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1) Introducéao

Sangramento uterino anormal (SUA) é caracterizado por diferentes
padrées de sangramento menstrual que variam de alteracdo no volume,
irregularidades na duracao e no ciclo menstrual. A condicdo costuma impactar
na qualidade de vida das mulheres, sendo um problema de saude frequente no
atendimento da Atencdo Primaria a Saude, acometendo cerca de 10% das
mulheres em idade reprodutiva. As principais causas do sangramento uterino
anormal s&o disfuncdes ovulatdrias, gravidez, anormalidades estruturais,
distarbios de coagulacéo e causas iatrogénicas.

2) Classificacéao

A International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
apresentou o novo sistema de classificacdo das causas de sangramento uterino
anormal. Esta classificagao tem a sigla PALM-COEIN (quadro 1).

Quadro 1- Classificagdo do sangramento uterino anormal (Palm-Coein)

P Polipo C Coagulopatia

A Adenomiose 0] Ovulatoria

L Leiomioma E Disfuncao
Endometrial

M Malignidade el latrogénica

hiperplasia
N N&do classificada

(outras)

O termo iatrogénico se refere ao uso de anticoagulantes, contraceptivos
hormonais, dispositivo intrauterino. No item n&o-classificado, encontram-se as
doencas benignas do colo uterino (como ectopia), endometrites, malformacdes
arteriovenosas, defeitos na cicatriz da cesariana, entre outras.

Sangramento uterino disfuncional (SUD): engloba sangramento por causas
ovulatérias e endometriais. Ciclos menstruais regulares estdo associados com
ovulacdo, enquanto ciclos irregulares intercalados com periodos de
amenorreia sugerem ciclos anovulatérios. Alteracbes primarias arquiteturais
do endométrio também podem causar sangramento disfuncional.
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3) Etiologias comuns por faixa etéria

A idade da paciente ajuda a direcionar o0 raciocinio clinico para as
etiologias mais prevalentes em cada faixa etaria (quadro 2).
Quadro 2 - Principais diagnoésticos de SUA, conforme faixa etaria
0 Infancia: vulvovaginite é a causa mais comum. Alteraces
dermatolégicas e trauma (acidente, abuso ou corpo estranho) também
devem ser considerados;
1 Adolescéncia: predominam o sangramento uterino disfuncional
(anovulacado) e as coagulopatias. N&o ignorar gravidez, abuso sexual e
InfecgBes Sexualmente Transmissiveis (ISTs) nesta populacéo.
(1 Idade reprodutiva: prevalecem sangramentos relacionados a gravidez
e as ISTs. Com o avanco da idade, aumenta a chance de neoplasias
benignas (leiomiomas e pdélipos endometriais).
[ Perimenopausa: novamente, o sangramento uterino disfuncional se
torna o achado mais prevalente, seguido das neoplasias benignas e
malignas.
[1 Menopausa: atrofia endometrial € a causa mais prevalente, seguido dos
polipos endometriais e neoplasia maligna do endomeétrio.

Sempre devemos considerar o diagnéstico de gestacdo nas pacientes
em idade reprodutiva. Uma gestacado nao diagnosticada é a causa mais comum
de um sangramento abrupto e anormal neste grupo.

Casos de neoplasia maligna sempre devem ser considerados em
pacientes com sangramento uterino que estdo na menopausa. Essa etiologia
também deve ser pesquisada especialmente em mulheres que mudaram seu
padrdo menstrual e estdo apresentando sangramento uterino aumentado ou
persistente que apresentam fatores de risco para cancer de endométrio (quadro
abaixo).

Idade (entre 50 a 70 anos)

Terapia estrogénica sistémica sem progestogénio

Tratamento com tamoxifeno

Menarca precoce

Menopausa tardia (apés 55 anos)

Nuliparidade

Sindrome dos Ovarios Policisticos

Obesidade

Diabetes

Historia familiar de neoplasia de endométrio, ovario, mama ou célon
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4) Avaliacdo diagndstica
O diagnéstico de SUA deve basear-se na modificacdo do padrao
menstrual normal da paciente, aumento do volume diario de sangramento e/ou
dos dias de fluxo menstrual, surgimento de coagulos e o aumento do niamero de
absorventes utilizados diariamente. Complementarmente, a presenca de anemia
e outras anormalidades no exame fisico e em exame de imagem indicam a
gravidade e potenciais causas para 0 sangramento uterino anormal.

