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Notas Introdutórias
Algumas pessoas, além das mulheres cisgénero, 
podem viver com Perturbação Disfórica Pré-Mens-
trual, como é o caso de pessoas transgénero e 
pessoas com género diverso. No entanto, conside-
ramos que o termo mulher deve persistir, uma vez 
que ainda é um sujeito político que necessita de ser 
evidenciado e empoderado. Assim, optámos pela 
terminologia mulher em todo o texto, não querendo 
dessa forma excluir outras pessoas que têm ativida-
de hormonal ovárica, mas não se identificam com o 
género feminino.
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Enquadramento 
As perturbações pré-menstruais constituem um 
espectro de problemas de Saúde que afetam 
o bem-estar físico, psicológico e social das 
mulheres. Este tipo de perturbações associa-se, 
invariavelmente, ao ciclo menstrual e à fase lútea – 
fase do ciclo que decorre entre a ovulação e o início 
de uma nova menstruação (Takeda, 2023).  

Quanto à prevalência, estima-se que 90% das 
mulheres experienciem pelo menos um 
sintoma pré-menstrual (e.g., alterações de 
humor; dores de cabeça; fadiga) e que 20% 
a 40% sofram com sintomas mais graves que 
causam sofrimento e podem impactar a sua 
capacidade em realizar tarefas quotidianas. No 
extremo mais grave, encontra-se a Perturbação 
Disfórica Pré-menstrual (PDPM), a qual afeta 
aproximadamente entre 2% e 5% das mulheres, 
sendo classificada como um diagnóstico autónomo 
no DSM-V e na ICD-11 (Cary & Simpson, 2024; 
Reilly et al., 2024). 

Os sintomas da PDPM podem ser confundidos 
com sintomas de outros problemas de Saúde 
Mental, especialmente de outras perturbações 
do humor, podendo resultar em dificuldades no 
diagnóstico e em consequentes atrasos no 
acesso a intervenções terapêuticas adequadas. 
O presente documento pretende contribuir para 
uma melhor compreensão da PDPM, bem como 
indicar recomendações que auxiliem a prática dos/
as Psicólogos/as. 
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1. Sobre a Perturbação 
Disfórica Pré-Menstrual
Tal como o termo “pré-menstrual” indica, a PDPM 
é um problema de Saúde que se associa ao ciclo 
menstrual, em geral, e à fase lútea, em específico. 
A fase lútea estende-se do 15.º ao 28.º dia do 
ciclo menstrual e corresponde ao período entre 
a ovulação e o início de uma nova menstruação. 
Consiste na transformação do folículo, após liber-
tação do óvulo, em corpo lúteo – uma glândula que 
produz quantidades crescentes de progesterona e, 
em menor grau, de estrogénio, com o objetivo de 
preparar o endométrio para uma eventual implan-
tação do óvulo fertilizado, que dará origem ao em-
brião e futuro bebé. 

Caso a fertilização não ocorra, o corpo lúteo de-
genera, originando uma queda abrupta nos níveis 
de progesterona e estrogénio. Esta descida hormo-
nal leva à descamação do endométrio e ao início 
de nova menstruação, durante a qual o óvulo é ex-
pelido. Na fase pré-menstrual (últimos dias da fase 
lútea), as flutuações hormonais desencadeiam 
vários mecanismos bioquímicos que provocam 
alterações físicas e psicológicas (Romans et al., 
2012). 

É possível saber mais sobre o Ciclo Menstrual e a 
sua relação com a Saúde e o funcionamento Psico-
lógico no documento de apoio à prática profissional 
Prevenção e Intervenção Psicológica na Saúde 
Menstrual (OPP, 2025). 

1.1. Sintomas e diagnóstico  

Para cerca de 1 em 3 mulheres, as alterações física 
e psicológicas pré-menstruais são comuns e tradu-
zem-se em sintomas significativos – vulgarmente 
associados à denominada Síndrome Pré-menstrual 
(SPM) – que, dependendo da gravidade, podem 
comprometer o bem-estar e a interferir com a capa-
cidade funcional (Gudipally & Sharma, 2023). 

Os sintomas mais comuns de SPM podem incluir, 
entre outros, alterações no apetite, dor abdomi-
nal, dor lombar, dor de cabeça, náuseas, obs-
tipação, inchaço e/ou sensibilidade mamária, 
fadiga, mas também nervosismo, inquietação, 
irritabilidade, humor disfórico ou outras altera-
ções emocionais e afetivas. O tipo e a intensidade 
destes sintomas podem variar de pessoa para pes-
soa e entre ciclos, tendendo a desaparecer após o 
início da menstruação (Hantsoo et al., 2022). 

Considerando que as perturbações pré-menstruais 
podem ser conceptualizadas num espectro (Take-

da, 2023), a PDPM é uma forma mais grave da 
SPM, sendo os sintomas recorrentes na maioria 
dos ciclos menstruais. De acordo com o DSM-V-TR, 
a PDPM integra o grupo nosológico das perturba-
ções depressivas e o seu diagnóstico exige que 
(Reid, 2017):

•	 A. Os sintomas surjam na semana que antece-
de a menstruação, melhorem nos dias após o 
início da menstruação e desapareçam progres-
sivamente com o avançar do ciclo menstrual. 
Ainda, pelo menos 5 dos 11 sintomas seguintes 
ocorrem na maioria dos ciclos.

