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REVISAO

Sangramento uterino anormal

Abnormal uterine bleeding

O sangramento uterino anormal é um disturbio frequente que pode ocorrer
em qualquer idade entre a menarca e a menopausa, mas concentra-se principalmente em seus extremos, logo
apds a menarca e no periodo perimenopausa, quando ocorrem alteracoes no eixo hipotalamo-hipéfise-ovario,
que levam com muita frequéncia a anovulacao. O sangramento uterino disfuncional, considerado diagnéstico
de exclusdo, pode ser ovulatério ou anovulatério. O manejo do quadro pressupde que o sangramento agudo
seja coibido e que se evite a recidiva; para tanto, é fundamental que se estabeleca o diagnostico etiologico. Os
autores fazem uma revisdo objetiva sobre o assunto, dando énfase ao diagndstico e tratamento da doenca.

Abnormal uterine bleeding is a clinical problem wich may occur at any
time during the reproductive years; however, it is most prevalent during perimenarche and perimenopause, when
women tend to have anovulatory cycles. Disfunctional uterine bleeding is a prevalent disease that affects women
from adolescence to menopause. The tratment should control the acute bleeding and avoid the recidive. The
etiological diagnosis is fundamental for this purpose. The authors make an objective review about dysfunctional
uterine bleeding herein, focusing on the diagnosis and treatment of the disease.
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Introducao

Na pritica clinica didria, é frequente a queixa de sangra-
mento uterino anormal (SUA), diferente da menstruacio ou
irregularidades na mesma. Esses casos ndo ocorrem somente
em consultérios de especialistas da drea ginecoldgica; sdo vistos
também em postos de atendimento primdrio a satide e até mes-
mo em emergéncias. SUA € responsavel por 20% das consultas
ginecoldgicas e estima-se que 30% das mulheres informam
quadros de menorragia anualmente.' Essa condi¢do debilitante é
a indicag¢do de dois tercos das histerectomias e cerca de 25% das
cirurgias ginecoldgicas."? A perda de sangue excessiva durante
o perfodo menstrual pode levar a problemas médicos e afetar a
qualidade de vida. Como exemplo, mais de 50% das mulheres
com menorragia desenvolve quadros de anemia ferropriva.
Menstruagdes abundantes podem interferir na vida da mulher
devido a necessidade de trocas frequentes de absorventes e devido
a associa¢do com cdlicas menstruais. Isso torna o SUA um assunto
de extrema importincia para o conhecimento médico geral e,
mais ainda, para o especializado.'” Neste trabalho, pretende-se
revisar essa drea da ginecologia em seus pontos fundamentais:
conceito, etiologia, abordagem diagndstica e tratamento, com

énfase nos sangramentos de causa disfuncional.

Definicoes

A menstruagdao é um sangramento ciclico que se repete a
cada 25 a 35 dias, com duragdo de 2 a 7 dias, que leva a uma
perda sanguinea de 20 a 80 mL.! Um terco desse volume é re-
presentado por sangue, sendo o restante composto por fluidos
endometriais.! Qualquer sangramento uterino que ndo tenha
essas caracteristicas é anormal.

Menorragia é o fluxo menstrual excessivo, com perda de san-
gue maior que 80 mL. Como € dificil quantificar clinicamente
a perda de sangue menstrual, o diagndstico de menorragia é
baseado primariamente na histéria da paciente de volume ou
duragdo excessivos de fluxo menstrual.

Metrorragia é o sangramento uterino irregular, fora do
periodo menstrual. Na polimenorreia, os ciclos tém intervalos
menores que 24 dias e na oligomenorreia, maiores que 40 dias.
Amenorreia é a auséncia de menstruagdo. As menorragias sio a
traducdo de sangramentos de origem funcional, excluindo, por
definicdo, as causas orgnicas. As metrorragias sdo mais frequen-
temente secundarias a patologia orginica. As menometrorragias
sdo a conjugacdo destas duas situacdes.”’

Sangramento uterino disfuncional (SUD) é o sangramento

uterino anormal, sem causa orginica demonstrdvel (genital ou

extragenital). Portanto, pode ser considerado um diagndstico de
exclusdo, e estd relacionado a altera¢des hormonais. Pode ocorrer

tanto em ciclos anovulatérios quanto em ciclos ovulatérios.'*?