Histéria Clinica e Exame Fisico

Dados importantes a serem levantados na historia clinica da paciente séo a
idade, o histdrico menstrual, o tempo de evolu¢cdo do sangramento anormal, o
uso de medicagbes concomitantes (como anticoagulantes, anticoncepcionais,
terapia de reposicdo hormonal), sintomas associados (como dor pélvica,
distensédo abdominal), os tratamentos realizados para a condicdo e as cirurgias
prévias.

Historia do Sangramento Menstrual
Auxilia a identificar possiveis etiologias e a definir a investigacao inicial.

Padrdes normais de sangramento:

- Volume sanguineo em cada menstruacédo: 20 a 80 ml. Informacéao dificil
de quantificar, portanto, a presenca de coagulos, o0 aumento no niumero
de absorventes utilizados e a presenc¢a de anemia indicam sangramento
excessivo.

- Ciclos regulares a cada 28 dias (+/- 7 dias).

Padrbes de sangramento anormal:

e Sangramento uterino intenso: em volume (> 80 ml) ou duragéo (> 7 dias).
Associado a ciclos ovulatérios e causas estruturais como miomas,
adenomiose, hiperplasia de endométrio ou neoplasia maligna, polipo
endometrial, maltiplas cicatrizes cesarianas ou desordens hemorragicas.

e Sangramento intermenstrual: sangramento que ocorre entre 0s ciclos e
pode estar associado a uso de contraceptivos, infecgbes (cervicites,
endometrites), poélipo cervical ou endometrial, neoplasia (endometrial,
cervical, vulvar e vaginal).

e Sangramento irregular: associado a disfuncbes ovulatorias. E
caracterizado por periodos sem menstruacdo (2 ou mais meses) e
periodos com escapes (spottings) ou episdédios de sangramento intenso.
Associado a condi¢des como Sindrome dos Ovarios Policisticos, doencas
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endocrinolégicas (hipotireoidismo, hipertireoidismo, hiperprolactinemia) e
uso de medicamentos (contraceptivos hormonais, antidepressivos e
antipsicoticos, corticoesteroides, quimioterapicos).

Sintomas associados

Sintomas associados ao sangramento como dismenorreia, dispareunia
ou infertilidade sugerem causas anatémicas como endometriose ou adenomiose.
Presenca de dor abdominal baixa, febre ou corrimento vaginal podem indicar
infeccdo (endometrite, doenca inflamatdria pélvica). Outros sintomas como
galactorreia, hirsutismo, intolerancia a calor ou frio devem ser considerados para
iniciar uma investigacao para causas endocrinologicas secundarias.

Situacdes de estresse, exercicio fisico excessivo ou disturbios
alimentares também devem ser lembrados na avaliacdo integral da paciente.

Exame fisico
O exame fisico deve ser completo:
e Inspecéo perineal (para identificar lesbes vulvares e em regido anal);
e Exame especular, quando possivel (para avaliar paredes vaginais e do
colo uterino);
e Toque bi manual (a fim de avaliar a consisténcia e a forma do colo uterino,
além de estimar o tamanho, contornos e dor a mobilizacao do Utero e dos
anexos).

Exames complementares
Os exames adicionais subsidiarios devem ser solicitados e direcionados
conforme a suspeita clinica.

e Teste de gravidez: pacientes em idade fértil.

e Hemograma: sangramento intenso com suspeita de anemia.

e Provas de coagulacdo: mulheres com menorragia desde a menarca ou
com historia familiar de distarbios da coagulagdo. Considerar esse
diagnostico especialmente em criangas e adolescentes. Nesta faixa
etaria, a anovulacdo continua sendo a principal causa, mas alteracdes de
coagulacéo respondem por 20% dos casos de sangramento.

e Ecografia pélvica ou transvaginal: deve ser solicitada se sintomas
sugestivos de causa estrutural (sangramento intenso ou intermenstrual ou
pés-coital, presenca de dor pélvica ou sensacao de pressdo abdominal),
Utero aumentado de volume ou massa pélvica, falha do tratamento clinico.
Mulheres na menopausa ou com fatores de risco para neoplasia de
endométrio (quadro 3) também devem ser avaliadas inicialmente com
exame de imagem.
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e Biopsia do endomeétrio*: indicada para mulheres com sangramento
uterino aumentado e endométrio espessado (endométrio 2 5 mm na
menopausa ou 2 12 mm na perimenopausa, quando ecografia realizada
na primeira fase do ciclo).

* O rastreamento de neoplasia de endométrio néo € indicado.

