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INTRODUCAO

O periodo menstrual é um dos eventos da vida destas mulheres. Para melhor compreensao
destes transtornos, vamos estabelecer algumas definicdes. Recentemente, a Federacdo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) apresentou uma reavaliacdo sobre termos usados em relacdo ao
ritmo do ciclo menstrual e a quantidade de fluxo menstrual, com o objetivo de racionalizar o manejo
do sangramento uterino anormal (SUA). Com relacdo ao espaco entre as menstruagdes, considera-se
sangramento menstrual frequente quando o intervalo entre as menstruacoes for de 21 dias ou menos,
e sangramento menstrual prolongado,quando o numero de dias de fluxo menstrual for de oito ou mais
dias. Quando a paciente refere que sangra em grande quantidade de fluxo, denomina-se sangramento
menstrual excessivo (SME), independente se for frequente ou prolongado. Sangrar por dois dias ou menos,
embora aconteca com poucas mulheres, infrequentemente esta associado a alteracdes na cavidade uterina
como, por exemplo, sinequias uterinas.”’

A tabela 1 abaixo apresenta os limites de normalidade do fluxo menstrual definidos pela FIGO'.

TABELA 1 - Parametros Normais da Menstruacao e Terminologia do SUA

CICLO MENSTRUAL TERMO DESCRITIVO LIMITES DA NORMALIDADE TERMINOLOGIA RECOMENDADA

Ausente Sem sangramento Amenorreia
Regu.|a~r|dz.ad,e.das rpenstruagoes Regular +2-20
(previsdo inicio - dias)

Irreqular > 20 Sangramento Menstrual Irregular
Frequéncia das menstruacdes Frequente <24 Sangramento Menstrual Frequente
(dias) Normal 24-38

Infrequente >38 Sangramento Menstrual Infrequente

Prolongado >8 Sangramento Menstrual Prolongado
Duragdo do fluxo (dias) Normal 3-8

Encurtado <3 Sangramento Menstrual Encurtado

Excessivo >80 Sangramento Menstrual Excessivo
Volume do fluxo (mL) Normal 5-80

Leve <5 Sangramento Menstrual Leve

Amenorreia: auséncia de sangramento num periodo de 90 dias; Sangramento Menstrual Irregular: Sangramento > 20 dias num ciclo, ao longo de um
periodo de um ano; Sangramento Menstrual Frequente: + 4 episddios de sangramento num periodo de 90 dias; Sangramento Menstrual Infrequente:
1 ou 2 episodios de sangramento num periodo de 90 dias; Sangramento Menstrual Prolongado: duracdo da menstruacdo > 8 dias; Sangramento
Menstrual Encurtado: duracdo da menstruacdo < 3 dias; Sangramento Menstrual Excessivo: perda menstrual excessiva, a qual interfere na qualidade
de vida nos ambitos fisico, emocional, social e material, e que pode ocorrer sozinha ou em combinacdo com outros sintomas; Sangramento Menstrual Leve:
baseado na percepgdo da paciente, raramente associado a patologia.
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Alguns termos relacionados a queixa de SUA foram utilizados por décadas, mas frequentemente de
forma inadequada. Por este motivo, e por tratar-se de derivacdes das linguas grega e latinas, a FIGO
tem recomendado desde 2010 o abandono destes termos. Os mais conhecidos sao: hemorragia uterina
disfuncional, hipermenorreia, menorragia, menometrorragia e polimenorreia’ (Tabela 2). Novos termos
foram propostos, mas o mais elucidativo é a descricao da perda menstrual em regularidade, nimero de dias
e quantidade de dias. Nesse sentido, o diagrama obtido através do PBAC tem-se mostrado eficiente.

SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL (SUA)

Na década de 1960, Halberg e cols., utilizando-se da prova de hematina alcalina para avaliar a perda
de sangue real durante o fluxo menstrual, observaram que a quantidade variava entre 20ml e 60 ml no
periodo menstrual. Perdas acima de 80 ml por més estavam associadas a um maior risco de desenvolver
anemia e diminuicdo das concentracGes de ferro no sangue.? Estudos posteriores mostraram que metade
das mulheres com queixa de sangramento menstrual excessivo (SME) ndo atingia a perda sanguinea
superior a 80 ml.>4 Apesar disto, estas mulheres apresentavam impacto na vida cotidiana, com inabilidade
de realizar as atividades rotineiras da casa e do trabalho, com maior nimero de faltas no emprego e maior
numero de consultas médicas.>®’ Por esse motivo, o National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) passou a utilizar como definicao clinica de SME, qualquer perda menstrual excessiva, que interfira
na qualidade de vida nos ambitos fisico, emocional, social ou material, e que pode ocorrer sozinha ou em
combinacdo com outros sintomas.® Esta alteracao na qualidade de vida destas pacientes é o que deve
determinar a investigacao diagndstica, o tratamento a ser estabelecido e, muitas vezes, até a realizagao
de um tratamento cirtrgico em detrimento da perda sanguinea menstrual objetiva.*'