•	 B. A pessoa apresente um, ou mais, dos seguin-
tes sintomas obrigatórios: 

1.	 Labilidade afetiva marcada (e.g., varia-
ções de humor; sentir-se repentinamente 
triste ou chorosa; sensibilidade aumenta-
da perante a rejeição); 

2.	 Irritabilidade, raiva acentuada ou aumen-
to dos conflitos interpessoais; 

3.	 Humor deprimido, sentimentos de deses-
perança ou pensamentos autodeprecia-
tivos;

4.	 Ansiedade, tensão e/ou sensação de es-
tar nervoso ou no limite. 

•	 C. A pessoa apresente um, ou mais, dos seguin-
tes sintomas adicionais, perfazendo pelo menos 
5 em agregado com os da categoria B:  

5.	 Diminuição do interesse por atividades 
habituais; 

6.	 Dificuldades subjetivas de concentração; 
7.	 Letargia, fadiga fácil ou uma falta acen-

tuada de energia; 
8.	 Alterações acentuadas no apetite, inges-

tão alimentar excessiva ou desejo por 
alimentos específicos; 

9.	 Hipersónia ou insónia; 
10.	Sensação de estar sobrecarregada ou de 

estar fora de controlo; 
11.	Sintomas físicos como hipersensibilidade 

ou tensão mamária, dores articulares ou 
musculares, sensação de “inchar” ou au-
mento de peso.

Os sintomas da PDPM afetam diretamente as 
relações interpessoais da mulher, assim como a 
sua capacidade para o trabalho e outras tarefas 
da vida pessoal, familiar ou social, diminuindo 
a sua qualidade de vida. A PDPM não é uma exa-
cerbação de um problema de Saúde Mental pré-
-existente, assim como os sintomas não são atribuí-
veis ao efeito de substâncias (e.g., álcool ou outras 
drogas; medicamentos) ou a uma condição médica 
(e.g., hipertireoidismo).
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A duração dos sintomas pode variar de mulher para 
mulher, podendo, por exemplo, variar entre alguns 
dias imediatamente antes da menstruação ou, 
no extremo oposto, até cerca de duas sema-
nas, estendendo-se por toda a fase lútea. Por ser 
um problema associado à ovulação, os sintomas 
da PDPM tendem a desaparecer durante uma 
gravidez e, de forma mais definitiva, com meno-
pausa. Ainda assim, pode existir um agravamento 
dos sintomas durante a perimenopausa, isto é, nos 
anos que antecedem a menopausa, marcados por 
alterações hormonais associadas à diminuição da 
função ovárica (Eisenlohr-Moul et al., 2020). 

1.2 Causas e fatores associados  

Quanto às causas, pressupõe-se que a etiologia 
da PDPM seja multifatorial, sendo as alterações 
hormonais e neurológicas durante a fase lútea 
um dos principais determinantes. De acordo com 
evidências sistematizadas (Cary & Simpson, 2024; 
Tiranini & Nappi, 2022), ainda que as alterações 
hormonais nos níveis de progesterona e estrogé-
nio sejam normativas e comparáveis às de outras 
mulheres durante a fase lútea, parece existir, para 
as mulheres que vivem com PDPM, uma hiper-
sensibilidade a estas alterações, resultando em 
desequilíbrios bioquímicos ao nível de neuro-
transmissores (e.g., serotonina, GABA e glutama-
to) que se traduzem em alterações no humor e no 
comportamento durante a fase lútea. 

Comparativamente a outras mulheres, as mulheres 
com PDPM apresentam diferenças nas fases de 
identificação, seleção e implementação do pro-
cesso de regulação emocional. Ou seja, tendem a 
experienciar maior sensibilidade e reatividade a 
estímulos negativos, menor clareza na identifi-
cação emocional, assim como maior dificuldade 
em ativar estratégias que envolvam a aceitação 
experiencial e a tomada de perspetiva (Lambert 
et al., 2025). 

Importa, no entanto, reconhecer que estas diferen-
ças não refletem uma incapacidade geral de regu-
lação emocional, mas antes dificuldades em manter 
uma regulação deliberada e contextualmente apro-
priada durante a fase lútea (Eisenlohr-Moul, 2019).

Ainda, outros fatores psicológicos parecem 
associados à severidade dos sintomas e à sua 
duração. Por exemplo, a presença de sintomas 
de PDPM parece associar-se a traços de neuroti-

cismo e perfecionismo (Eissa, 2010; Morishita et 
al., 2022), a uma maior tendência para manifestar 
outros sintomas de Saúde psicossomáticos (Alevi-
zou et al., 2018), assim como, entre outros, a uma 
maior reatividade ao stresse agudo e a estilos de 
coping maladaptivos (Liu et al., 2024). Por sua vez, 
um funcionamento psicológico marcado por impulsi-
vidade e ruminação melancólica parece associar-se 
a uma maior severidade dos sintomas pré-mens-
truais e a uma remissão mais lenta (Dawson et al., 
2018). 

Mais recentemente, alguns estudos têm procurado 
explorar a associação entre experiências trau-
máticas1 na infância e/ou adolescência e o de-
senvolvimento de PDPM (e.g., Arora et al., 2025; 
Bencker et al., 2025; Grewal et al., 2025).

