetos positivos (AP), afetos negativos (AN) e da 

satisfação com a vida (SV), subdividindo-se em duas subescalas. A primeira parte 

contém  21 itens sobre afetos positivos e 26 sobre afetos negativos, com respostas 

de 1 (“nem um pouco”) a 5 (“extremamente”), enquanto a segunda parte inclui 15 itens 
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sobre a satisfação com a vida, com respostas de 1 (“discordo plenamente”) a 5 

(“concordo plenamente”). O escore para cada dimensão é calculado através da soma 

das respostas, dividida pelo número de itens daquele fator, podendo assim variar entre 

1 e 5 (ALBUQUERQUE; TRóCCOLI, 2004).  

   

5.5.2 Etapas de avaliação 

 

 Os instrumentos (PSST, HAM-D, HAM-A e EBES) foram aplicados por 

videoconferência, em 3 etapas distintas, para cada ciclo menstrual: T0, que 

corresponde à data estimada da ovulação e marca o início da fase lútea (14º dia em 

um ciclo regular de 28 dias); T1, antes da 1ª sessão de EMT, que corresponde ao 

início da fase lútea tardia (21º dia em ciclo regular de 28 dias); e T2, após a 5ª sessão 

de EMT, sendo o término do ciclo menstrual (28º dia em um ciclo regular de 28 dias). 

Entretando, para fins de cálculos estatísticos, considerou-se apenas os resultados das 

avaliações “antes” (T1) e “depois” (T2) da intervenção (Figura 4). 

 As correspondentes às etapas T0, T1 e T2 foram estimadas de acordo a média 

aritmética da duração dos últimos 3 ciclos menstruais de cada voluntária.  No caso de 

menstruação antes do início das sessões de EMT, o experimento foi descontinuado, 

devido à impossibilidade de diferenciar os efeitos terapêuticos da intervenção com a 

melhora espontânea observada com o início da menstruação. Por outro lado, se as 

sessões já tivessem iniciado, o tratamento era mantido. 

 

 

Fonte: do autor (2022) 

Figura 4 – Representação do ciclo menstrual, com datas das avaliações de seguimento 
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5.6 Análise estatística  

 

 As variáveis categóricas foram apresentadas como frequências absolutas e 

percentuais. Os dados numéricos foram expressos como média ± desvio padrão (DP), 

para variáveis normalmente distribuídas e mediana com intervalo interquartil (IQR), 

para dados distribuídos de forma não normal.  As comparações entre os grupos 

foram realizadas usando o teste qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fischer 

para variáveis categóricas e o teste t de amostras independentes com variâncias 

iguais, o teste t de amostras independentes com variâncias desiguais ou o teste de 

Mann-Whitney para variáveis numéricas. Para comparar resultados das avaliações 

antes (T1) e depois (T2) da intervenção, oram utilizados o teste t de amostras 

pareadas (teste t de amostras dependentes) ou o teste de Wilcoxon. Nas análises de 

aceitabilidade e tolerabilidade, foram considerados todos os pacientes randomizados 

que receberam pelo menos uma sessão de EMT. O nível de significância dos testes 

estatísticos foi de 5%, sendo a hipótese de igualdade rejeitada nas situações que o 

valor p < 0,05. Os dados foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado 

para os cálculos estatísticos foi o IMB SPSS na versão 27. 

 

5.7 Considerações éticas 

 

 Foi atendida a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os possíveis 

riscos que os voluntários envolvidos nesta pesquisa foram a possibilidade de efeitos 

adversos, sendo os mais comumente esperados, desconforto local durante a 

estimulação e cefaleia, e os mais raros, crise convulsiva e comprometimento auditivo. 

Para minimizar tais riscos, foram excluídas portadoras de epilepsia e oferecidos 

protetores auriculares. Além disso, os procedimentos foram executados em local 

apropriado, com equipamentos necessários para suporte avançado de vida. Como 

potenciais benefícios, as participantes tiveram acesso gratuito a uma alternativa 

terapêutica potencialmente eficaz no transtorno disfórico pré-menstrual e ainda 

indisponível no Sistema Único de Saúde (SUS). Ao término do experimento, foi 
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oferecido o tratamento ativo às voluntárias alocadas no grupo controle, sem qualquer 

custo financeiro. 

 As informações coletadas são confidenciais e divulgadas apenas em eventos 

ou publicações científicas, sendo assegurado o sigilo das voluntárias, que assinaram 

um “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE), após sua atenta leitura e 

concordância. Os dados coletados permanecerão armazenados no computador 

pessoal do pesquisador principal em pastas de arquivo, sob sua responsabilidade, no 

endereço: Av. Eng. Domingos Ferreira, 636, Pina, Recife/PE, pelo período mínimo de 

5 anos.  As participantes não pagaram e nem receberam qualquer quantia monetária 

durante esta pesquisa. O presente ensaio clínico foi realizado entre maio de 2021 e 

julho de 2023, com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFPE (CAAE: 

45708821.1.0000.5208), em 06/05/2021. 

 

5.8 Desfechos 

 

5.8.1 Desfecho primário 

 

 Como desfecho primário, foram comparados a resposta entre os grupos, 

definida pela conversão do rastreio para TDPM, pela PSST, de positivo para negativo. 

   

 

5.8.2 Desfechos secundários 

 

 Os desfechos secundários avaliados, em cada ciclo menstrual, foram: 

- Efeitos da intervenção nos escores médios de depressão e ansiedade. 

- Efeitos da EMT nos afetos positivos, afetos negativos e satisfação com a vida. 

- Comparação entre os grupos das taxas de descontinuação do tratamento 

(aceitabilidade) e efeitos adversos relatados (tolerabilidade). 
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6 RESULTADOS 

  

6.1 Caracterização da amostra 

 

6.1.1 Seleção e randomização 

 

 Cinquenta mulheres passaram pela entrevista de triagem e 10 foram excluídas, 

por: ciclos menstruais irregulares (n:1), diagnóstico de depressão ao longo da vida (n: 

4), consumo abusivo de drogas ilícitas (n: 2), indisponibilidade de comparecer ao 

serviço (n: 2) e uso de anticoncepcional oral contínuo (n:1). Desta forma, 40 foram  

randomizadas para o grupo “EMT ativa” (n: 21) ou “EMT sham” (n: 19) (Figura 5). 