Apesar da prova de hematina alcalina ser bastante especifica, ndo é pratica. Mais recentemente,
observou-se em estudo uma grande correlacdo entre esta prova e 0 uso de um instrumento que apresenta,
para a paciente, desenhos das possibilidades de perda sanguinea em cada absorvente retirado por ela,
durante a menstruacdo. Cada tipo de absorvente refere-se a uma pontuacdo especifica. O quadro referido
pela paciente é pontuado, multiplicando-se o ndmero de absorventes de cada quantidade e somando-
se o total, que ndo deve exceder os 100 pontos. Este questionario, preenchido pela propria paciente, foi
denominado de Pictorial Blood Loss Assessment Chart (PBAC)."" Abaixo uma representacdo modificada
do PBAC.
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Figura 1 — Representacao modificada do PBAC

DIAS DAMENSTRUACAD
ABSORVENTE| 1 5 3 4 5 5 7 3 9 10 FICHA DE CONTROLE DO FLUXO

EXTERND MENSTRUAL
NeFicha [ ][ ]

Mome:

inicio da menstruacdo: /200

Final da menstruagé o: f 200

iel

COAGULOSS

EXTRAVASA- Instrucdo de preenchimento:
MENTO

Cada vez que vocé usa um absorvente, veja em
RSO VENTE 1 P ] T E E = = ) T aue dia da menstruacao esta e faca uma marca |

INTERNO no local correspondente ao quanto o absorvente |
D estava manchado. Faca o mesmo caso tenha
usado absorvente interno (OB ou Tampax).
M&o preencha o espago abaio
COAGULOS/ PONTUACAO [T I 1
EXTRAVASA-
MEMTO

O primeiro desenho de absorvente externo, com apenas uma mancha central vale um, o segundo
cinco, e o terceiro, cheio, vale 20 pontos. Para o absorvente interno, o primeiro vale um, o sequndo cinco,
e o terceiro, cheio, dez pontos. Caso haja extravasamento do absorvente ou codgulos, se for pouco, se
soma um ponto e, se muito, somam-se cinco pontos para cada evento. A paciente deve marcar em cada
dia da menstruacao quantos absorventes retirou no espaco referente a forma como estava manchado.

O clinico deve multiplicar o nimero de absorventes pelo tipo e, se a soma for superior a 100, o
quadro é considerado sangramento abundante. Embora pareca complexo a primeira vista, € um instrumento
que pode quantificar de forma mais precisa a perda sanguinea.

A prevaléncia de SUA variou bastante em estudos publicados anteriormente, sendo entre
4% e 27%, dependendo da faixa etaria e do modo como foi avaliado o sangramento, se objetivamente
ou subjetivamente, ocorrendo menor prevaléncia nos casos avaliados objetivamente. '
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PRINCIPAIS CAUSAS DO SUA

A FIGO classificou as causas de SUA em quatro categorias definidas por anomalias estruturais,
quatro ndo estruturais, além de uma causa indefinida. Criou-se entdo um acrénimo, o PALM-COEIN, que
associado a imagem da palma da mao e moeda, auxilia na memorizacao e organizagao destas causas.'

Figura 2 — PALM-COEIN

Anomalias estruturais Anomalias ndo estruturais
Pélipo Coagulopatia
Adenomiose Ovulatéria (Disfuncao)

Endometrial (endometrites, endometriose,
disfuncdo endometrial ovulatéria)
latrogénica

Leiomioma

Malignidade e hiperplasia

N&o classificada

POLIPO (SUA-P)

Pélipos endometriais sao proliferacoes epiteliais, com grandes variacdes dos tecidos glandular,
vascular, fibromuscular e conjuntivo. Devido a estas diferencas, os podlipos endometriais podem
ser assintomaticos. Mas, quando provocam sangramento uterino anormal, estes costumam ser em
quantidade menor e fora do periodo menstrual. Sao frequentemente benignos, com taxas de malignidade
variando de 0% a 4,8%.">'6

ADENOMIOSE (SUA-A)

A adenomiose, determinada pela presenca de endométrio no miométrio com varios graus
de profundidade, pode cursar com SME e queixa importante de dismenorreia."” O diagnéstico, até
algumas décadas, era realizado pela histerectomia e, mais recentemente, é realizado com procedimento
anatomopatoldgico de produtos de resseccao endometrial histeroscépica. O método diagndstico mais
eficaz é a ressonancia magnética, que é um exame pouco acessivel a grande maioria da populagao.
O ultrassom transvaginal apresenta critérios bastante validos, quando correlacionados com a clinica
apresentada pela paciente.
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LEIOMIOMA (SUA-L)

Os leiomiomas sao tumores benignos compostos por tecido fibroso e muscular, em proporcdes
variadas. Um grupo de trabalho da FIGO criou sistemas de classificagao divididos em primario, secundario
e terciario. O sistema primario utiliza o ultrassom para definir a presenca (L1) ou auséncia (LO) de miomas,
independente da localizagao, tamanho ou ndmero. O secundario depende da avaliacao que o clinico
faz para diferenciar um mioma em contato com a cavidade uterina (submucoso) de outras lesdes que
comprometem a cavidade uterina. Essa diferenciagdo pode ser feita por ultrassom ou histeroscopia.
O terceiro sistema se inicia com miomas submucosos visualizados por histeroscopia. O mioma submucoso
pediculado recebe o nimero zero, caso tenha comprometimento intramural menor que 50%, o nimero 1
e aqueles com porg¢ao intramural maior que 50% recebe o ndmero 2. O tipo 3 é totalmente extracavitario,
mas adjacente ao endométrio. O tipo 4 é intramural que nado atinge cavidade endometrial ou serosa.
Os subserosos sao designados para nimero 5 (no minimo 50% intramural), 6 (menos que 50% intramural)
e 7 (pediculado ) e 8 corresponde aos miomas cervicais e aos parasitas (1). Figura 3

Figura 3 - SISTEMA DE SUBCLASSIFICACAO DE LEIOMIOMAS

Submucoso 0
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2

Outro 3
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MALIGNIDADE E HIPERPLASIA (SUA-M)

Nesta classificacdo estdo incluidas as lesdes hiperplasicas atipicas e os tumores de endométrio,
sendo 0 adenocarcinoma o mais comum, além dos sarcomas uterinos.