5) Tratamento

O SUA engloba um grupo heterogéneo de condicGes clinicas com
etiologias e tratamentos diversos. Para inicio do tratamento deve-se considerar:
etiologia, gravidade do sangramento, sintomas associados, outras
comorbidades, necessidade de contracepcdo ou desejo de gestar, riscos para
tromboembolismo venoso e preferéncias da paciente.

Idealmente a investigacdo etioldgica deve preceder ao inicio do
tratamento ou ocorrer concomitantemente. Contudo, mulheres com provéavel
sangramento uterino disfuncional (que ndo apresentam caracteristicas clinicas
gue sugiram etiologia estrutural ou hiperplasia de endométrio) e sem risco para
neoplasia de endométrio, o tratamento farmacolégico pode ser iniciado sem
avaliacdo complementar.

Para a maioria das mulheres, o tratamento de primeira linha é realizado
com anticoncepcionais hormonais.

Farmacoldgico

O tratamento farmacolégico é a medida inicial para pacientes que nao
apresentam alteragdes estruturais ou histolégicas e para mulheres com
leiomiomas pequenos (inferiores a 3 cm) que distorcem a cavidade uterina.

Mulheres com leiomiomas grandes (= 3 cm) podem fazer tratamento
farmacoldgico inicialmente na APS, porém geralmente necessitam de
intervencgéo cirargica (histerectomia, miomectomia) para controle dos sintomas
(sangramento, dor ou desconforto por compressao de Orgdos adjacentes).
Outros tratamentos como agonistas do GnRH podem ser indicados, conforme
avaliacao do servico especializado.

Métodos ndo-hormonais (indicados nos periodos de sangramento):

Utilizar preferencialmente em mulheres que desejam engravidar ou que
tenham contraindica¢cdes ao tratamento hormonal, sangramento por escape ou
gue néo desejam utilizar tratamento hormonal.

e AINEs: Apresentam a vantagem de ndo aumentar o risco de trombose,
reduzir dismenorreia e apresentam baixo custo. Sao iniciados no primeiro
dia do ciclo até cessar a menstruacdo (cerca de 5 dias). Podem ser
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utilizados como adjuvantes a terapia hormonal ou no tratamento de
sangramento por escape associado ao método hormonal. Ndo sé&o
indicados como tratamento isolados para sangramentos por causa
ovulatéria. Doses usuais:

v Ibuprofeno: 300 mg, 2cp VO, 1 a 2 vezes ao dia;

e Acido tranexamico: Usar com cuidado em mulheres com risco de
trombose. Uso concomitante com anticoncepcional hormonal deve ser
evitado, bem como tratamento por tempo prolongado. Dose usual:

v' Acido tranexamico (250 mg): 250 a 1000 mg, via oral, 2 a 3 vezes ao dia.
Iniciar no primeiro dia do ciclo até o 5° dia.

Métodos hormonais:
Costumam ser o tratamento de primeira linha para a maioria das
mulheres e diferentes vias de administracéo e formulacdes podem ser utilizados.

Antes de recomendar tratamento hormonal, € necessario considerar riscos
envolvidos com a medicacao, desejo de gestar e a op¢cao da paciente.

e Anticoncepcionais orais combinados (estrégeno + progestageno):
Primeira linha para a maioria das mulheres. Fornecido de maneira ciclica
ou continua. Tornam o sangramento mais regular, mais claro e reduzem
dismenorreia, além de promover contracep¢do. Pode ocorrer sangramento por
escape (perda sanguinea irregular e em pequena quantidade), que tende a
reduzir nos primeiros 3 meses de uso. Nestas situacdes, pode-se optar por:
v' Conduta expectante, quando o escape for de pequeno volume e duracao
inferior a 3 meses;
v" Troca por ACO com dose maior (30 a 35 mcg de etinilestradiol), exemplo:
etinilestradiol 0.03mg/levonorgestrel 0.15mgQ);
v Uso concomitante de AINEsS;
v" Associar ao ACO estrogénio por curto periodo (1,25 mg de estrogeno
conjugado fornecidos por 7 dias). Tratamento utilizado se sangramento
prolongado.