De acordo com esta hipótese, as experiências 
traumáticas podem constituir um fator de vul-
nerabilidade, sobretudo para as mulheres que 
também têm uma maior sensibilidade de pro-
cessamento sensorial – ou seja, que predispõem 
de uma maior sensibilidade inata a estímulos inter-
nos e externos. Em termos de mecanismos, as ex-
periências traumáticas podem provocar alterações 
em sistemas neuropsicológicos envolvidos na 
regulação das emoções e na leitura dos sinais 
do corpo (i.e., na consciência interoceptiva), con-
tribuindo para menor capacidade de autorregulação 
e para que as mudanças corporais e emocionais 
típicas da fase lútea sejam vividas de forma mais 
intensa e reativa. Devido a esta hipersensibilidade 
sensorial e tendência psicossomática, as variações 
de estrogénio e progesterona atuam como “gati-
lhos” num sistema já predisposto e preparado para 
reagir de forma exacerbada ao stresse, amplifi-
cando a reatividade emocional e somática e, assim, 
resultando no aparecimento (ou agravamento) dos 
sintomas pré-menstruais (Arora et al., 2025). 

Neste sentido, a PDPM pode resultar da intera-
ção entre sensibilidade hormonal, sensibilidade 
no processamento sensorial e alterações na re-
gulação emocional e interocepção provocadas 
por experiências traumáticas. 

1 Nota
i.e., experiências associadas a eventos emocionalmente perturbadores de negligência, abandono, violência ou, por exemplo, de risco de vida, que podem comprometer 
os sistemas neurais e psicológicos responsáveis pelo regulamento emocional, processamento sensorial e consciência corporal. 
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Partindo desta perspetiva sensorial e psicossomáti-
ca, a seguinte figura resume os principais fatores e 
mecanismos envolvidos:

A inclusão das experiências de vida como um fator 
relevante no desenvolvimento ou na severidade 
da PDPM ainda se encontra em estudo. Ainda 
assim, parece ter algum fundamento (Grewal et al., 
2025; Kulkarni et al., 2022). Desta forma, pode ser 
útil considerar uma perspetiva biopsicossocial na 
compreensão da PDPM, reconhecendo a pertinên-
cia de outras abordagens – neste caso, sensíveis 
ao trauma – na avaliação e na intervenção terapêu-
tica. 

Ainda que se reconheça a centralidade da sensi-
bilidade hormonal e da desregulação emocional e 
se comece a explorar o papel de mecanismos sen-
soriais e psicossomáticos, a afirmação mais con-
sensual é que, por enquanto, a etiologia da PDPM 
permanece incompleta (Bencker et al., 2025; 
Dawson et al., 2018; Tiranini & Nappi, 2022). 

1.3 Experiência de viver com PDPM   

Devido à abrangência dos sintomas psicológicos, a 
PDPM é frequentemente confundida com outros 
problemas de Saúde Mental, por exemplo, com 
perturbações depressivas, da ansiedade ou até 
com perturbações da personalidade, dificultando 
o diagnóstico diferencial e atrasando o acesso a 
tratamentos adequados (Takeda, 2023; Craner et 
al., 2014). Por tal, a PDPM continua a ser sub-
diagnosticada, e por consequência, subtratada 
(Islas-Preciado et al., 2025). 

Segundo a experiência de mulheres que vivem com 
PDPM, antes de quaisquer diagnósticos e trata-
mentos, sentem viver “uma batalha contra o pró-
prio corpo e mente”, devido às mudanças bruscas 
no humor e à dificuldade em funcionar. Sem uma 
explicação para as suas dificuldades, algumas ex-
perienciam solidão e isolamento, assim como, 

por não encontrarem soluções para mitigar os sinto-
mas e o sofrimento, encontram nos comportamen-
tos auto-lesivos e/ou no consumo de álcool e 
outras drogas uma forma de coping (Osborn et al., 
2020).  

No que respeita à validação e reconhecimento 
social dos sintomas psicológicos pré-menstruais, 
persiste um estigma social associado ao este-
reótipo da mulher como “instável”, “exagerada” 
ou “histérica”, sendo reforçado pelos Media, mas 
também pela incompreensão de familiares, amigos/
as e, inclusive, de profissionais de Saúde (Rathor 
& Rauf, 2025). A própria internalização do estig-
ma pode traduzir-se em sentimentos de culpa e 
inadequação, baixa autoestima e ansiedade an-
tecipatória face a este período do ciclo menstrual 
(King, 2020). Ainda, as dificuldades de viver com 
PDPM podem precipitar ou agravar comportamen-
tos suicidários. Por exemplo, de acordo com uma 
meta-análise (Prasad et al., 2021), as mulheres 
que vivem com PDPM têm uma probabilidade 
4 vezes maior de ter ideação suicida e 7 vezes 
maior de tentar o suicídio, comparando com mu-
lheres que não vivem com PDPM. 

As mulheres que vivem com PDPM também repor-
tam insatisfação com os cuidados de Saúde que 
lhes são prestados. Por exemplo, muitas referem 
ter recebido um primeiro diagnóstico errado (geral-
mente, de perturbação depressiva bipolar ou per-
turbação borderline da personalidade), assim como 
ter seguido um tratamento psicofarmacológico que 
não aliviou os sintomas e/ou que tiveram efeitos 
secundários indesejados. A perceção de que os 
tratamentos prescritos eram “para a depressão” e 
não para um problema que também afeta a Saúde 
Menstrual parece gerar sentimentos de frustração 
e desconsideração, sobretudo por não sentirem as 
suas perspetivas e queixas atendidas (Chan et al., 
2023; Osborn et al., 2020). 