 

 

       Fonte: Schulz (2010) 

       Figura 5 – Fluxograma conforme as diretrizes do CONSORT 
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6.1.2 Características sociodemográficas e do ciclo reprodutivo 

 

 De maneira geral, não houve diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos em relação as características sociodemográficas, exceto pela procedência, 

com mais participantes provenientes de Recife (81%) no grupo ativo do que no grupo 

controle (47,4%), p=0,026. Na “EMT ativa” a idade média foi de 35,6(±5,44) anos, com 

predomínio de mulheres maiores de 35 anos (52,3%), solteiras (52,4%), sem filhos 

(38,1%) e com pós-graduação (52,4%), enquanto na “EMT sham” a idade média foi 

de 33,8(±6,07) anos, com maior prevalência daquelas com 35 anos ou menos (63,1%), 

solteiras (47,4%) ou casadas (47,4%), sem filhos (47,4%) e com ensino médio (36,8%) 

ou superior (36,8%) (Tabela 1). 

 Quando avaliadas as características do ciclo reprodutivo, também não foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos. A mediana da idade de menarca, 

duração do ciclo menstrual e da menstruação foram, respectivamente: 12,0 (±1,0) 

anos, 27,33 (±2,17) dias e 5,0 (±3,0) dias, para o grupo ativo; e, 12,0 (±2,0) anos, 

28,00 (±5,34) dias e 5,0 (±3,0) dias, para o grupo controle. Em ambos os grupos 

predominaram mulheres sem histórico de gestação, parto ou abortamento, sendo os 

métodos contraceptivos mais comumente utilizados, preservativo masculino, coito 

interrompido e “tabelinha” (Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e do ciclo reprodutivo da amostra. 

 EMT ativa EMT sham Valor p 

 n: 21 n: 19  

Idade, em anos (média ± DP) 35,57±5,4 33,84±6,0 0,348 

Faixa etária (n, %) 

≤ 35 anos 

> 35 anos 

 

10 (47,6) 

11 (52,3) 

 

12 (63,1) 

7 (36,8) 

0,324 

Estado civil (n, %) 

Casada 

Solteira 

Divorciada 

 

7 (33,3) 

11 (52,4) 

3 (14,3) 

 

9 (47,4) 

9 (47,4) 

1 (5,3) 

0,508 

Número de filhos (n, %) 

0 

1 

≥2 

 

8 (38,1) 

7 (33,3) 

6 (28,6) 

 

9 (47,4) 

4 (21,1) 

6 (31,6) 

0.,677 

Escolaridade (n, %) 

Ensino fundamental 

 

0 (0,0) 

 

1 (5,2) 

0,166 
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*Diferença estatisticamente significativa (p<0.05) 

 

6.1.3 Sintomas de TDPM, segundo os critérios do DSM-5 

 

 Os sintomas de TPDM reportados na entrevista inicial, segundo os critérios 

diagnósticos do DSM-5, não difeririam significativamente entre os grupos (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Dentre as participantes do grupo ativo, 

predominaram sintomas físicos (100%), labilidade afetiva (95,2%), irritabilidade 

(95,2%) e humor deprimido (95,2%), enquanto naquelas do grupo controle foram mais 

frequentes irritabilidade (100%), humor deprimido (100%) e letargia/fadiga (100%) 

(Tabela 2). 

 

 

Ensino médio 

Ensino superior 

Pós-graduação 

4 (19,0) 

6 (28,6) 

11 (52,4) 

7 (36,8) 

7 (36,8) 

4 (21,1) 

Procedência (n, %) 

Recife (capital) 

Região metropolitana 

 

17 (81,0) 

4 (19,0) 

 

9 (47,4) 

10 (52,6) 

0,026* 

Idade de menarca (mediana ± IQR) 12,00±1,0 12,00±2,0 0,573 

Ciclo menstrual, em dias (mediana ± IQR) 27,33±2,1 28,00±5,3 0,452 

Menstruação, em dias (mediana ± IQR) 5,00±3,0 5,00±1,00 0,872 

Gestações (n, %) 

0 

1 

≥2 

 

8 (38,1) 

6 (28,6) 

7 (33,3) 

 

10 (52,6) 

3 (15,8) 

6 (31,6) 

0,556 

 

 

 

Partos (n, %) 

0 

1 

≥2 

 

11 (52,4) 

6 (28,6) 

4 (19,0) 

 

11 (57,9) 

3 (15,8) 

5 (26,3) 

0,698 

 

 

 

Abortamento (n, %) 

0 

≥1 

 

16 (84,2) 

3 (15,8) 

 

34 (85,0) 

6 (15,0) 

1,000 

 

 

Métodos contraceptivos (n, %) 

Preservativo masculino (“camisinha”) 

Preservativo feminino 

Tabelinha 

Coito interrompido 

DIU de cobre  

Contracepção de emergência 

 

12 (57,1) 

0 (0,0) 

8 (38,1) 

10 (47,6) 

2 (9,5) 

3 (14,3) 

 

12 (63,2) 

1 (5,3) 

4 (21,1) 

9 (47,4) 

2 (10,5) 

3 (15.,8) 

 

0,698 

0,475 

0,241 

0,987 

1,000 

1,000 
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Tabela 2 - Sintomas de TDPM, de acordo com os critérios do DSM-5. 