Fisiopatologia

Para que se compreenda o mecanismo do SUD, é importante
que se entenda o também mecanismo menstrual. A menstruagio
é um evento autolimitado porque ocorre descamagio “universal”
de um endométrio estruturalmente estdvel por apropriada acdo se-
quencial de estrogénio e progesterona, a qual se seguem mecanismos
de coagulagio que “selam” as dreas de sangramento expostas. As
altera¢des hormonais impedem essa adequada agdo sequencial do
estrogénio e progesterona e, consequentemente, comprometem a

descamacio e a hemostasia endometrial, levando ao SUD. °

Etiologia

O SUA pode ser causado por uma grande variedade de doengas
locais ou sistémicas ou ter ligacdo com o uso de drogas.® Entre-
tanto, na maioria dos casos sdo relacionados com patologia uterina
estrutural (miomas, p6lipos, adenomiose), anovulagdo, desordem
de hemostasia ou neoplasia. Trauma e infec¢do sdo causas menos
comuns. O termo SUA é abrangente, multietioldgico. Dentre as
causas, inclui-se a disfun¢ao hormonal. Quando se fala em SUD,
pressupde-se que todas as outras causas ja foram excluidas.?>

O SUD é um disttrbio frequente que pode ocorrer em qualquer
idade entre a menarca e a menopausa, mas concentra-se princi-
palmente em seus extremos, logo apds a menarca e no periodo
perimenopausa, quando ocorrem alteracdes no eixo hipotdlamo-
hipéfise-ovério que levam, com muita freqiiéncia, a anovulagdo.’
Na maioria dos casos, o SUD estd relacionado a anovulagio e se
manifesta principalmente por oligo-hipermenorreia. O conti-
nuo estado de ndo oposigdo progestogénica ao estrogénio, que
caracteriza essa desordem, causa uma proliferacdo continua do
endométrio. Isso pode resultar em um sangramento anormal e
colocar a paciente em risco para o cincer de endométrio.’

Dentre as causas de anovulagdo, pode-se citar: sindrome dos
ovdrios policisticos, anovulagdo cronica normogonadotrépica,
estresse, hiperprolactinemia, hiperandrogenismo, obesidade,
dietas exageradas para perder peso, exercicio em excesso, ima-
turidade do eixo hipotdlamo-hipéfise-ovdrio em adolescentes,
disttrbios da tireoide e diminuigdo da produgdo de estrogénio
em pré-menopdusicas.®’

O SUD em vigéncia de ciclos ovulatérios é mais comu-
mente secunddrio a insuficiéncia de corpo ldateo, 2 queda

pré-ovulatéria do estradiol e, mais raramente, a persisténcia
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de corpo ltteo. Pode-se ainda considerar que o SUD possa ser
iatrogénico, quando secunddrio ao uso de esteroides sexuais
(anticoncepcional, terapia de reposi¢do hormonal), DIU e

outros medicamentos.>°

Diagnadstico etioldgico

E feito pela associacdo das informacdes fornecidas pela
anamnese, exame fisico geral, exame ginecoldgico e exames
complementares. O diagnéstico diferencial mudard com base em
idade, szatus reprodutivo e doengas concomitantes. O diagndstico
pode ser estabelecido pelas seguintes questdes-chave:

1) De onde o sangramento vem?
2) Qual é a idade da mulher?
3) A paciente € sexualmente ativa? Pode estar griavida?

) Como € o seu ciclo menstrual normal? Existem sinais de
ovulagdo?
5) Qual € a natureza do sangramento anormal (frequéncia,

duracdo, volume, rela¢do com coito)? Quando ele ocorre?

6) Existem sintomas associados?
7) A paciente estd usando medica¢des ou tem doengas associadas?
8) Existe histéria pessoal ou familiar de desordem de sangra-

mento?