COAGULOPATIA (SUA-C)

As coagulopatias também se apresentam como causa organica fisioldgica, uma vez que o0s
processos da cascata de coagulacao sao de grande importancia para cessar o sangramento menstrual.
Sao mais comuns em adolescentes e as principais causas sao Doenca de Von Willebrand, cuja incidéncia
esta em torno de 13% entre as mulheres com SME e trombocitopenias. Além disso, pacientes com
trombofilia que necessitam de anticoagulantes por longos periodos podem desenvolver quadros de SUA
e sao classificadas neste grupo.'”'®

DISFUNCAO OVULATORIA (SUA-0)

Esta classe corresponde as alteracdes ovulatérias que culminam com SUA, irregular e,
frequentemente, abundante. E mais comum no periodo perimenarca ou, mais ainda, na perimenopausa.
Os ciclos menstruais se alargam ou se encurtam, e o fluxo torna-se abundante. No periodo perimenarca,
o hipotalamo ainda imaturo ndao coordena a producao ciclica do GnRH, o que impede a secrecao
de horménio luteinizante (LH) e, consequentemente, a ovulacdo. Na perimenopausa, 0s baixos niveis
de estradiol produzidos pelos foliculos ovarianos remanescentes também sdo desfavoraveis a secrecdo
em pico de LH, culminando com a anovulagdo. A falta de secrecdo de progesterona pela anovulacdo
determina um quadro de hiperestrogenismo relativo, aumentando o risco de desenvolvimento da
hiperplasia endometrial. Menos frequentemente, os distdrbios ovulatérios sao reflexos de doencas
enddcrinas como elevacdes nos niveis de prolactina ou disfuncées tireoidianas.':'®

Outra causa organica que tem se tornado mais comum é a obesidade, que aumenta a aromatizacao
dos androgénios convertendo-os em estronas pelas células de gordura periféricas, o que faz com que ocorra
um aumento da oferta de hormdnios pré-mitéticos e consequente crescimento endometrial aumentado.
Este efeito também ocorre em pacientes com diabetes mellitus, devido a sua associacdo com obesidade
e resisténcia insulinica, cursando com aumento dos androgénios e maior aromatizacao destes."”

ENDOMETRIAL (SUA-E)

Neste grupo estdo as pacientes com queixas de SME ciclico, com provavel ovulagao e estao incluidas
as causas moleculares locais do endométrio para o sangramento. Substancias como prostaglandinas,
metaloproteinases e citoquinas tém se mostrado alteradas em mulheres com SUA. Infelizmente, até
0 momento, nao ha exames clinicos que permitam a realizacao destes diagndsticos. Nao é possivel
afastar a participacdo de agentes infecciosos neste processo. Estudo prévio associou a queixa de SUA com
a presenca de Chlamydia trachomatis."
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IATROGENICA (SUA-I)

F causada pelo uso de drogas que ndo apresentam o efeito esperado, por uso inadequado
ou por caracteristicas da prépria mulher. O uso de esteroides como estrégenos, progestdgenos
e androgenos pode levar a um quadro de SUA, assim como GnRH analogo, GnRH agonista, inibidores
seletivos de aromatase, moduladores seletivos de estrégenos (SERMs) e progestogenos (SPRMs).

NAO CLASSIFICADA

Aqui estdo incluidas todas as causas nao definidas em nenhum dos grupos.

METODOS DIAGNOSTICOS

TABELA 2 - Historia Clinica

TERMOS QUE DEVEM SER ABANDONADOS

Menorragia
Hipermenorreia
Hipomenorreia
Menometrorragia
Polimenorreia
Polimenorragia
Hemorragia uterina
Hemorragia uterina disfuncional (HUD)
Metrorragia

Metropatia hemorragica
Oligomenorreia

A historia menstrual deve ser detalhada, focando-se na extensdo do periodo menstrual, nos
intervalos intermenstruais e nas alteracdes de padrao de sangramento.'”'®'® Quando os ciclos sdo
regulares, em geral, a ovulacao ocorreu. A hemorragia de causa anovulatéria, mais comum nos extremos
de idade, cursa com ciclos longos (acima de 45 dias), mas alteracdes na ovulagdo podem provocar ciclos
muito curtos ou totalmente irregulares.'”'®

Historia pessoal ou familiar de distdrbios hemorragicos genitais ou extragenitais indica a realizacdo
de provas de coagulagdo, especialmente em caso de cirurgia programada. Principalmente em mulheres
jovens, a investigacao de possiveis coagulopatias é imprescindivel. Historia pessoal de sangramento
excessivo relacionado a procedimentos cirdrgicos ou extracoes dentarias, sangramentos extragenitais




FEBRASGO - Guia Pratico Manejo de Sintomas Menstruais

como gengivorragia, histéria familiar de hemorragia uterina, desde a menarca entre irmas ou mae, sao
critérios para se realizar uma investigacao hematoldgica e realizacao de provas especificas. Doenga de Von
Willebrand pode cursar Unica e exclusivamente com SME. 1920

A idade direciona o raciocinio clinico para alguns diagnésticos. As adolescentes apresentam
hemorragia uterina relacionada a imaturidade do eixo hipotélamo-hipofisario, com comprometimento
no mecanismo de feedback estrogénico, o que resulta em anovulacdo. No primeiro ano apés a menarca,
85% dos ciclos sao anovulatérios.?’