 EMT ativa EMT sham Valor p 

 n: 21 n: 19  

Labilidade afetiva (n, %) 

Irritabilidade/raiva (n, %) 

Humor deprimido (n, %) 

Ansiedade/tensão (n, %) 

Interesse diminuído (n, %) 

Dificuldade de concentração (n, %) 

Letargia/fadiga (n, %) 

Aumento de apetite (n, %)  

Hipersonia/insônia (n, %) 

Sentir-se sobrecarregada (n, %) 

Sintomas físicos (n, %) 

20 (95,2) 

20 (95,2) 

20 (95,2) 

19 (90,5) 

14 (66,7) 

12 (57,1) 

17 (81,0) 

17 (81,0) 

16 (76,2) 

15 (71,4) 

21 (100,0) 

17 (89,5) 

19 (100,0) 

19 (100,0) 

18 (94,7) 

16 (84,2) 

14 (73,7) 

19 (100,0) 

18 (94,7) 

14 (73,7) 

14 (73,7) 

18 (94,7) 

0,596 

1,000 

1,000 

1,000 

0,281 

0,273 

0,108 

0,345 

1,000 

0,873 

0,475 

 

 

6.2 Avaliações de seguimento 

 

6.2.1 Taxas de resposta 

 

 A taxa de resposta foi definida como o percentual de participantes que, 

após a intervenção, apresentou conversão do rastreio para TDPM, pela PSST, de 

positivo para negativo. De acordo com este critério, não houve diferença 

significativa entre os grupos nos dois ciclos menstruais acompanhados. No 

primeiro ciclo, em ambos os grupos, a resposta foi de 25,0%, porém, no segundo 

ciclo, enquanto 10% das voluntárias do grupo ativo responderam ao tratamento, 

nenhuma do grupo controle respondeu (Tabela 3).  

 

Tabela 3 - Taxa de resposta, de acordo com o rastreio na PSST. 

                                               1º CICLO MENSTRUAL               2º CICLO MENSTRUAL 

Rastreio na PSST  EMT ativa EMT sham Valor p  EMT ativa EMT sham Valor p  

 (n: 12) (n: 8)  (n: 10) (n: 4)  

Resposta* (n, %) 3/12 (25,0%) 2/8 (25,0) 1,000 1/10 (10,0%) 0/4 (0,0%) 1,000 

*Definida com a conversão do rastreio na PSST de POSIVITO em T1 para NEGATIVO em T2 
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6.2.2 Registro diário de problemas 

 

 O número de participantes que preencheu corretamente o “DRSP” representou 

menos de 20% da amostra estudada, inviabilizando uma análise adequada dos dados 

coletados. Por isso, as informações obtidas por este instrumento foram 

desconsideradas na descrição dos resultados. 

 

6.2.3 Sintomas depressivos e ansiosos 

 

  Após a intervenção, o grupo “EMT ativa” demonstrou tendência de redução dos 

sintomas depressivos na HAM-D, nos 2 ciclos menstruais, enquanto o grupo “EMT 

sham”  tendeu a reduzir os escores médios apenas no primeiro ciclo, com tendencia 

de aumento no ciclo seguinte. No entanto, nenhuma destas alterações foi 

estatisticamente significativa. Além disso, as pontuações do primeiro ciclo menstrual 

não foram homogêneas, com escores médios mais elevados para grupo controle, 

tanto em T1 (0,005) quanto em T2 (0,023) (Tabela 4) (Figura 6.1). 

 

 

Figura 6.1 – Sintomas depressivos nos grupos EMT ativa e sham. 

 

 Os sintomas ansiosos reduziram numericamente para as participantes de 

ambos os grupos, durante o primeiro ciclo menstrual, mas, com significância 

estatística apenas com a EMT ativa (p=0,027). Entretanto, os escores médios na 

HAM-A não foram homogêneos, sendo mais elevados no grupo controle, tanto em T1 
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(0,011) quanto em T2 (0,040). No segundo ciclo, houve redução da pontuação na 

HAM-A após a EMT ativa e aumento após a EMT sham, porém, sem relevância 

estatística (Tabela 4) (Figura 6.2). 

 

 

Figura 6.2 – Sintomas ansiosos menstruais nos grupos EMT ativa e sham. 

 

6.2.4 Bem-estar subjetivo 

 

 Não se verificaram mudanças estatisticamente significativas nos escores 

médios relacionados aos subdomínios “afetos positivos” e “afetos negativos” da 

EBES, após a intervenção, em ambos os grupos do estudo.  Ainda assim, nos dois 

ciclos menstruais, os afetos positivos apresentaram tendência de aumento tanto nas 

mulheres submetidas à EMT ativa, quanto naquelas que realizaram EMT sham. Por 

outro lado, os afetos negativos tenderam a aumentar no primeiro ciclo e a diminuir no 

segundo ciclo,  para o grupo ativo, com resultados opostos para o grupo de controle. 

Ademais, antes da intervenção (T1), no primeiro ciclo menstrual, os escores médios 

de afetos negativos foram significativamente mais elevados no grupo controle, em 

relação ao grupo ativo (0,010) (Tabela 4) (Figura 7.1) (Figura 7.2). 
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Figura 7.1 – Afetos positivos nos grupos EMT ativa e sham. 

 

 

Figura 7.2 – Afetos negativos grupos EMT ativa e sham. 

 

 No subdomínio “satisfação com a vida”, os escores médios não evidenciaram 

mudança estatisticamente relevante entre T1 e T2, para ambos os grupos, nos dois 

ciclos menstruais. Contudo, paradoxalmente, no segundo ciclo, a satisfação com a 

vida foi significativamente mais elevada nas voluntárias que realizaram a EMT sham 

do que nas expostas à EMT ativa (p=0,025) (Tabela 4).   

 

 

Figura 7.3 – Bem-estar subjetivo nos grupos EMT ativa e sham. 
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Tabela 4 - Escores na HAM-D, HAM-A e subdomínios da EBES. 