E fundamental definir a origem do sangramento. Doengas da
uretra (uretrites), bexiga (cAncer ou infec¢io do trato urindrio)
vagina, vulva, e intestino (doencas intestinais inflamatérias ou
hemorroidas) podem causar sangramento e serem confundidas com
sangramento uterino. Essas desordens devem ser consideradas e
avaliadas nas pacientes com sangramento nao relacionado ao ciclo
menstrual, especialmente mulheres sem patologia evidente.”®

A idade da paciente, que vai caracterizd-la basicamente
como adolescente, no periodo reprodutivo ou climatérica, é
fundamental para direcionar as hipéteses diagndsticas. Mulheres
entre 40 anos até a menopausa (perimenopdusicas) comumente
apresentam periodos de ciclos anovulatérios, ciclos com san-
gramento exagerado, prolongado ou meses sem sangramento,
associados a fogachos decorrentes de flutuacdes na funcgio do
eixo-hipotdlamo-hipéfise. Mulheres dessa faixa etdria sdio mais
comumente afetadas por sangramento secunddrio a doengas
benignas ou malignas (pdlipos, miomatose, adenomioose, cAncer
endometrial e sarcoma).

As mulheres entre 20 e 40 anos tipicamente apresentam
maturidade do eixo, que se traduz pela regularidade dos ciclos.
Ocorréncia de sangramento anormal nesse grupo pode ser devido
a uma grande variedade de causas ovulatérias ou anovulatdrias.

Nos primeiros anos apés a menarca, o eixo ainda se encontra

imaturo, por isso as adolescentes frequentemente ndo ovulam
em todos os ciclos, o que pode levar a periodos de amenorreia
alternados com periodos de polimenorréia.>**

A possibilidade de gravidez deve ser sempre considerada em
qualquer paciente com SUA, da menarca 2 menopausa. Mulheres
que estdo gravidas devem ser avaliadas primariamente para causas
de sangramento relacionadas a gesta¢do, mas a possibilidade de um
sangramento ndo-gestacional associado deve ser considerada.®

A periodicidade do sangramento, a durag¢do e a quantidade do
fluxo também sdo importantes para a elaboracdo do diagnéstico
etiolégico. E de grande auxilio comparar essas caracteristicas com
a histéria menstrual prévia. Os sangramentos anormais ciclicos
ocorrem a favor de sangramento disfuncional, ao passo que os san-
gramentos aciclicos s3o mais sugestivos de patologia organica. A
causa mais comum de menorragia na pré-menopausa € a distor¢ao
da arquitetura endometrial devido a mioma submucoso, pélipo
endometrial, adenomiose ou ciclos anovulatérios. Apesar de os
poélipos endometriais poderem causar menorragia, sangramento
intermenstrual é a manifestagio clinica mais comum. Para classificar
o(s) episédio(s) como hemorragia (o que as vezes € dificil), a infor-
macdo da paciente de que houve aumento no uso de absorventes
ou ocorréncia de grandes codgulos é muito sugestiva.>*°

Outras informagoes indispensdveis sdo: método de anticon-
cepgdo, sintomas psicogénicos, sintomas de alteracdo tireoidiana
ou da crase sanguinea, doengas sistémicas, uso de medicamentos,
modifica¢do da dieta e atividade fisica. A suspeita de alteragdo
da crase sanguinea deve ser sempre levantada se a menarca
manifestar-se por sangramento hemorrigico.*°

No momento do sangramento agudo, a avalia¢do do estado
geral da paciente é mandatéria. Determina-se, junto com o
volume do sangramento, a necessidade de medidas terapéuticas
urgentes no sentido de coibir a hemorragia. Além disso, pode
trazer informagdes para o diagndstico etiolégico, pois podem
ser identificados sinais de patologias sistémicas que podem estar
envolvidos com o sangramento, tais como estado nutricional,

galactorreia, hirsutismo, sinais de hipo ou hipertireoidismo.