N&o existe evidéncia que a troca da composicdo possa melhorar o
padrao do sangramento. Contudo, se a paciente desejar modificar a formulacao,
mulheres que utilizam dose baixa de estrogénio (£ 20 mcg) podem receber
formulagBes com doses maiores (30 a 35 mcg) ou modificar o progestageno para
outro tipo.
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Veja os critérios de elegibilidade para anticoncepcionais orais combinados
(quadros 4 em anexo)

e Progestagenos
Os progestagenos mais comuns utilizados para tratamento da SUA sdao:

v Acetato medroxiprogesterona 150 mg IM trimestral;

Norestisterona 10 mg, 1 comprimidos ao dia, do 5° ao 26° dia do ciclo;

v DIU liberador de levonorgestrel (avaliagdo apés falha ou contra-indicacao
dos meétodos anteriores, indicacdo realizada pelo especialista no
ambulatério da Satde da Mulher). NAO HA UM FLUXO MIRENA.

<\

Pode ocorrer irregularidade menstrual e sangramento por escape no
inicio do tratamento com medroxiprogesterona injetavel. Estudos apontam que
essa medicacao produziu reducédo do sangramento apos 2 meses de uso, além
de produzir amenorreia apés seu uso prolongado. Para aquelas que desejam
intervencdo para o sangramento por escape, sugere-se tratamento inicial com
AINEs (por 5 a 7 dias). Se o sangramento for persistente, pode-se utilizar
concomitantemente o ACO combinado em baixa dosagem (< 30 mcg de
estrogénio: Etinilestradiol 0.03/levonorgestrel 0.15) ou estrogeno isolado (1,25
mg de estrégeno conjugado, fornecidos por 7 dias). Nao se recomenda reduzir
o intervalo entre as aplicacdes da medroxiprogesterona injetavel para tratar o
sangramento por escape.

Mulheres que ndo se sentem confortaveis com amenorreia ou que
desejam gestar em curto tempo devem ser aconselhadas a utilizar outro método.

Tratamento do SUA na fase aguda com sangramento uterino volumoso:

Tratamento hormonal é a primeira escolha para mulheres com
sangramento uterino anormal volumoso sem origem determinada. Em caso de
instabilidade hemodindmica ou anemia grave, o atendimento em servi¢cos de
emergéncia se faz necessario.

Sinais de alerta para hipovolemia:
e Letargia,
e Taquipnéia;
o Pele fria e pegajosa,
e Pulsos finos;
e Hipotenséo.
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Tratamento hormonal:

¢ Anticoncepcional oral combinado com estradiol 30 a 35 mcg: fornecer 1
comprimido 3 vezes ao dia por 7 dias.

O uso do &cido tranexamico (250 a 1000 mg, até 3 vezes ao dia por 5
dias) pode ser considerado no tratamento agudo de sangramento volumoso,
porém ndo se recomenda uso concomitante com anticoncepcionais hormonais.

6) Encaminhamento ao servico especializado

Os encaminhamentos sdo 100% regulados, entdo o acesso podera se dar de
acordo com a disponibilidade de vagas na especialidade, priorizacéo e causa do

sangramento.

N&o hé fluxo direto para o ambulatorio de histeroscopia, dessa forma na possivel
indicacdo, o encaminhamento devera ser feito para a cirurgia ginecoldgica ou

ginecoendocrino de acordo com a tabela a seguir.
E importante a avaliacédo de priorizac&o de acordo com a avaliagéo clinica:
PO- urgéncia — encaminhamento para o HU

P1- encaminhamento via e-mail nir asmulher@jundiai.sp.gov.br

P2 e p3- malote


mailto:nir_asmulher@jundiai.sp.gov.br
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Critérios para o encaminhamento:

Mulheres na menacme:

GINECOENDOCRINO

CIRURGIA GINECOLOGICA

e Sangramento uterino
disfuncional sem resposta ao
tratamento clinico otimizado
por 6 meses (excluidas causas
secundéarias como alteracao
tireoidiana, hiperprolactinemia,
escape por anticoncepcional
hormonal de baixa dosagem);

e Sangramento uterino anormal
associado a polipo maior que
15 mm ou mudltiplos po6lipos ou
suspeita de hiperplasia de
endométrio (espessura
endometrial maior ou igual a 12
mm por ecografia pélvica
transvaginal realizada na
primeira fase do ciclo
menstrual);

e Sangramento uterino anormal
associado a mioma de
pequeno tamanho ou com
volume uterino que em geral
nao ultrapassa 300, refratario
ao tratamento clinico otimizado
por 6 meses;

e Sangramento uterino anormal
aumentado persistente em
mulheres com mudangca no
padrao de sangramento, sem
tratamento clinico otimizado
e/ou com fator de risco para
cancer de endométrio (idade
superior a 50 anos e, pelo
menos, mais um fator de risco,
como: obesidade, nuliparidade,
diabete, anovulacdo cronica,
uso de tamoxifeno).