        1º CICLO MENSTRUAL                      2º CICLO MENSTRUAL 

 EMT ativa EMT sham Valor p EMT ativa EMT sham Valor p 

 Média ± DP 

Mediana (IQR) 

Média ± DP 

Mediana (IQR) 

 Média ± DP 

Mediana (IQR) 

Média ± DP 

Mediana (IQR) 

 

HAM-D       

T1 

 

T2 

 

T1-T2 

Valor p 

6,67 ± 4,93 

5,00 (3,00; 8,75) 

4,50 ± 3,87 

3,00 (1,25; 8,25) 

2,25 ± 5,82 

0,207 

11,36 ± 4,57 

10,50 (7,00; 15,25) 

10,50 ± 6,32 

10,50 (4,50; 17,25 

0,76 ± 4,59 

0,658 

0,005* 

 

0,023* 

 

0,548 

 

 6,18 ± 4,98 

6,00 (2,00; 8,00) 

6,10 ± 5,84 

5,50 (1,50; 8,75) 

0,00 ± 3,97 

1,000 

7,86 ± 4,26 

9,00 (5,00; 11,00) 

9,00 ± 7,71 

8,00 (2,00; 16,50) 

-1,40 ± 4,72 

0,438 

0,474 

 

0,428 

 

0,555 

HAM-A       

T1 

 

T2 

 

T1-T2 

Valor p 

12,33 ± 7,65 

12,00 (4,75; 16,50) 

7,00 ± 4,58 

6,00 (5,00; 8,00) 

5,64 ± 7,20 

0,027* 

20,00 ± 8,36 

19,00 (12,75; 28,75) 

18,00 ± 14,28 

14,50 (7,25; 27,75) 

1,13 ± 9,86 

0,756 

0,011* 

 

0,040* 

 

0,264 

 

9,18 ± 7,03 

8,00 (4,00; 15,00) 

7,56 ± 4,59 

8,00 (3,00; 11,50) 

2,22 ± 5,72 

0,277 

13,57 ± 7,98 

12,00 (11,00; 22,00) 

17,40 ± 12,28 

15,00 (6,00; 30,00) 

-3,60 ± 4,77 

0,188 

0,237 

 

0,149 

 

0,078 

EBES/AP       

T1 

 

T2 

 

T1-T2 

Valor p 

2,45 ± 0,84 

2,38 (1,80; 2,91) 

2,82 ± 0,85 

2,59 (2,32; 3,68) 

-0,30 ± 0,88 

0,260 

2,29 ± 0,60 

2,17 (1,95; 2,65) 

2,40 ± 0,78 

2,17 (1,83; 3,24) 

0,02 ± 0,44 

0,969 

0,552 

 

0,140 

 

0,245 

 

2,37 ± 0,72 

2,33 (1,80; 3,04) 

2,37 ± 0,85 

2,21 (1,69; 3,09) 

-0,01 ± 0,83 

0,982 

2,66 ± 0,79 

2,47 (2,00; 3,66) 

3,10 ± 0,64 

2,90 (2,57; 3,74) 

-0,13 ± 0,78 

0,688 

0,433 

 

0,117 

 

0,792 

EBES/AN       

T1 

 

T2 

 

T1-T2 

Valor p 

1,97 ± 0,78 

1,81 (1,45; 2,32) 

1,99 ± 0,83 

1,96 (1,13; 2,86) 

-0,05 ± 1,27 

0,903 

2,73 ± 0,70 

2,92 (1,99; 3,26) 

2,58 ± 1,05 

2,54 (1,58; 3,55) 

0,13 ± 1,16 

0,767 

0,010* 

 

0,178 

 

0,762 

 

1,88 ± 0,90 

1,65 (1,23; 2,50) 

1,78 ± 0,74 

1,49 (1,21; 2,35) 

0,17 ± 0,66 

0,430 

2,06 ± 0,71 

2,07 (1,53; 2,92) 

2,44 ± 0,81 

2,96 (1,59; 3,04) 

-0,28 ± 0,88 

0,438 

0,386 

 

0,136 

 

0,277 

EBES/SV       

T1 

 

T2 

 

T1-T2 

Valor p 

2,89 ± 0,40 

2,93 (2,75; 3,22) 

2,78 ± 0,45 

2,93 (2,33; 3,06) 

0,25 ± 0,55 

0,165 

2,84 ± 0,27 

2,86 (2,65; 3,03) 

2,90 ± 0,29 

2,83 (2,65; 3,11) 

0,04 ± 0,17 

0,530 

0,480 

 

0,546 

 

0,318 

 

2,90 ± 0,33 

2,93 (2,80; 3,13) 

2,90 ± 0,25 

2,90 (2,70; 3,20) 

0,00 ± 0,27 

0,991 

2,99 ± 0,31 

3,06 (2,80; 3,20) 

3,23 ± 0,20 

3,26 (3,06; 3,40) 

-0,25 ± 0,35 

0,125 

0,561 

 

0,025* 

 

0,214 

 *Diferença estatisticamente significativa (p<0.05) 
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6.2.5 Aceitabilidade 

 

 As taxas de descontinuação do tratamento (aceitabilidade) não foram 

estatisticamente diferentes entre os grupos. No entanto as participantes do grupo ativo 

interromperam o acompanhamento menos frequentemente do que aquelas do grupo 

de controle, tanto  no primeiro (42,8% x 57,9%), quanto no segundo (16,7% x 50,0%) 

ciclo menstrual. O motivo que mais levou à descontinuidade no primeiro ciclo foi o 

“não comparecimento”, no grupo ativo (28,6%) e no grupo controle (21,2%). No ciclo 

subsequente, as voluntárias submetidas à EMT ativa, abandonaram a pesquisa por 

“questões pessoais” (8,3%) ou “violação do protocolo” (8,3%), já as do grupo controle, 

por “não comparecimento” (25,0%) ou  “violação do protocolo” (25,0%) (Tabela 5).  

 O “não comparecimento” foi definido pela não realização da EMT no dia 

programado, sendo permitida a “reposição” da sessão faltante, desde que o ciclo 

seguinte ainda não tivesse iniciado. “Questões pessoais” envolveram situações 

imprevistas de vida como  falecimento de ente querido, mudança de domicílio para 

local demasiadamente distante ou viagem prolongada. “Não retornar aos contatos” 

significou que, após repetidas tentativas de contato por telefone e mensagem de texto, 

não houve retorno da participante. A “violação do protocolo” ocorreu quando iniciado 

algum psicofármaco no curso do estudo ou no caso de irregularidade menstrual. Por 

fim, a “retirada de consentimento” se deu quando a voluntária, após já ter iniciado a 

pesquisa, decidia não mais estar de acordo com os termos preestabelecidos.   

 

Tabela 5 - Taxas de descontinuação e motivos declarados. 