Desde que experienciam os primeiros sintomas até 
à obtenção do diagnóstico, do tratamento adequa-
do e da gestão contínua da condição de Saúde, as 
mulheres que vivem com PDPM enfrentam diversas 
barreiras (Chan et al., 2023): 

•	 Barreiras associadas à demora na procura 
de ajuda. Entre o espoletar dos sintomas até 
ao momento em que a mulher procura ajuda 
profissional, por exemplo: não ter literacia sobre 
o ciclo menstrual; não ter acesso a cuidados de 
Saúde; não falar com pessoas à sua volta sobre 
os sintomas pré-menstruais; dificuldades em re-
conhecer o que é normal e o que não é durante 
esta fase do ciclo; entre outras.
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•	 Barreiras associadas ao atraso no diagnósti-
co. Entre recorrer a um/a profissional de Saúde 
e ocorrer o diagnóstico, por exemplo: a norma-
lização e desvalorização dos sintomas pelo/a 
profissional de Saúde; dinâmicas de poder entre 
paciente e profissional no que respeita a “quem 
sabe sobre o assunto”; erro no diagnóstico; não 
recorrer ou não ter acesso a especialistas em 
Saúde Sexual e Reprodutiva; entre outras. 

•	 Barreiras associadas ao atraso do tratamen-
to. Entre ter o diagnóstico e obter tratamentos 
efetivos, por exemplo: os primeiros tratamentos 
(contracetivos hormonais e antidepressivos) 
serem considerados desajustados, apenas re-
sultarem parcialmente e terem efeitos adversos 
indesejados; a mulher desejar algum tipo de 
menopausa, mas, por ser irrealista, desistir de 
tratamentos convencionais; procurar terapias 
alternativas; quando existe comorbilidade (e.g., 
endometriose), optar pela indução da menopau-
sa através de métodos cirúrgicos ou hormonais; 
entre outras.

•	 Barreiras associadas à gestão contínua da 
doença. Entre seguir algum tratamento e ter 
uma estratégia terapêutica continuada, por 
exemplo: Procurar diferentes profissionais de 
Saúde que revalidam o diagnóstico, mas apre-
sentam terapêuticas diversas e conflituantes; 
ausência de uma estratégia de cuidados conti-
nuados multidisciplinares de gestão da PDPM; 
difusão de responsabilidade entre profissionais 
de Saúde; a mulher sentir que tem de ser ela 
própria a encontrar soluções para os sintomas 
pré-menstrual, tendo dificuldade em encontrar 
soluções efetivas; entre outras. 

Quando as mulheres que vivem com PDPM com-
preendem a dinâmica cíclica dos sintomas e obtêm 
diagnóstico, tendem a experienciar sentimentos 
de alívio e realização, os quais acompanham uma 
alteração da narrativa pessoal de ser alguém “instá-
vel e defeituosa” para ser alguém que sofre de uma 
doença há muito tempo por diagnosticar e tratar. 
Os tratamentos, incluindo tratamentos hormonais 
supressores da ovulação e intervenção psicológica 
que visa a adaptação à doença, ajudam a mitigar 
os sintomas, permitindo-lhes sentir que “podem 
ter uma vida mais normal” e que têm a capaci-
dade para gerir a doença e outras dimensões da 
vida, desde as relações interpessoais até ao traba-
lho (Osborn et al., 2020).

Ainda assim, após o diagnóstico, várias mulheres 
vivem o luto pelos anos de vida “perdidos” devi-
do à doença, assim como passam por processo de 
reinvenção pessoal emocionalmente exigente, mar-
cado pela ambivalência entre a culpa e a (auto)
aceitação, à medida que se justificam e reajustam 

em diferentes relações e contextos, anteriormente 
afetadas pelos sintomas da PDPM e pela forma 
com lidavam com estes. Ainda, a desesperança e 
desespero podem voltar quando os tratamentos 
hormonais têm efeitos indesejados graves, são in-
compatíveis com planos de vida (e.g., engravidar) 
ou, inclusive, perdem a eficácia –contribuindo para 
a contínua procura de tratamentos ou soluções 
mais definitivas, como a remoção cirúrgica dos ová-
rios (i.e., ooforectomia) (Osborn et al., 2020).

Estas evidências, que resultam das perspetivas de 
mulheres com PDPM, reforçam a importância de 
uma abordagem centrada na pessoa, multidis-
ciplinar, de acompanhamento contínuo e num 
modelo partilhado de tomada de decisão. Desta 
forma, é possível não só o melhor alívio sintomático 
possível, mas também assegurar uma monitoriza-
ção adequada da Saúde Sexual e Reprodutiva ao 
longo da vida. 

Por exemplo, uma revisão sistemática (Pereira et 
al., 2021) indica que parece existir uma asso-
ciação positiva e significativa entre viver com 
PDPM e o desenvolvimento de depressão peri-
natal, sobretudo de depressão pós-parto. Estes 
resultados salientam a importância de avaliar sis-
tematicamente a história de PDPM e monitorizar a 
sintomatologia ao longo do período perinatal (antes, 
durante e após a gravidez), garantindo identificação 
precoce, prevenção e encaminhamento/intervenção 
atempados.