e Paciente com sangramento

uterino anormal e
contraindicacdo de tratamento
hormonal.

e Miomas (Vol. uterino >300), na
falha do tratamento
medicamentoso otimizado

Os pélipos endometriais, menores que 15 mm, devem ser encaminhados
na menacme apenas se forem sintomaticos (SUA) e refratarios ao tratamento
clinico otimizado.
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Serd inelegivel a mulher na menacme com suspeita de sangramento
uterino anormal por discrasia sanguinea (sangramento uterino aumentado desde
a menarca ou historia familiar de coagulopatia ou muduiltiplas manifestacdes
hemorragicas), neste caso, encaminhar para o hematologista.

Mulheres na pés-menopausa:

CIRURGIA GINECOLOGICA
e Sangramento uterino associado a espessura endometrial maior ou igual
a 5,0 mm evidenciada na ecografia pélvica transvaginal;

e Nos casos de eco endometrial<bmm: Se sangramento <15d e
esporadico, reavaliar em 6 meses com novo exame de imagem.

e Encaminhar se houver repeticdo do sangramento (a partir do 2°
episddio) sem necessidade de novo exame de US

e Pacientes em uso de tamoxifeno na pés-menopausa devem realizar
exame ginecologico anual e em todos os casos de sangramento,
devem ser encaminhadas para avaliacao.

O acesso a Histeroscopia ocorrera ap6s triagem com a equipe de cirurgia
ginecologica, se necessario e seu fluxo esta descrito em protocolo préprio.

N&o ha fluxo- MIRENA, nas possiveis indicagdes, o encaminhamento
devera se dar para avaliacao da especialidade ginecoendocrino.

Descritivo minimo para o encaminhamento para a especialidade:

- Sinais e sintomas (caracteristicas do sangramento, tempo de
evolugédo, outras informacgdes relevantes);

- Exame fisico ginecoldgico (exame especular e toque vaginal);

- Paciente esta na menopausa? Se sim, ha quanto tempo?;

- Se paciente na menopausa, faz TH? Se sim a quanto tempo? Qual
medicamento? Se ndo, ja fez? Por quanto tempo? Parou ha quanto
tempo?;

- Resultado de hemograma recente, com data;

- Descricao da ecografia pélvica transvaginal, com data;

- Tratamento em uso ou ja realizado para 0 sangramento uterino

(medicamentos utilizados com dose e posologia).
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Quadro4- Critérios de elegibilidade dos ACO combinados (oral) em situacfes
especiais- World Health Organization (WHO), 2015

Situacdao clinica Recomendacéo (categoria)a
Idade: <40 anos
>=40 anos

Lactacdo: <6semanas pos-parto

>=6semanas a < bmeses

>=6meses pos-parto
Pos-parto:
<21dias: sem risco TEV

Com risco para TEV
>=21 a 42 dias: Sem risco para TEV
Com risco para TEV

NWhAINPE

R WwWwNP~W

>42 dias
Tabagismo:
<35 anos
>=35 anos: <15 cigarros /dia
>=15 cigarros/dia

Obesidade (IMC>=30)
HAS: Controlada

N&o controlada
Doenca venosa superficial:
Veias varicosas
Trombose venosa superficial
Diabetes:
Sem doenca vascular 2
Com nefro/retino/neuropatia  ou | 3/4
duracdo maior que 20 anos
Tromboembolismo venoso prévio ou | 4

A WINRWOWDN

N B

atual

Cefaleias:

Enxaqueca/migranea sem aura:

<35anos Iniciar:2/continuar:3
>=35an0s Iniciar:3/continuar:4
Enxaqueca/migranea com arua Iniciar:4/continuar:4
Outras cefaleias Iniciar:1/continuar:2

Outras doencas cronicas
Mutacdo trombogénica conhecida |4
(deficiéncia de fator V de Leiden,
proteina S, proteina C, entre outras)

AVC isquémico ou IAM prévio ou atual | 4
Sindrome anticorpoantifosfolipede
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a-Categoria 1 (sem restricdo ao uso); Categoria 2 (vantagens do método
superam potenciais riscos); Categoria 3 (riscos superam 0s potenciais
beneficios); Categoria 4 (risco inaceitavel para sua utilizag&o).

b-Outras comorbidades devem ser avaliadas no documento oficial da WHO.
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