A faixa etaria mais comum nos consultérios com queixa de SUA ou SME esta entre 40 e 50 anos.
Na perimenopausa, a queda nos niveis estrogénicos, por diminuicdo dos foliculos ovarianos, pode provocar
supressao do hormdnio luteinizante e consequente anovulacdo.'”” Também, nesta fase, ha um aumento
na incidéncia de causas anatdmicas, como miomas ou pdlipos uterinos, assim como os diagndsticos
de hiperplasia e cancer endometriais.

Hemorragias de longa duracdo tendem a indicar distdrbios de coagulagdo, causas anatémicas
ou hormonais, enquanto em causas agudas é obrigatorio descartar-se complicacdes da gravidez, como
gestacoes, topicas ou ectdpicas, ameaca de aborto ou abortos em curso, corpos estranhos ou administracao
de horménios exdgenos.

O uso de medicamentos como anticoagulantes ou hormdnios exdgenos pode causar hemorragia
uterina, mas nem sempre a paciente faz esta associacao. Por esta razao, o ginecologista deve questiona-la
sobre 0 uso destes medicamentos.

Quanto aos métodos anticoncepcionais, o uso de dispositivo intrauterino (DIU) de cobre ou outros
materiais nao liberadores hormonais, podem provocar SUA, principalmente préximo a menopausa, pela
atrofia ou hipotrofia do endométrio, caracteristicas desta fase. Usuarias de contraceptivos orais combinados
(COCs) ou, mais frequentemente, progestégenos isolados, em especial em inicio de tratamento, podem
cursar com sangramento uterino irregular.

Alteracdes hormonais como hipertireoidismo ou hipotireoidismo, assim como elevacdes na
prolactina, podem provocar SUA, geralmente com referéncia de ciclos irregulares, pois a causa é alteracao
ovulatéria. A histéria de ciclos irrequlares ou sintomas de distUrbios tireoidianos orientam para a
necessidade de dosar prolactina, tiroxina livre ou horménio estimulador da tiredide.?

EXAMES CLINICO E GINECOLOGICO

Toda mulher com queixa de SUA deve ser examinada pelo ginecologista, que deve avaliar
parametros clinicos gerais como sinais de anemia, desnutricdo, obesidade, além de procurar sinais de
sangramento como petéquias, hematomas ou gengivorragia. Deve realizar sempre a palpacao da tiréide
e dos érgaos abdominais, como figado e baco. Existem doencas sistémicas que podem estar associadas,
ou mesmo serem causa de SUA. Além disso, algumas comorbidades, como hipertensao arterial sistémica
pode impedir o uso de alguns tratamentos, como por exemplo, estrogénios.
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Apesar de algumas mulheres se sentirem desconfortaveis, o exame ginecoldgico completo é muito
importante para o diagnéstico final. Tumores de colo uterino, ou até mesmo infeccOes cervicais podem
causar SUA.

EXAMES COMPLEMENTARES

Alguns exames sao importantes para a conducao do caso e nao para o diagndstico. A dosagem da
hemoglobina e do hematocrito servem para avaliar a presenca de anemia secundaria a perda de sangue
aumentada na menstruacdo.” Varios autores recomendam também a dosagem sérica de ferro sérico,
ferritina e transferrina. Esta informacao avalia o0 impacto que a perda de sangue representa sobre a salde
da paciente.?* A avaliacdo do coagulograma e das plaquetas pode identificar distdrbios de coagulagdo
sanguinea.

A ultrassonografia transvaginal é extremamente recomendada para o diagndstico de SUA. 2324252627
Pode identificar e localizar miomas uterinos, uma das alteracdes anatémicas mais comuns, o0 que permite
que sejam correlacionados ou ndo com a queixa. E um exame que tem melhorado nos Gltimos anos
quanto ao diagndstico de adenomiose. A ultrassonografia correlacionada com a clinica pode elucidar o
diagnéstico de adenomiose. Nas doencas da cavidade uterina focais, como pdlipos e miomas, a acuracia
deste exame é baixa (sendo a sensibilidade em torno de 40%). A histerossonografia apresenta melhores
resultados nestes casos, com sensibilidade maior que 90%.%8%

Para diagnostico das lesdes focais, a superioridade da histeroscopia é comprovada (sensibilidade
de 99%).%3° Entretanto, para diagndstico de hiperplasias endometriais ou de cancer endometrial, que
mais comumente se apresentam com alteracOes difusas, a curetagem uterina, a biépsia de endométrio e
a histeroscopia com bidpsia apresentam alta acuracia.?'*%33 A ressonancia magnética nao é recomendada
como primeira linha de investigacdo para sangramento uterino anormal. Pode ser necessaria para
avaliar o endométrio quando a cavidade uterina é inacessivel ou para melhor avaliagdo de miomas ou
adenomiose.3*3

INVESTIGACAO HISTOLOGICA

Os fatores de risco para cancer de endométrio sao: mais de 40 anos de idade, peso acima de
90 kg, ciclos anovulatérios, nuliparidade, infertilidade, uso de tamoxifeno e histéria de cancer de célon
familiar ndo polipdide.