1.4. Tipos de tratamento

Existem diferentes tipos de tratamento que podem 
ajudar as mulheres com PDPM, seja no mitigar de 
sintomas, psicológicos e físicos, seja, por exemplo, 
na adaptação e gestão da doença a longo prazo. 
As intervenções com algumas evidências de efi-
cácia podem ser agrupadas em três categorias 
(Alevizou et al., 2018; Buys, 2026; Cary & Simpson, 
2024; Hantsoo & Epperson, 2015; Tiranni & Nappi, 
2022):

I.Intervenções médicas

São intervenções que exigem prescrição médica e 
utilizam métodos farmacológicos ou cirúrgicos para 
atuar em fatores/mecanismos biológicos da PDPM, 
sejam associados ao sistema nervoso central ou ao 
sistema reprodutor, incluindo:

•	 Fármacos que visam mitigar sintomas espe-
cíficos. Por exemplo, analgésicos para dores 
físicas, ansiolíticos para sintomas de ansiedade 
e antidepressivos para sintomas depressivos. 
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Os Inibidores Seletivos da Recaptação de Se-
rotonina (ISRS) são antidepressivos utilizados 
no tratamento dos sintomas disfóricos, podendo 
ser utilizados de forma intermitente – ou seja, 
apenas durante a fase lútea – ou de forma con-
tinuada. 

•	 Fármacos que visam a supressão ovárica. 
Por exemplo, pílulas anticoncecionais, adesivos 
ou anéis vaginais, podem ajudar a regular os 
níveis hormonais e reduzir os sintomas, físicos 
e psicológicos, da PDPM – ainda que as evi-
dências de eficácia sejam modestas. Outros 
tratamentos hormonais, como o ostradiol (trans-
dérmico), parecem ser mais eficazes. Em casos 
mais graves, podem ser utilizados inibidores de 
gonadotropina (GnRH) para cessar a função 
ovárica e provocar uma menopausa clínica.

•	 Cirurgia que visa a remoção dos ovários. Em 
casos graves e resistentes a várias modalida-
des de tratamento, a remoção cirúrgica dos ová-
rios (ooforectomia bilateral) pode ser considera-
da uma opção de tratamento, interrompendo, de 
forma definitiva, a atividade hormonal ovárica e, 
consequentemente, aliviando os sintomas.  

Nenhuma das intervenções médicas acima descri-
tas está isenta de riscos e efeitos adversos – por 
exemplo, os ISRS podem diminuir a líbido e a fun-
ção sexual. As intervenções mais eficazes na 
mitigação dos sintomas da PDPM parecem ser 
as mais evasivas e menos reversíveis (i.e., inibi-
dores GnRH e cirurgia), sendo, geralmente, reser-
vadas para casos refratários, exigindo um estreito 
acompanhamento psicológico para a gestão da 
adaptação à menopausa precoce e às mudanças 
na identidade reprodutiva.

II. Intervenções psicológicas 

Existem diferentes intervenções psicológicas que 
visam diminuir os sintomas psicólogos, mas tam-
bém físicos (e.g., dor), assim como promover uma 
resposta adaptativa às dificuldades associadas. 
As intervenções psicológicas parecem ser relati-
vamente eficazes na redução das dificuldades 
associadas à PDPM, demostrando-se particular-
mente úteis em pessoas com sintomas leves a mo-
derados, tendo efeitos mais duradouros do que al-
gumas intervenções farmacológicas isoladas (e.g., 
contracetivos hormonais). Incluem-se aqui, entre 
outras: 

•	 Educação Psicológica deliberada. Através 
de sessões focadas na promoção da literacia, 
permite que a paciente compreenda os fatores 
e mecanismos da PDPM conhecidos e como 
estes se traduzem nos sintomas experienciados 
– sendo algo importante à monitorização siste-

mática do ciclo menstrual e à gestão da doença 
a longo prazo.

•	 Intervenções de mudança comportamental. 
Através de estratégias de entrevista motiva-
cional ou, entre outras, de comportamento pla-
neado (e.g., ajuste de compromissos e carga 
de trabalho nos dias críticos), visa fortalecer a 
adesão a rotinas de sono, exercício e nutrição. 
O objetivo é garantir a adesão a um novo estilo 
de vida, capacitando também a paciente para 
uma autogestão da doença mesmo quando a 
sua regulação emocional pode estar limitada 
durante a fase lútea.

•	 Intervenções cognitivo-comportamentais. 
Alguns dos sintomas da PDPM podem ser exa-
cerbados por crenças distorcidas sobre, por 
exemplo, a própria capacidade de regulação 
emocional e a possibilidade de expressar dor 
ou desconforto em diferentes fases do ciclo 
menstrual. Ao alterar estas cognições é possível 
desenvolver estratégias de coping mais eficazes 
e adaptativas. Esta abordagem pode também 
incluir o treino de técnicas de relaxamento ou 
aceitação experiencial, por exemplo, de forma a 
capacitar para a gestão do stresse, da ansieda-
de antecipatória e da dor. 

•	 Intervenções orientadas por um modelo 
interpessoal. Dado que a labilidade emocio-
nal e o humor disfórico são sintomas centrais 
na PDPM, algumas intervenções focam-se na 
gestão do contexto interpessoal. As aborda-
gens interpessoais partem do princípio de que 
os sintomas depressivos são exacerbados por 
dificuldades nas relações e nos papéis sociais. 
O objetivo é fortalecer a capacidade de tomada 
de perspetiva relacional, assim como a comuni-
cação e o suporte social – os quais funcionam 
como fatores protetores face aos sintomas afeti-
vos da PDPM. 

•	 Intervenções orientadas por outros mode-
los baseados em evidências. Incluindo-se as 
intervenções baseadas na Terapia Comporta-
mental-Dialética, a qual inclui treino de com-
petências que visam a regulação emocional, 
a tolerância à dor e ao mal-estar, bem como a 
eficácia interpessoal (Oliveri et al., 2025); mas 
também, por exemplo, na Terapia Focada em 
Emoções, visando alterações adaptativas nas 
fases de identificação, seleção e implementação 
do processo de regulação emocional (Lambert 
et al., 2025). 