                                            1º CICLO MENSTRUAL       2º CICLO MENSTRUAL 

 EMT ativa 

(n: 21) 

EMT sham 

(n: 19) 

Valor p EMT ativa 

(n: 12) 

EMT sham 

(n: 8) 

Valor p 

Efeito adverso 

Não comparecimento 

Questões pessoais 

Não retornar aos contatos 

Violação do protocolo 

Retirada do consentimento 

Outros motivos 

TOTAL 

0 (0,0) 

6 (28,6) 

2 (9,5) 

0 (0,0) 

1 (4,8) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

9 (42,9) 

0 (0,0) 

4 (21,1) 

2 (10,5) 

2 (10,5) 

1 (5,3) 

2 (10,5) 

0 (0,0) 

11 (63,2) 

- 

0,721 

1,000 

0,219 

1,000 

0,219 

- 

0,199 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (8,3) 

0 (0,0) 

1 (8,3) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

2 (16,7) 

0 (0,0) 

2 (25,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

2 (25,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

4 (50,0) 

- 

0,147 

1,000 

- 

0,537 

- 

- 

0,161 

*Diferença estatisticamente significativa (p<0.05) 
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6.2.6 Tolerabilidade 

 

 Os efeitos adversos (tolerabilidade) foram semelhantes em ambos os grupos, 

com exceção da "inquietude", que no primeiro ciclo menstrual, foi significativamente 

mais frequente com a EMTr simulada do que  com a EMT ativa (p=0,035). Durante as 

sessões do primeiro ciclo, o efeito adverso mais relatado foi sonolência (60.0%), no 

grupo ativo, e irritabilidade (53,8%), no grupo controle. No ciclo seguinte, a queixa 

mais reportada foi de sonolência, tanto com a EMT ativa (70,0%), quanto com a EMT 

sham (83,3%) (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Efeitos adversos relatados. 

                                                      1º CICLO MENSTRUAL                2º CICLO MENSTRUAL 

 EMT ativa 

(n: 15) 

EMT sham 

(n: 13) 

Valor p EMT ativa 

(n: 10) 

EMT sham 

(n: 6) 

Valor p 

Inquietude 

Ansiedade 

Aumento de apetite 

Dor de cabeça 

Choro fácil 

Fadiga 

Falta de energia 

Isolamento social 

Insônia 

Irritabilidade 

Náuseas 

Tensão muscular 

Sensibilidade emocional 

Sonolência 

Tristeza 

0 (0.0) 

4 (26.6) 

0 (0.0) 

4 (26.6) 

2 (13.3) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

2 (13.3) 

3 (20.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

1 (6,6) 

9 (60.0) 

3 (20,0) 

4 (30.7) 

3 (23.0) 

1 (7.6) 

3 (23.0) 

1 (7.6) 

1 (7.6) 

3 (23.0) 

1 (7.6) 

2 (15.3) 

7 (53,8) 

1 (7.6) 

1 (7.6) 

1 (7.6) 

6 (46.1) 

1 (7.6) 

0,035* 

1.000 

1.000 

1.000 

1.000 

0.464 

0.087 

0.464 

1.000 

0,114 

0.464 

0.464 

1.000 

0.464 

0.600 

4 (40.0) 

1 (10.0) 

1 (10.0) 

0 (0.0) 

2 (20.0) 

1 (10.0) 

1 (10.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

3 (30.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

3 (30.0) 

7 (70.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

2 (33.3) 

0 (0.0) 

2 (33.3) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

1 (16.6) 

1 (16.6) 

0 (0.0) 

1 (16.6) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

5 (83.3) 

0 (0.0) 

0.234 

0.518 

1.000 

0.125 

0.500 

1.000 

1.000 

0.375 

- 

1.000 

- 

- 

0.250 

1.000 

- 

*Diferença estatisticamente significativa (p<0.05) 
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7 DISCUSSÃO 

 

 Este é o primeiro ensaio clínico, randomizado e controlado com EMT sham,  

investigando a EMT de alta frequencia no tratamento do TDPM, porém, com base nos 

resultados obtidos, não foi possível estabelecer sua eficácia, quando realizada 

durante a fase lútea tardia do ciclo menstrual.   

 As taxas de resposta alcançadas em neste estudo foram consideravelmente 

inferiores às  observadas em outros ensaios clínicos utilizando o tratamento padrão, 

com ISRS de administração contínua ou intermitente, as quais variam entre 50-80% 

(HALBREICH; BERGERON; YONKERS; FREEMAN et al., 2002; LANDEN; 

NISSBRANDT; ALLGULANDER; SORVIK et al., 2007; SHAH; JONES; APERI; 

SHEMTOV et al., 2008; STEINER; LI, 2013; YONKERS; KORNSTEIN; 

GUEORGUIEVA; MERRY et al., 2015). Uma possibilidade é que a estimulação de 

baixa frequência poderia ser mais indicada, como descrito no caso relatado por 

Niederhofer (2009), no qual uma mulher de 41 anos, com diagnóstico de TDPM, 

apresentou redução no  escore da HAM-D de 41 para 29 pontos, após receber 5 

sessões a 1 Hz, com 1200 pulsos diários, e com a bobina posicionada sobre a área 

motora (NIEDERHOFER, 2009). Outra possível explicação é que o número de pulsos 

magnéticos aplicados (15.000 pulsos por ciclo menstrual) tenha sido insuficiente para 

“corrigir” a atividade lútea anormal dos circuitos neurais envolvidos, dado que, nos 

estudos para depressão, adotam-se protocolos com 10-30 sessões de até 3.000 

pulsos diários (BRUNONI; CHAIMANI; MOFFA; RAZZA et al., 2017; GEORGE; 

LISANBY; AVERY; MCDONALD et al., 2010; LEFAUCHEUR; ALEMAN; BAEKEN; 

BENNINGER et al., 2020; O'REARDON; SOLVASON; JANICAK; SAMPSON et al., 

2007; ROSSI; HALLETT; ROSSINI; PASCUAL-LEONE et al., 2009). No entanto, no 

ensaio clínico publicado por Fitzgerald (2020) não foi encontrada associação 

consistente entre o efeito antidepressivo da EMT e o número de pulsos aplicados 

(FITZGERALD; HOY; REYNOLDS; SINGH et al., 2020).  