Exame ginecoldgico

O exame pélvico confirmard se o sangramento é uterino.
Tem como objetivo afastar causas orginicas de sangramento,
basicamente gravidez e suas complicagdes, neoplasias e processos
infecciosos. Porém, sua normalidade ndo as exclui completamente.
Sabe-se que adenomiose, pequenos miomas e pélipos endometriais
podem ndo ser diagnosticados em simples exame ginecolégico.
O exame ginecolGgico realizado na vigéncia de sangramento
possibilita que se avalie sua quantidade e a necessidade (ou ndo)

de a¢do imediata no sentido de coibi-lo.
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Exames complementares

Sdo utilizados para esclarecer a causa do sangramento e serdo
solicitados de acordo com a suspeita etiolégica. Causas sistémi-
cas ndo ginecolégicas devem ser descartadas com hemograma
completo, tempo de sangria e coagulag¢do, contagem de plaque-
tas, prova de funcio tireoidiana e glicemia se houver alguma
suspeita. O diagnéstico de complicagdes da gravidez pode ser
corroborado através de b-hCG e ecografia preferencialmente
transvaginal. Dosagens de prolactina, androgénios, FSH, LH
podem esclarecer a anovula¢do.”?

A ecografia transvaginal fornece elementos de diagndstico de
patologia miometrial e pode sugerir presenca de alteracdo endome-
trial. Entretanto, como ndo é possivel distinguir diferentes tipos
de anormalidades estruturais, outros exames podem ser necessa-
rios. A histerossonografia, que consiste em um exame ecogrifico
transvaginal ap6s a infusdo de solugio salina estéril na cavidade
uterina, fornece imagens mais precisas, e pequenas lesdes como
polipos podem ser facilmente detectados. Porém, como a avaliacio
histolégica ndo é obtida com essa avaliagdo, o diagndstico final
nem sempre ¢é possivel e uma avalia¢do adicional por histeroscopia
ou curetagem uterina podem ser necessarias. A histeroscopia com
biépsia ou a curetagem uterina podem entdo ser necessarias para
o estudo do endométrio. A histeroscopia é preferivel quando a
finalidade é s6 diagndstica, uma vez que tem condigdes de avaliar
melhor a cavidade endometrial. A curetagem uterina terd prefe-
réncia nos casos em que € utilizada também como terapéutica, o
que é mais comum em pacientes climatéricas.”!!

O exame histopatolégico do endométrio é usualmente
realizado em mulheres acima de 35 anos para afastar cincer
endometrial ou hiperplasias. Pode também ser indicada em
mulheres mais jovens com fatores de risco para neoplasia de
endométrio. A histologia endometrial frequentemente revela o
tipo de disttrbio funcional e ajuda no tratamento correto.”*!' Em

achados de curetagem e andlise histolégica de 1.282 mulheres,

Quadro 1 - Etiologia do sangramento uterino anormal.

1. Doengas do trato reprodutivo

Complicagbes na gestacdo: abortamento, gravidez ectdpica, doenca trofoblastica,
pélipo placentar, subinvolugdo do sitio placentario.

Mioma/miomatose.

Tumores malignos: vulvar, vaginal, colo do Utero, endométrio e ovariano.
InfeccBes: vaginite severa, cervicite, endometrite e salpingite.

Outras doencas pélvicas: lesdes traumaticas da vagina, corpo estranho, pélipo
cervical, eroséo cervical, adenomiose, endometriose, plipo endometrial.

2. latrogénicas

Esteroides Sexuais
Depressores hipotalamicos
Digitalicos

Fenitoina

Anticoagulantes

DIU

Vakiani er /. encontraram 984 ciclos anovulatérios, sendo que
47% dos casos apresentavam hiperplasia endometrial e 10%
proliferacdo deficiente do endométrio e 298 ciclos ovulatérios.’
A ressondncia nuclear magnética pode ser util para avaliar a
presenca de fibréides ou outras anormalidades estruturais.'!

Como se sabe, um largo espectro de doengas se manifesta
como sangramento uterino anormal. O Quadro 1 organiza as
causas para melhor entendimento.

Quando uma causa orgdnica para o sangramento anormal
ndo for encontrada, o diagnéstico de exclusdo é sangramento

uterino disfuncional.>®

Tratamento

O tratamento tem como objetivo manejar a fase aguda e
evitar recidiva. Deve seguir os seguintes principios bésicos:
e estabilizar e ou manter a estabilidade hemodinimica;
° corrigir a anemia aguda ou crénica;
e retornar o padrdo de ciclos menstruais normais;
° prevenir a recorréncia;

° prevenir as consequéncias da anovulagao a longo prazo.