III. Alterações no estilo de vida 

Embora não substituam intervenções clínicas, algu-
mas mudanças no estilo de vida podem contribuir 
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para a gestão dos sintomas de PDPM. Por exem-
plo, a prática regular de exercício físico, especifica-
mente de treino de força e/ou de exercício aeróbico, 
parece atuar como um adjuvante terapêutico relati-
vamente eficaz. Ainda, alterações nutricionais foca-
das na introdução de determinadas vitaminas e su-
plementos (e.g., vitamina B; cálcio; magnésio; vitex 
agnus castus) e na redução da ingestão de cafeína, 
açúcares refinados e álcool, bem como a cessação 
tabágica, parecem contribuir para a estabilização 
metabólica e redução da inflamação sistémica.

Geralmente, os tratamentos de primeira linha 
para situações clínicas de leves a moderadas 
combinam intervenções não-farmacológicas 
(e.g., prescrição de atividade física, alterações na 
alimentação/suplementação e/ou intervenções psi-
cológicas) com um tipo de intervenção farmaco-
lógica (ISRS ou hormonas de supressão ovárica), 
de forma a atuar simultaneamente sobre diferentes 
mecanismos da PDPM (Cary & Simpson, 2024). 

Quando as intervenções de primeira linha não 
funcionam, ou os sintomas são graves, a segun-
da linha de tratamentos inclui a combinação 
de intervenções farmacológicas – por exemplo, 
combinando ISRS com hormonas de supressão 
ovárica, ou uma combinação de supressores hor-
monais. Mesmo numa segunda linha de tratamento 
é possível manter a intervenção psicológica, por 
exemplo, entre outros objetivos, reforçar a adesão 
e a autogestão do plano terapêutico, assim como 
fortalecer competências de regulação emocional e 
coping nos períodos de maior vulnerabilidade, seja 
na antecipação ou durante a fase lútea.  

Quando os sintomas da PDPM parecem resistir às 
primeiras linhas de tratamento, considera-se o en-
caminhamento para serviços multidisciplinares 
especializados e pondera-se intervenções médi-
cas mais evasivas e menos reversíveis, como os 
inibidores GnRH ou a ooforectomia bilateral. Mes-
mo nestas situações mais graves, o acompanha-
mento psicológico é relevante no apoio à tomada 
de decisão informada, na preparação e adaptação 
à menopausa induzida – por exemplo, na gestão do 
impacto emocional e das alterações na identidade 
reprodutiva e sexualidade – e, ainda, na promoção 
de estratégias de ajustamento a longo prazo. 

Ainda, defende-se uma abordagem que consi-
dere fatores intersecionais – como a identidade 
de género, a orientação sexual, a raça/etnia e, por 
exemplo, o estatuto socioeconómico — que podem 
influenciar o significado atribuído aos sintomas, o 
acesso a cuidados de Saúde, o risco de subdiag-
nóstico, o ajustamento das terapêuticas às necessi-
dades e circunstâncias socioculturais, assim como 
a adesão terapêutica (Islas-Preciado et al., 2025). 
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2. Recomendações para 
a Prática Profissional 
As/os Psicólogas/os exercem a sua prática profis-
sional em consonância com os princípios éticos 
e normas deontológicas consagradas no Código 
Deontológico. Além deste instrumento, apresen-
tam-se algumas recomendações concretas para a 
prática profissional. 

2.1. Redução do estigma e 
promoção da literacia 

• Promover literacia em Saúde Menstrual e 
PDPM. Explicar, de forma simples, a diferença 
entre variações pré-menstruais comuns, SPM e 
PDPM, ajudando a pessoa e a sua rede a reco-
nhecer sinais de alarme e a procurar ajuda atem-
padamente. Estas intervenções podem ocorrer em 
consulta psicológica (individual, de grupo, casal, 
família), mas também em contextos alargados (e.g., 
ações de promoção da literacia em escolas/univer-
sidades, locais de trabalho e programas comunitá-
rio de promoção da Saúde). Sempre que adequado, 
é importante integrar informação sobre monitori-
zação do ciclo menstrual — para tal, é possível 
recorrer ao documento Vamos falar sobre Saúde 
Menstrual. 

•  Advogar por melhores políticas públicas e 
práticas institucionais. Contribuir para que a 
Saúde Menstrual seja reconhecida como um tema 
pertinente de Saúde Pública, promovendo: (i) for-
mação de profissionais de Saúde; (ii) circuitos de 
referenciação mais claros nos sistemas de Saúde 
(Medicina Geral e Familiar – Ginecologia – Psi-
quiatria – Psicologia) para reduzir subdiagnóstico e 
atrasos em intervenções necessários; (iii) inclusão 
de programas e políticas de promoção de Saúde e 
prevenção da doença em escolas, locais de traba-
lho e contextos comunitários. 

•  Intervir ativamente na criação de contextos 
de validação e suporte. Combater narrativas erró-
neas de “exagero”, “instabilidade” ou “histeria” atra-
vés da (psico)educação deliberada e da correção 
de mitos sobre Saúde Menstrual, incluindo SPM e 
PPDM, junto de outros profissionais de Saúde (mas 
também de amigos e familiares). A concretização 
de uma abordagem interseccional acontece quan-
do, em qualquer contexto de Saúde, se consideram 
como determinadas características identitárias e so-
ciais (i.e., género, orientação sexual, etnia, estatuto 
socioeconómico) podem resultar em experiências 
de (auto)estigmatização e condicionar o processo 
de diagnóstico e acesso a terapêuticas adequadas.