 A escolha do PSST como medida de desfecho também não pareceu ideal, pois, 

embora seja um instrumento bem validado para o diagnóstico de SPM/TDPM, sua 

natureza retrospectiva pode ter acarretado imprecisões na interpretação dos 

resultados (CAMARA; KOHLER; FREY; HYPHANTIS et al., 2017; STEINER; 
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MACDOUGALL; BROWN, 2003). Por outro lado, um instrumento prospectivo, como a 

Daily Record of Severity of Problems (DRSP), poderia ser mais apropriado, porém, 

sua aplicabilidade clinica é limitada pela necessidade de rastreamento diário de 

sintomas, o que foi observado nesta pesquisa pela baixa adesão das participantes 

(ENDICOTT; NEE; HARRISON, 2006; HENZ; FERREIRA; ODERICH; GALLON et al., 

2018).  

 Após a intervenção ativa, houve redução não significativa nos escores de 

sintomas depressivos na HAM-D, nos 2 ciclos menstruais, que poderia ser atribuída 

aos efeitos antidepressivos indiretos da EMT sobre o CPFDL esquerdo (GEORGE; 

LISANBY; AVERY; MCDONALD et al., 2010).  De fato, publicações anteriores 

sugerem que mulheres com TDPM têm 14 vezes mais chances de desenvolver TDM 

do que mulheres sem TDPM, e que essas condições têm possíveis mecanismos 

neurais e neuroendócrinos compartilhados (HARTLAGE; ARDUINO; GEHLERT, 

2001; WEI; WANG; LIU; WANG, 2022). Também é importante notar que os escores 

iniciais da HAM-D do grupo controle foram significativamente maiores do que os do 

grupo ativo, tornando a análise comparativa menos precisa. 

 Embora os escores iniciais de ansiedade na HAM-A no grupo controle tenham 

sido mais elevados do que no grupo ativo, tanto antes (T1) quanto depois (T2) das 

sessões do primeiro ciclo menstrual, houve uma redução significativa na ansiedade 

após a EMT ativa, mas não após a EMT simulada. No ciclo seguinte, a ansiedade 

continuou a ter uma tendência de queda no grupo ativo, enquanto tendeu a aumentar 

nos controles. Em mulheres com TDPM, sintomas ansiosos caracteristicamente são 

exacerbados durante a fase lútea tardia, com risco cerca de 8x maior de receberem 

diagnóstico comórbido de TAG (KO; LONG; CHEN; CHEN et al., 2013; YEN; LIN; 

HUANG; CHOU et al., 2020). Neste ensaio clínico, a EMT revelou um relevante efeito 

ansiolítico, o que corrobora resultados de experimentos anteriores evidenciando 

melhora sintomática com EMT em transtornos de ansiedade e na “depressão ansiosa” 

(COX; THAKUR; ALVARADO; SHOKAR et al., 2022; HUTTON; AARONSON; 

CARPENTER; PAGES et al., 2023; PARIKH; STRAWN; WALKUP; CROARKIN, 

2022).    

 A conceituação tripartite de bem-estar subjetivo de Diener (1984), que inclui 

três dimensões, afetos positivos (AP), afetos negativos (AN) e satisfação com a vida 
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(SV), também foi explorada (BUSSERI, 2018; DIENER, 1984). O aumento dos afetos 

positivos em ambos os grupos pode ter ocorrido em consequência da redução de 

emoções desagradáveis com a intervenção. De forma similar, a melhora precoce nos 

afetos positivos tem sido identificada como preditor da resposta à farmacoterapia no 

TDM, assim como seus baixos escores estão relacionados a um risco aumentado de 

depressão (NARAGON-GAINEY, 2019; NGAMABA; PANAGIOTI; ARMITAGE, 2017).  

 Os afetos negativos variaram inversamente entre os grupos, nos dois ciclos 

menstruais, possivelmente indicando a ausência de efeitos clínicos que pudessem ser 

atribuídos à estimulação. Um achado intrigante, observado apenas no segundo ciclo 

menstrual, foi que os escores médios de satisfação de vida estavam significativamente 

mais elevados, após a intervenção (T2), no grupo EMT sham em comparação ao 

grupo EMT ativa. Pode-se supor que a satisfação com a vida não esteja 

intrinsecamente relacionada a emoções momentâneas ou mudanças transitórias de 

humor, mas às avaliações cognitivas e julgamentos que as pessoas fazem sobre 

questões de longo prazo em suas vidas (ALBUQUERQUE; TRóCCOLI, 2004; 

NGAMABA; PANAGIOTI; ARMITAGE, 2017)  

 As taxas de abandono encontradas foram mais altas do que as relatadas em 

ensaios clínicos com EMT para do TDM (AKPINAR; OGUZHANOGLU; UGURLU, 

2022; GEORGE; LISANBY; AVERY; MCDONALD et al., 2010; O'REARDON; 

SOLVASON; JANICAK; SAMPSON et al., 2007). Apesar de não haver diferença 

estatística entre os grupos, as mulheres que receberam EMT sham tiveram maior 

probabilidade de abandonar do que aquelas que receberam EMT ativa. O relato de 

“inquietude” foi significativamente mais frequentemente no grupo controle do que no 

grupo ativo, durante as sessões do primeiro ciclo, o que poderia ser uma expressão 

da ansiedade relacionada ao TDPM ou reflexo da ausência de efeito terapêutico da 

estimulação simulada (KO; LONG; CHEN; CHEN et al., 2013; NAHAS; BOHNING; 

MOLLOY; OUSTZ et al., 1999). 