Mulheres com risco para cancer de endométrio devem ser submetidas a investigagao histologica
quando apresentam SUA. Reforca-se a indicacdo de histologia caso o exame ultrassonografico mostre
espessamento endometrial ou lesdes focais. Também, a falha de tratamento apds trés a seis meses deve
indicar uma nova investigacdo para se afastar o cancer de endométrio.?>3? Quando a lesdo identificada
for focal, como polipos endometriais, a melhor abordagem é a histeroscopia cirdrgica, mas o relato de
espessamento endometrial difuso pode e deve ser avaliado com bidpsia de endométrio. Uma das formas
mais conhecidas no Brasil, a Pipelle de Cornier® pode ser utilizada com facilidade e com boa acuracia na
investigacao do espessamento endometrial. Produz amostra adequada em 87% a 97%37 e sensibilidade
de 54% a 92% para o carcinoma endometrial.*®
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TRATAMENTO CLINICO

Dentre as diversas formas de tratamento, devemos sempre atentar para a que melhor se adapte
a paciente dentro das indicadas, mas também é preciso lembrar que muitas destas mulheres necessitam
de método anticoncepcional. Assim sendo, em muitos casos, torna-se imperativo aliar um tratamento que
ofereca também uma acdo contraceptiva. Caso nao haja necessidade de anticoncepcao, qualquer um dos
métodos a sequir pode ser utilizado.

ANTI-INFLAMATORIOS NAO HORMONAIS

A utilizacdo de anti-inflamatdrios ndo hormonais durante os dias de maior fluxo menstrual pode
auxiliar na reducao do volume do sangramento. O mecanismo de acao € a inibicao das prostaglandinas
circulantes, o que cursa com espasmo dos vasos endometriais e reducao do fluxo. Eficiente, principalmente
para casos de hemorragia leve, tem a vantagem de diminuir a dismenorreia em mais de 70% das mulheres.
0O uso deste medicamento estd associado a uma reducao no sangramento entre 20% a 50%.3%4° Apresenta
a vantagem de reduzir a dismenorreia em mais de 70% das mulheres.**#" Um dos mais utilizados em todo
o mundo é o acido mefenamico na dose de 500 mg, trés vezes ao dia, de trés a seis dias, porém, podem
ser usados também o ibuprofeno e o naproxeno. Estudo de metanalise ndo encontrou evidéncia de que
um anti-inflamatério ndo hormonal é superior a outro.*

Em uma revisao sobre seu o uso para tratamento de SUA, evidenciou-se uma maior efetividade
deste tratamento em relacao ao uso de placebo, mas menos efetivo do que o acido tranexamico, danazol,
contraceptivo hormonal combinado (CHC) ou sistema intrauterino de levonorgestrel. Cuidados devem
ser tomados em mulheres com doencas renais ou do trato digestivo e hipertensdo arterial sistémica
descompensada.

ACIDO TRANEXAMICO

Outro tratamento clinico utilizado é o 4cido tranexamico. E um método ndo hormonal que pode
ser utilizado apenas nos dias de maior sangramento, com resposta mais rapida. Age como antifibrinolitico,
alargando o tempo de dissolucdo da rede de fibrina, preservando o coagulo.”® Com o uso do acido
tranexamico 24 a 36 horas ap6s o inicio da menstruagao, ocorreu uma diminuicao significativa dos niveis
de antigeno inibidor do ativador de plasminogénio tipo 1 e do antigeno ativador plasminogénio.*

Tem se mostrado seguro e efetivo e um dos melhores tratamentos por via oral no sangramento
uterino agudo “>*®, sendo superior aos antiinflamatdrios e aos CHCs 74849 Recomenda-se o uso de
500 mg a cada oito horas, nos dias de maior sangramento, nao excedendo cinco dias. Na maioria dos
estudos, a dose de acido tranexamico variou de 1,5 a 4,5 gramas/dia por cinco dias. Dose menor (500 mg
2x/dia) apresentou efeito similar na reducdo do sangramento em um estudo, em comparacdo com a dose
de 2 g/dia.50 Os efeitos adversos mais comuns sao 0s sintomas gastrointestinais e, em diversos estudos,
0 uso desta medicacdo ndo apresentou efeitos colaterais importantes, como, por exemplo, fenémenos
tromboembolicos.?*#
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CONTRACEPTIVOS HORMONAIS COMBINADOS (CHCs)

Caso haja necessidade de anticoncepcao, os CHCs sao 6tima opcao, mas nao devemos nos
esquecer das contraindicacdes para o uso de estrégenos, como hipertensao arterial sistémica (HAS)
e cancer, por exemplo.