2.2. Avaliação psicológica

•  Estar atento/a a sinais que indiciem dificul-
dades pré-menstruais. Nem sempre é claro que 
as dificuldades se associam a questões de Saúde 
menstrual. Neste sentido, importa estar atento/a 
ao discurso (e.g., “todos os meses acontece”, “há 
uma semana em que fico outra pessoa”) e padrões 
cíclicos observáveis no comportamento (e.g., irri-
tabilidade, labilidade, impulsividade, conflitos inter-
pessoais, absentismo, isolamento). Pode ser útil 
colocar perguntas diretas e simples, por exemplo: 
“Considera que pode haver associação com o seu 
ciclo menstrual?”, “Há um período do mês em que 
se sente claramente melhor?”.

•  Adotar uma avaliação centrada na pessoa e 
sensível ao estigma. Incluir, no processo de ava-
liação, a história clínica e de Saúde sexual (e.g., 
história reprodutiva e menstrual, uso de contrace-
tivos hormonais, de início dos sintomas pré-mens-
truais, impacto funcional). É relevante validar a ex-
periência da mulher, clarificando que desregulações 
do humor pré-menstruais não correspondem a “falta 
de autocontrolo”, mas a um problema de Saúde cí-
clico e com um impacto real no funcionamento.

•  Monitorizar sintomas ao longo do ciclo mens-
trual. Sempre que possível, basear a avaliação em 
registos prospetivos diários (e não apenas em re-
cordação), durante pelo menos dois ciclos, usando 
escalas/diários de sintomas (e.g., DRSP – Registo 
Diário da Gravidade dos Problemas) ou aplicações 
digitais adequadas. É importante capacitar a mulher 
para realizar estes registos. O objetivo é observar 
se existe: (1) agravamento consistente na fase lú-
tea, com impacto significativo; (2) melhoria rápida 
após o início da menstruação e; (3) intervalo livre 
de sintomas na fase folicular.

•  Considerar efeitos confirmatórios que podem 
resultar em falso-positivos. Reconhecer que a 
atribuição de sintomas ao período pré-menstrual 
pode ser influenciada por expectativas, estereótipos 
culturais e enviesamentos de memória (e.g., recor-
dar de forma mais vívida dias “maus” e associá-los 
automaticamente ao ciclo). Por isso, é relevante 
evitar uma avaliação da PDPM apenas em relatos 
retrospetivos, privilegiando dados prospetivos, cla-
rificando a cronologia dos sintomas e verificando se 
o padrão se repete de forma consistente. 

•  Reconhecer a necessidade de um diagnósti-
co diferencial. É necessário distinguir a PDPM de 
outras perturbações (e.g., depressão, perturbação 
bipolar), bem como de situações de stresse cróni-
co e/ou de condições médicas (e.g., alterações ao 
nível da tiroide). Inclusive, é relevante diferenciar 
entre sintomas que indicam PDPM e sintomas de 
perturbações depressivas que são exacerbados pe-
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las alterações hormonais que ocorrem ao longo do 
ciclo menstrual. Na PDPM, existe um intervalo livre 
de sintomas após a menstruação e antes da ovu-
lação. Quando existe história de trauma, também é 
relevante diferenciar a PDPM de agravamentos cí-
clicos de sintomas pós-traumáticos. A validação por 
pares e a articulação com médicos/as especialistas 
(e.g., Ginecologia, Psiquiatria) é relevante para con-
firmar o padrão clínico, excluir causas orgânicas e 
clarificar comorbilidades. 

•  Avaliar o risco suicidário. Dada a associação 
entre PDPM e comportamentos suicidários, é re-
comendado realizar avaliação do risco através de 
questões de rastreio, observação de sinais de alar-
me e/ou instrumentos validados. Se existir risco, 
pode-se implementar intervenções breves (e.g., 
plano de segurança, contactos de cuidado) e, caso 
exista risco elevado ou incapacidade de garantir a 
segurança, encaminhar para serviços de Psiquiatria 
ou de urgência. Pode saber mais em Avaliação e 
Intervenção Psicológica no Suicídio. 

2.3. Intervenção psicológica

•  Validar a experiência subjetiva e ajudar a com-
preender as dificuldades. É essencial validar as 
experiências das mulheres com PDPM, reconhe-
cendo a legitimidade dos seus sintomas e evitando 
que sejam considerados “normais” ou “exagera-
dos”. Ainda, importa clarificar o que se sabe sobre 
a PDPM – por exemplo: “as alterações hormonais 
ao longo do ciclo menstrual são normais, mas 
em algumas mulheres o cérebro e o corpo rea-
gem de forma mais intensa a essas oscilações; 
na fase lútea, é-lhes mais difícil regular emo-
ções, o que ajuda a explicar porque os sintomas 
aparecem de forma cíclica” –, assim como os 
objetivos da intervenção psicológica incluírem o 
aumento da previsibilidade, a capacidade funcional 
e o bem-estar da pessoa, mesmo quando os sinto-
mas não desaparecem totalmente.

•  Articular com profissional da Medicina no 
definir de um plano terapêutico. A articulação 
com Medicina Geral e Familiar, Ginecologia e/ou 
Psiquiatria ajuda a definir um plano terapêutica que 
possa incluir eventuais opções farmacológicas/
hormonais em complementaridade com intervenção 
psicológica. Sempre que possível, é benéfico en-
volver a mulher no processo de tomada de decisão, 
informando sobre o que se sabe e não se sabe 
sobre cada terapêutica, incluindo efeitos adversos, 
trade-offs (e.g., diminuição da líbido, subfertilidade) 
e, quando aplicável, efeitos menos reversíveis.