 Se faz necessário destacar as limitações desta pesquisa, incluindo as altas 

taxas de abandono observadas, que poderiam ser atribuías, ao menos em parte, às 

recomendações de isolamento social durante a pandemia de infecção respiratória, 

causada pelo coronavírus SARS-CoV-2 (COVID-19), e a dificuldade relatada pelos 

participantes em comparecer às sessões de EMT por cinco dias consecutivos, durante 
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o horário de trabalho. A pandemia de COVID-19 perdurou de dezembro de 2019 a 

março de 2023, prejudicando globalmente as pesquisas clínicas com procedimentos 

de estimulação cerebral, devido às limitações impostas no contato interpessoal e 

substituição de avaliações presenciais por entrevistas remotas (BIKSON; HANLON; 

WOODS; GILLICK et al., 2020; COFFEY; KERNS; SANGHANI; WACHTEL, 2022)  

 A amostra final deste ensaio clínico foi relativamente pequena, o que restringiu 

o poder estatístico das análises, impossibilitando a generalização dos resultados. As 

datas de início (T1) e término (T2) da fase lútea tardia foram estimadas de forma 

matemática, sem a utilização de exames que confirmam a ovulação, como dosagem 

hormonal ou ultrassonografia ovariana, o que pode ter causado inconsistências na 

determinação dos períodos de interesse. 

  A EMT sham foi realizada inclinando a bobina em uma angulação de 90º em 

relação ao plano sagital, o que, segundo alguns autores, poderia induzir efeitos de 

estimulação parcialmente ativos sobre o córtex cerebral, sendo, portanto, o uso de 

uma "bobina sham" um procedimento mais verossímil (DUECKER; SACK, 2015; LOO; 

TAYLOR; GANDEVIA; MCDARMONT et al., 2000). Além disso, o efeito placebo teve 

um impacto significativo nos ensaios clínicos envolvendo EMT, o que, potencialmente, 

poderia afetar os resultados do nosso estudo (RAZZA; MOFFA; MORENO; 

CARVALHO et al., 2018). 
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8 CONCLUSÃO 

 

 Os resultados obtidos neste estudo indicam que a aplicação de EMTr à 10 Hz 

sobre o córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo, durante a fase lútea tardia do ciclo 

menstrual, não foi eficaz na redução dos sintomas centrais do TDPM, de acordo com 

o desfecho primário proposto. Por outro lado, observou-se uma redução significativa 

dos sintomas ansiosos no grupo submetido à EMTr ativa durante o primeiro ciclo 

menstrual, embora esse efeito não tenha se mantido no segundo ciclo, sugerindo uma 

resposta transitória ou dependente de fatores externos. Não foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas nos sintomas depressivos, nem nos escores 

de bem-estar subjetivo entre os grupos. Ainda assim, a intervenção foi considerada 

segura, bem tolerada e com boa aceitabilidade, com taxas de abandono semelhantes 

entre os grupos ativo e controle. 

 Diante dos achados, a EMTr pode ser considerada uma intervenção promissora 

para sintomas ansiosos associados ao TDPM, mas não há evidências suficientes para 

recomendar seu uso no manejo global da síndrome. Novos estudos clínicos 

controlados, com maior número de sessões, parâmetros alternativos de estimulação 

e amostras mais amplas e estratificadas, são necessários para esclarecer o papel da 

neuromodulação no TDPM. 
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ANEXO B - Registro Diário da Intensidade dos Problemas 
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ANEXO C - Escala de Depressão de Hamilton 
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ANEXO D - Escala de Ansiedade de Hamilton  
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ANEXO E - Escala de Bem-Estar Subjetivo (EBES) 
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ANEXO F - Comprovante de Aprovação no Comitê de Ética 
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ANEXO G – Artigo de revisão sistemática
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ANEXO H– Artigo do estudo original 
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APÊNDICES 

 

  

APÊNDICE A: Ficha de triagem e coleta de dados 

 

a) Critérios diagnósticos para transtorno disfórico pré-menstrual (DSM-5): 

A. Na maioria dos ciclos menstruais, pelo menos cinco sintomas devem estar presentes na semana 

final antes do início da menstruação, começar a melhorar poucos dias depois do início da 

menstruação e tornar-se mínimos ou ausentes na semana pós-menstrual. (     ) 

B. Um (ou mais) dos seguintes sintomas deve estar presente:  

1. Labilidade afetiva acentuada. (     ) 

2. Irritabilidade ou raiva acentuadas ou aumento nos conflitos interpessoais. (     ) 

3. Humor deprimido acentuado, desesperança ou pensamentos autodepreciativos. (     ) 

4. Ansiedade acentuada, tensão e/ou sentimentos de estar nervosa ou no limite. (     ) 

C. Um (ou mais) dos seguintes sintomas deve adicionalmente estar presente para atingir um total de 

cinco sintomas quando combinados com os sintomas do Critério B.  

1. Interesse diminuído pelas atividades habituais. (     ) 

2. Sentimento subjetivo de dificuldade em se concentrar. (     ) 

3. Letargia, fadiga fácil ou falta de energia acentuada. (     ) 

4. Alteração acentuada do apetite; comer em demasia; ou avidez por alimentos específicos. (     ) 

5. Hipersonia ou insônia. (     ) 

6. Sentir-se sobrecarregada ou fora de controle. (     ) 

7. Sintomas físicos como sensibilidade ou inchaço das mamas, dor articular ou muscular, sensação de “inchaço” ou ganho de 

peso. (     ) 

Nota: Os sintomas nos Critérios A-C devem ser satisfeitos para a maioria dos ciclos menstruais que 

ocorreram no ano precedente.  

D. Os sintomas estão associados a sofrimento clinicamente significativo ou a interferência no 

trabalho, na escola, em atividades sociais habituais ou relações com outras pessoas. (     ) 

E. A perturbação não é meramente uma exacerbação dos sintomas de outro transtorno, como 

transtorno depressivo maior, transtorno de pânico, transtorno depressivo persistente (distimia) ou um 

transtorno da personalidade. (     ) 
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 F. O Critério A deve ser confirmado por avaliações prospectivas diárias durante pelo menos dois 

ciclos sintomáticos. (Nota: O diagnóstico pode ser feito provisoriamente antes dessa confirmação). 