Os CHCs mostraram reducao do fluxo menstrual e do nimero de dias de sangramento em mulheres
com fluxo menstrual normal, mas as evidéncias ndo sao claras do resultado no tratamento de SUA®'. Foram
observadas redugbes no sangramento menstrual entre 20 a 50% ©%°?. Entretanto faltam estudos para
determinar sua acao em comparacao com outros tratamentos. Uma das propostas para se tentar controlar
o SUA é o uso continuo dos CHCs. A inducao de amenorréia pode melhorar a qualidade de vida das
mulheres.

Mais recentemente, uma nova formulacdo de CHC, contendo valerato de estradiol, um estrogénio
natural, e dienogeste como progestdgeno, em esquema quadrifasico, mostrou reducao no volume
menstrual em mulheres com SUA. Outro estudo com a mesma composicao também mostrou resultados
favoraveis dessa formulacao ¢354,

COMBINADOS HORMONAIS NAO CONTRACEPTIVOS

Outra medicacao interessante para regularizar ciclos anovulatérios sao os reguladores hormonais
bifasicos. Estas medicacbes possuem duas fases de tratamento, a primeira apenas com derivado estrogénico
e a segunda combinado com progestégeno. Sendo assim, elas mimetizam o ciclo hormonal normal
e auxiliam a mulher a regularizar ciclos anovulatérios. Devem ser realizados os mesmos cuidados que
as pilulas anticoncepcionais, com a diferenca que essas medicacdes ndo conferem protecdo contraceptiva.

PROGESTOGENOS ORAIS

A hormonioterapia com progestégenos administrados oralmente na fase lutea do ciclo é realizada
tradicionalmente, porém este tratamento é eficaz para mulheres anovuladoras e pouco eficaz em mulheres
que ovulam normalmente, sendo significativamente menos efetivo na reducdo do sangramento menstrual
quando comparado com acido tranexamico, danazol e o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel
(SIU-LNG).“2, Os progestogenos (acetato de medroxiprogesterona 10mg ou acetato de noretisterona
10mg) sdo mais eficientes quando administrados por 21 dias em cada ciclo ou continuamente, porém seus
efeitos colaterais ocasionam descontinuidade ao tratamento®?.

CONTRACEPTIVOS SO DE PROGESTAGENIO

Embora ndo haja estudos randomizados sobre seu efeito no SUA, o desogestrel, utilizado
diariamente na dose de 75 mcg, é uma opgao para 0 uso via oral e continuo de progestégenos.
Ha necessidade de orientacdo sobre o sangramento irregular nos primeiros trés meses, alertando a
paciente sobre a necessidade de protecdo absorvente para se prevenir dos sangramentos vaginais
inesperados.
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O uso de acetato de medroxiprogesterona de deposito (AMPD) por via injetavel reduz
0 sangramento menstrual, determinando amenorreia em 30% a 50% das usudrias apds um ano.
Nos primeiros meses de uso, a principal causa de abandono do uso é o sangramento irreqular, que melhora
com o uso. Também existem controvérsias quanto ao efeito em longo prazo sobre a massa 6ssea e ganho
de peso.*®>’

O SIU-LNG tem se mostrado altamente eficaz no tratamento da hemorragia uterina, com
reducdo do fluxo menstrual e melhora nos niveis de hemoglobina. O levonorgestrel pode ser utilizado em
dosagem muito baixa por ser liberado diretamente dentro do Utero, seu 6rgao alvo, apresentando seus
efeitos progestagénicos diretamente no tecido endometrial. A elevada concentracdo de levonorgestrel
no endométrio inibe a sintese endometrial de receptores estrogénicos, tornando o tecido endometrial
insensivel ao estradiol circulante e promovendo, assim, um intenso efeito antiproliferativo, cursando com
atrofia endometrial importante.(©364

A eficacia do SIU-LNG é comparavel a ablagdo endometrial ou a histerectomia, e a melhora na
qualidade de vida das mulheres tratadas com este sistema é comparavel ao tratamento cirlrgico.546566
Ha efeitos adicionais com o seu uso, como melhora da dismenorreia e dos sintomas pré-menstruais.>*¢’

A insercao do SIU-LNG est4 associada com um pequeno risco de perfuracdo uterina e infeccdo
(risco de 0,15%).686970 Durante os primeiros meses de uso, a usudria tende a apresentar irreqularidade
menstrual, que diminui com a continuacao do uso. Ap6s um ano, aproximadamente, uma em cada quatro
mulheres apresentam sangramento irregular.>%¢” A taxa de amenorreia costuma variar em torno de
20% a 40% em 12 meses de uso, e 70% das usuarias deste sistema apresentam reducao importante do
fluxo menstrual ou amenorreia em 24 meses. Os efeitos hormonais adversos (mastalgia, nauseas, edema)
sao discretamente mais comuns durante o primeiro ano de uso, quando comparados com a resseccao
endometrial.6>¢7.68

0 risco de desenvolvimento de cistos ovarianos entre as usuarias do SIU-LNG estd em torno de
20% durante o primeiro ano, sao frequentemente assintomaticos e regridem espontaneamente entre duas
e quatro semanas.®*’% As contraindicacbes ao uso do SIU-LNG sao anormalidades uterinas, cancer uterino,
doenca hepatica ativa e doenca tromboembdlica ativa.