•  Considerar a regulação emocional como um 
foco de intervenção prioritário. Tendo em conta 

os mecanismos psicológicos conhecidos – ainda 
que incompletos – da PDPM (e.g., reatividade au-
mentada a estímulos negativos, menor clareza emo-
cional, ruminação, menor flexibilidade regulatória e 
dificuldades na tomada de perspetiva na fase lútea), 
a intervenção psicológica pode visar, entre outros 
outcomes, o/a: 

•	 Aumento da consciência emocional (e.g., 
nomear emoções e distinguir marcadores 
emocionais na mente e no corpo, identificar 
necessidades psicológicas);

•	 Redução de ruminação e atenção auto-foca-
da (e.g., redirecionamento atencional, estra-
tégias metacognitivas/mindfulness);

•	 Capacidade de aceitação experiencial e tole-
rância ao mal-estar e à dor (e.g., grounding, 
urge surfing, autoapaziguamento, relaxa-
mento);

•	 Controlo de impulsos e prevenção de confli-
tos (e.g., planos “se-então”, pausas estraté-
gicas, reparar conflitos após escalada). 

A lógica é desenvolver competências e estratégias 
na fase folicular (quando há maior capacidade) para 
garantir uma melhor regulação na fase lútea.

•  Construir, em colaboração, um planeamento 
ciclo-específico. A monotorização prospetiva de 
sintomas (e.g., hipersensibilidade, desesperança, 
irritabilidade) ajuda a um planeamento da vida 
diária em diferentes fases do ciclo menstrual. Este 
planeamento, que considera os momentos do ciclo 
mais difíceis, pode incluir estratégias como a prio-
rização de tarefas de menor exigência, a comuni-
cação deliberada sobre as dificuldades sentidas, 
o estabelecimento de limites e o evitamento de 
decisões importantes. Pode ser útil construir um 
“kit de coping”, com estratégias de coping, lista de 
contactos de apoio, atividades reguladoras e scripts 
de comunicação para momentos críticos. Quando 
existe risco suicidário, este kit deve integrar um pla-
no de segurança.

•  Ajustar as intervenções às dimensões do fun-
cionamento afetadas. Diferentes pessoas podem 
ter a vida mais afetada numas dimensões do que 
noutras (i.e., desempenho laboral; relações inter-
pessoais; parentalidade; sexualidade). Neste senti-
do, é relevante ajustar intervenções. Por exemplo, 
quando a sensibilidade à rejeição e os conflitos in-
terpessoais são predominantes, pode ser adequan-
do intervenções baseadas num modelo interpessoal 
que se foque na comunicação, no estabelecimento 
de limites e na reparação após conflito. 

•  Promover comportamentos pró-saúde e de 
autocuidado. Construir, em colaboração, um pla-
no específico, faseado e monitorizável, definindo 
comportamentos-alvo alinhados com interesses 
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pessoais (e.g., caminhada/treino, rotina de sono, 
pausas), com intenções de implementação (“se es-
tiver na fase lútea, então reduzo y e priorizo x”) 
e planos para barreiras (e.g., fadiga, irritabilidade, 
dor). É importante reforçar sentimentos de autoe-
ficácia, adaptar o plano aos “dias críticos” e usar a 
monitorização do ciclo para antecipar ajustes. 

2.4. Acompanhamento continuado 

• Assumir uma abordagem de longo prazo, com
monitorização consistente. É relevante enqua-
drar a PDPM como uma condição tendencialmente
crónica (até à menopausa ou a tratamentos mais
invasivos/irreversíveis), em que é expectável haver
oscilações ao longo dos meses/anos. Neste senti-
do, é útil manter registos prospetivos (e.g., DRSP/
diário digital) em momentos-chave (meses iniciais
do acompanhamento, transições de vida, agrava-
mento dos sintomas), para documentar ciclicidade,
gravidade e impacto funcional.

• Reavaliar e reajustar o planeamento em tran-
sições de vida. Antecipar mudanças do padrão
sintomático em fases como perimenopausa (ciclos
mais irregulares e flutuações hormonais mais im-
previsíveis), pós-parto, alterações de contraceção/
terapêutica hormonal ou momento esperados de
maior stresse. Nestes períodos, pode ser relevante
aumentar temporariamente a monitorização dos
sintomas e do risco, reforçar estratégias de coping
e planeamento ciclo-específico, e articular de forma
mais próxima com Medicina para ajustar terapêuti-
cas e clarificar o diagnóstico diferencial.

• Apoiar na deliberação sobre tratamentos. Em
alguns casos, pode ser necessário discutir a esca-
lada terapêutica, sobretudo quando os sintomas
são resistentes aos tratamentos, têm impactos
graves ou pioram com a perimenopausa. O recurso
a inibidores de gonadotropina (GnRH) ou a inter-
venções cirúrgicas implicam uma tomada de deci-
são com clarificação de expectativas, bem como a
exploração do impacto na identidade reprodutiva,
sexualidade e projeto de vida. Neste sentido, é im-
portante apoiar esta deliberação, ajudando a pes-
soa a clarificar valores e prioridades, a gerir alguma
ambivalência, a preparar a adaptação a uma me-
nopausa induzida e prevenir sofrimento psicológico
associado à perda de fertilidade e/ou a consequen-
tes mudanças corporais e emocionais.
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