(     ) 

G. Os sintomas não são consequência dos efeitos fisiológicos de uma substância ou de outra 

condição médica. (     ) 

 

b) Checklist com critérios de inclusão e exclusão: 

Critérios de inclusão:  

- Diagnóstico confirmado de TDPM, de acordo com os critérios do DSM-5 (     ) 

- Idade igual ou superior a 18 anos (     ) 

- Ciclos menstruais regulares, com duração entre 25-35 dias (     ) 

- Disponibilidade de comparecer ao serviço para a realização das sessões de EMT (     ) 

Critérios de exclusão:  

- Diagnóstico de depressão, transtorno bipolar ou esquizofrenia, ao longo da vida (     ) 

- Uso de algum psicofármaco, nas últimas 04 semanas (     ) 

- Elevado risco de suicídio (     ) 

- Gravidez (     ) 

- Presença de contraindicação absoluta à EMT (     ) 

- História de crise convulsiva, nos últimos dois anos (     ) 

- Tratamento, no último ano, com EMT, ECT ou ETCC (     ) 

-  Consumo abusivo de álcool ou outras drogas, nos últimos 06 meses (     ) 

-  Uso de ACO contínuo, implante hormonal, anticoncepcional injetável ou DIU hormonal (     ) 

 

c) QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO: 

- Data de nascimento:  

- Idade:  

- Estado civil:  

Solteira (     )     Casada (     )     Divorciada (     )     Separada (     )     Viúva (     )      

- Número de filhos: 

- Escolaridade:  

Ensino Fundamental (     )     Ensino Médio (     )      Ensino Superior (     )     Pós-graduação (     ) 

- Ocupação:  

- Naturalidade/Procedência:  

 

d) Dados do ciclo reprodutivo: 
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- Idade da primeira menstruação (menarca):  

- Data das últimas menstruações (3 ciclos anteriores):  

- Duração média do ciclo menstrual: 

- Duração do fluxo menstrual: 

- Gestações:__     Partos:__      Abortamentos:__ 

- Métodos contraceptivos utilizados atualmente: 

Preservativo masculino (“camisinha”) (     ) 

Camisinha feminina (     ) 

Anel vaginal (     ) 

Percepção de fertilidade (“tabelinha”) (     ) 

Coito interrompido (     ) 

DIU de cobre (     ) 

Contracepção de emergência (     ) 

Anticoncepcional oral (     ) 

- Cirurgias prévias:  

- Comorbidades clínicas:  

- Medicamentos em uso: 
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APÊNDICE B: Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS) 

 Convidamos a Sra. para participar como voluntária da pesquisa “EFICÁCIA E 

ACEITABILIDADE DA ESTIMULAÇÃO MAGNÉTICA TRANSCRANIANA NO TRATAMENTO DO 

TRANSTORNO DISFÓRICO PRÉ-MENSTRUAL”, que está sob a responsabilidade do pesquisador 

Dennison Carreiro Monteiro, endereço: Avenida Engenheiro Domingos Ferreira, número 636, Pina, sala 

12, térreo,  Recife-PE, CEP 51011-050, telefone para contato (81)991293595, e-mail: 

dennisonmonteiropsiq@gmail.com; e sob orientação do Prof. Dr. Everton Botelho Sougey, telefone 

(81)996017198, e-mail: evertonbs@yahoo.com 

 Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. Apenas 

quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do estudo, pedimos 

que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma via lhe será 

entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável.  

Você estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não haverá 

nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como será possível retirar o consentimento em 

qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

           Nosso objetivo ao realizar esta pesquisa é realizar um ensaio clínico para avaliar a eficácia da 

estimulação magnética transcraniana (EMT) no tratamento dos sintomas do transtorno disfórico pré-

menstrual (TDPM). Neste estudo, metade das voluntárias serão submetidas ao tratamento real 

enquanto as demais realização sessões com um equipamento sem efeito terapêutico (placebo). Serão 

feitas avaliações seriadas, através da aplicação de escalas por um pesquisador, durante 02 meses.  

           A senhora participará desta pesquisa durante dois meses e será submetida a cinco sessões, em 

dias consecutivos, de EMT na última semana do ciclo menstrual, em cada mês. Tais procedimentos 

também ocorrerão na segunda metade do ciclo menstrual. Parte das voluntárias realizará o 

procedimento simulado. 

            O possível risco que a senhora terá ao participar desta pesquisa são os efeitos adversos da 

EMTr, sendo os mais comuns o desconforto leve no local da aplicação e dor de cabeça, e os mais raros 

crises convulsivas, perda auditiva e mudança de humor para a euforia (mania/hipomania). Tais riscos 

serão minimizados seguindo-se protocolos internacionais de segurança e dispondo-se dos 

equipamentos de emergência necessários para eventuais intercorrências. 

mailto:dennisonmonteiropsiq@gmail.com
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            A senhora poderá ter o benefício de ter acesso gratuito a este tratamento, além de ter 

acompanhamento médico especializado durante toda a pesquisa sem nenhum custo financeiro. Após 

o término deste estudo, caso tenha participado do grupo controle, poderá optar por realizar o 

procedimento ativo, sem qualquer custo financeiro. 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os 

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação.  Os dados coletados 

nesta pesquisa ficarão armazenados no computador pessoal do pesquisador principal e em pastas de 

arquivo, sob responsabilidade do pesquisador, no endereço acima informado, pelo período mínimo de 

5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é 

voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. Se houver 

necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores 

(ressarcimento de transporte e alimentação).  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da 

Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 

2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br). 

 

 

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 

 

 

 CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

 

 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo assinado, após 

a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter 

esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo 

“EFICÁCIA E ACEITABILIDADE DA ESTIMULAÇÃO MAGNÉTICA TRANSCRANIANA NO 

TRATAMENTO DO TRANSTORNO DISFÓRICO PRÉ-MENSTRUAL como voluntária. Fui devidamente 

informada e esclarecida pelo pesquisador sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim 

mailto:cepccs@ufpe.br
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como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso 

retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou 

interrupção de meu acompanhamento/ assistência/tratamento).  

 

Local e data __________________ 

 

Assinatura do participante: __________________________ 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa  

e o aceite da voluntária em participar.  (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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