0O SIU-LNG é contraindicado em pacientes com alteracdes da morfologia da cavidade endometrial,
tais como leiomiomas uterinos com componente submucoso ou pdlipos endometriais. A presenca de
leiomiomas intramurais ou subserosos, entretanto, nao impedem o uso do método. Porém, em Uteros
muito volumosos, a eficacia do tratamento pode diminuir.

Durante a insercao, alguns cuidados sdo importantes. Em mulheres com fluxo abundante, o
SIU-LNG deve ser inserido ao final da menstruagao, com fluxo bastante diminuido ou fora do periodo
menstrual (desde que a gravidez esteja excluida). Em usuarias de anticoagulantes, deve-se atentar para
a realizagdo de um procedimento mais cuidadoso, para evitar maiores traumas. Nao ha necessidade de
retirada dos anticoagulantes, desde que haja controle da anticoagulagao (RNI entre 2,0 e 2,5, no maximo).
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TRATAMENTO CIRURGICO

Diante da identificacdo de pdlipos endometriais ou miomas submucosos, pode entdo ser realizada
a histeroscopia cirdrgica, com conjunto camisa/ética de aproximadamente dez milimetros, com alca
de resseccdo monopolar ou bipolar em sua extremidade, que é utilizada para resseccoes intrauterinas.
Pode-se também ressecar areas de septos uterinos com este procedimento.

Para os casos de miomectomias histeroscopicas, o procedimento deve obedecer alguns critérios
de resseccao do mioma, para aumentar a seguranca e a chance de sucesso da cirurgia, dentre eles
o tamanho do mioma, sua penetracao na parede endometrial, a largura de sua base e sua localizagao
no Utero. Baseado nestes parametros, os autores elaboraram um escore que pode ser associado ao sucesso
da cirurgia.”? A resseccao dos miomas submucosos, principalmente quando Unicos, costuma melhorar
0 quadro de SUA.

ABLACAO ENDOMETRIAL

Esta técnica cirirgica é uma importante forma de tratamento do SUA. O desenvolvimento das
técnicas de ablacao de endométrio histeroscopicas inaugurou a fase de tratamento conservador do SUA.
O objetivo desta técnica é promover a destruicao do endométrio, com lesdo da camada basal do mesmo,
0 que impede sua regeneracdo. Apresenta resultados bons quando o Utero tem histerometria inferior
a10cm.

Podem ser empregadas varias técnicas para a destruicao endometrial, todas com sucesso relativo
parecido, gerando melhora importante do sangramento e da taxa de amenorreia, apds um ano, em torno
de 40% a 50%.

Atualmente, a ablacdo de endométrio é classificada em primeira geracdo (via histeroscépica)
que consiste na resseccao transcervical e cauterizagao do leito adjacente ou de segunda geragao (nao
histeroscépica), realizada com baldes térmicos. Todas apresentam resultados semelhantes, entretanto
algumas requerem equipamentos especiais e treinamento especifico, o que dificulta sua realizacao
rotineira.”>’*7> Além disso, a ablagdao por via histeroscopica permite a realizagao de anatomopatolégico
com o material ressecado. Como o0 adenocarcinoma de endométrio é uma das causas de SUA, esta é uma
vantagem desta técnica.

MIOMECTOMIA POR VIA ABDOMINAL

Quando a causa do SUA for miomatose uterina, a decisdo sobre a miomectomia deve ser tomada
se a paciente possui desejo gestacional ou de preservacao do Utero, e se 0s miomas apresentarem boas
condices de resseccao. Pode ser realizada por via laparoscépica ou por laparotomia, dependendo da
localizacao do mioma, da disponibilidade de materiais e também do treinamento do cirurgido.

Para casos de miomas intramurais ou subserosos, mas com componentes submucosos ou com
distorcao da cavidade uterina, devem-se considerar a resseccao por via abdominal e histeroscopia
diagnédstica no pds-operatério recente (em torno de dois meses apds) para prevencao de sinequias
uterinas.
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Em miomas muito grandes, o uso de analogo de GnRH antes da cirurgia pode diminuir o volume
do mioma e permitir sua exérese sem grandes danos ao Utero. Recomenda-se uma Unica dose do analogo
de GnRH de deposito e a cirurgia deve acontecer apds trés meses da injecao, antes do retorno da
menstruacao.’® Entretanto, para qualquer procedimento cirdrgico que se aborde, a paciente deve estar
ciente de que existe possibilidade de conversao da cirurgia para histerectomia, o que sera avaliado apenas
no momento intraoperatario.

A paciente que engravida ap6s miomectomia laparoscdpica ou por laparotomia deve ser submetida
a um parto cesérea antes de entrar em trabalho de parto, assim que a maturidade do feto for confirmada,
pelo risco de rotura uterina. Nao se pode esquecer também que a resseccao de miomas uterinos nao exclui
a possibilidade de aparecimento de novos miomas no futuro.

EMBOLIZACAO DE ARTERIAS UTERINAS

Em alguns casos de miomas uterinos com desejo de preservacao da fertilidade, e também de
adenomioses importantes, outra técnica que pode ser empregada no tratamento, além da miomectomia,
é o tratamento dos miomas com embolizacdo das artérias uterinas, com cateterizacao das artérias nutrizes
dos miomas por cirurgido vascular habilitado e injetado Gelfoam® ou esferas de polipropileno, cessando
o fluxo sanguineo dos miomas ou do 6rgao, eliminando assim os miomas ou reduzindo-se a adenomiose.

Pode haver complicagbes desta técnica em aproximadamente uma em cada 100 mulheres. As mais
comuns sao descarga vaginal persistente e sindrome pds-embolizacao, que se caracteriza por dor, nausea,
vomito e febre. Menos comumente, ha necessidade de cirurgia adicional ou formagdo de hematomas.
Mulheres com mais de 45 anos podem desenvolver faléncia ovariana. Raramente, casos de septicemia
foram descritos.”

Este procedimento por vezes é muito dispendioso e dependente de equipes altamente treinadas,
0 que dificulta sua aplicagdo. A divulgacao e popularizacao da técnica podem trazer a luz o real valor e
condi¢des de aplicacao da técnica.

HISTERECTOMIA

Quando os outros métodos falharem ou forem contraindicados, a histerectomia estd indicada.
Em alguns casos, a paciente nao aceita o tratamento conservador e decide, junto com o médico, pela
histerectomia. Por ser uma técnica cirdrgica de médio para grande porte, com risco cirtrgico moderado,
deve ser considerada, apenas, como citado anteriormente, para casos selecionados em que nao existe
mais possibilidade de tratamento conservador.”

Pode ser realizada por via vaginal ou abdominal, esta Ultima a céu aberto ou por via laparoscépica,
com as mesmas consideracdes das miomectomias. A via vaginal deve obedecer a alguns critérios de
elegibilidade que permitem avaliar se o beneficio do orificio natural supera o risco de lesdo de estruturas
adjacentes que existe nesta técnica, além de avaliar se as estruturas sao ressecaveis por esta via.
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O volume uterino, seu contorno e a experiéncia do cirurgido sao parametros importantes para a
decisao sobre a possibilidade de via vaginal.

Todas as indicacdes de histerectomia devem ser precedidas de avaliacao do colo uterino atualizada,
por citologia oncética, com colposcopia, se necessario, dada a importante taxa de patologia maligna ou
pré-maligna cervical em nosso meio.

As complicacdes da histerectomia sdo mais frequentes que aquelas observadas em ablacdes de
endométrio. Sépsis, transfusdo sanguinea, tromboembolismo, embolia pulmonar, febre, hematoma de
clpula, hematoma de ferida foram eventos mais comuns apés a histerectomia quando comparados com
ablacdo de endométrio. Estas complicacoes devem ser explicadas as mulheres, antes da decisao sobre
o tratamento. Obito durante a cirurgia ou no pds-operatorio acontece em quatro casos em cada 1.000
mulheres, e complicagbes severas em torno de 3%."

Mulheres submetidas a histerectomia mostraram altos indices de satisfacdo ap6s a cirurgia.
Estudos randomizados comparando histerectomia com ablacdo de endométrio observaram maiores
indices de satisfacdo dentre as mulheres submetidas a histerectomia. A comparacdo do SIU-LNG néo
mostrou niveis significativamente maiores para a histerectomia. Apesar dos altos indices de satisfacao, a
histerectomia nao deve ser considerada a opcao inicial para o tratamento da SUA devido a sua natureza
invasiva e alto risco de complicagdes.8%®’
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CONCLUSAO

A nova nomenclatura proposta pela FIGO estimula o clinico a realizar um diagnostico preciso
como causa do SUA. Para pesquisadores, a normatizacdo da nomenclatura vai facilitar na interpretacao
dos resultados e direcionar para propostas de tratamento mais eficazes.

O tratamento do SUA é complexo e muitas vezes realizado de forma equivocada em nossos
meios. O clinico deve estar muito atento para o risco de malignidade como causa do SUA, que deve ser
excluido sempre que houver suspeita. A precisao no diagnéstico etiolégico do SUA aumenta as chances
de tratamento eficaz. Nem sempre a presenca de mioma justifica 0 SUA. Quando nada mais é encontrado,
ai sim a hemorragia deve ser tratada por si s, visando puramente uma melhora da qualidade de vida da
paciente e a reversao de possiveis quadros anémicos instalados secundarios a perda sanguinea.

Procedimentos cirlrgicos sempre devem ser considerados com parcimonia, reservados a casos
realmente necessarios ou onde a indicacdo é estrita (miomas submucosos, por ex.). E preciso desmistificar
a ideia prévia de que as cirurgias radicais sao os melhores tratamentos, por terem contato com pessoas
que foram submetidas a elas com sucesso em eras em que 0s tratamentos clinicos modernos nao existiam
OU N3o eram acessiveis.

Acredita-se que ainda haja muita informagao a ser descoberta neste campo. Causas idiopaticas
muitas vezes podem estar relacionadas com questdes psicossociais ainda nao muito bem esclarecidas,
dentre outras. Tendo em vista estes quadros especificos, psicoterapia individual ou em grupo, terapias
alternativas, como exercicios fisicos, acupuntura, técnicas de medicina oriental entre outras podem ser
discutidas para tratamento complementar em casos selecionados.

E importante propor terapias individualizadas e personalizadas, incluindo a paciente na decisao,
oferecendo o méximo de informacdes possivel. As clientes desejam, tanto quanto resolverem seus
problemas, uma atencao especial, que pouco tempo demanda no atendimento, mas faz uma grande
diferenca na qualidade do cuidado fornecido.
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