Manejo da fase aguda
O manejo da fase aguda dependerd basicamente da faixa etdria,

do estado geral da paciente e do volume de sangramento. Se o san-

gramento resultar em hipovolemia e/ou é abundante, indica-se o

uso de alta dose de estrogénio na paciente jovem e a curetagem se

a paciente possuir fatores de risco para cincer de endométrio."?

*  Estrogénios intravenoso em altas doses: sangramento uterino
profuso leva a denucleagio do endométrio. Estrogénios pro-
movem rdpido crescimento do endométrio sobre a superficie
epitelial, estabilizam as membranas lisossomais e estimulam
a proliferacdo endometrial. Por essa razdo, a estimulacdo por
estrogénios conjugados (EC) é o tratamento de escolha inicial
para o controle do sangramento uterino agudo e profuso em
mulheres com ou em risco de instabilidade hemodinimica."
A eficdcia clinica dos EC foi demonstrada em um ensaio clinico
randomizado em mulheres com sangramento agudo. O uso de
Premarin 25 mg intravenoso (IV) a cada quatro horas controlou
o sangramento em 72% das pacientes em compara¢do a 38%
de resposta ao placebo.” O sangramento diminui em trés horas
ap6s o inicio do tratamento. Nesse regime, o uso de antiemético
é, muitas vezes, necessario devido a nausea secunddria ao uso de
altas doses de estrogénio.'* O sangramento uterino usualmente
é controlado dentro de 24 horas apés o inicio da terapia IV e
deve ser seguido pelo uso de EC por via oral por um periodo

de 25 dias para permitir uma adequada reposta hematopoé-
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tica. A este, deve-se seguir o uso associado de progesterona
com o intuito de mimetizar um ciclo ao que se seguird um
sangramento de tipo menstrual. O uso de estrogénio isolado
e por curto periodo de tempo determinard novo episédio de
hemorragia. Embolia pulmonar é uma complicacio potencial
da terapia estrogénica, por isso deve ser administrada a dose
minima efetiva que controle o sangramento, evitando a pre-
valéncia de efeitos adversos e o risco de complicacdes.!>!
Curetagem uterina: a curetagem pode ser tanto terapéutica
como diagndstica em pacientes com sangramento agudo. Ela
cofbe eficazmente sangramentos severos e € a inica opgao
cirtrgica para mulheres que desejam preservar a fertilidade.
Uma limitagao do procedimento é ndo tratar a causa da
menorragia, que ird recorrer se ndo for iniciada outra terapia
preventiva no pés-operatério.'t

Tamponamento: o tamponamento da cavidade uterina pode
ser feito colocando-se, em seu interior, um cateter de Folley
e enchendo seu baldo com 10 a 30 mL de liquido. Apés trés
horas, metade desse liquido € retirada e, se ndo houver mais
sangramento por uma hora, pode-se retirar a sonda. Se o
sangramento persiste ou é muito grande, pode-se manter o
baldo por 12 horas. Esse procedimento ird tamponar o san-
gramento e ajudar a estabilizar a paciente enquanto outros
testes sdo realizados e o tratamento definitivo iniciado."”
Histerectomia: no caso de falha dos outros métodos, a his-
terectomia pode ser considerada.'®!

Estrogénios orais em altas doses: os EC em regime equivalente
a0 IV podem ser oferecidos a pacientes hemodinamicamente
estdveis que podem tolerar a terapia oral sem disttrbios
gastricos. Uma opgao é o uso de Premarin 2.5 mg até quatro
vezes ao dia durante 21 a 25 dias, seguido de acetato de me-
doxiprogesterona (10 mg/dia) por 10 dias. Um antiemético
pode ser associado."?

Contraceptivos orais em altas doses: altas doses de contracep-
tivos orais combinados (com 30 mcg de etinilestradiol, duas
a quatro vezes ao dia) geralmente cessam o sangramento em
48 horas. Pode-se utilizar um esquema “em castata”, com
uso de cinco pilulas no primeiro dia, quatro no segundo, trés
no terceiro, duas do quarto e uma pilula por dia a partir do
quinto dia e por pelo menos mais uma semana. Esses esquemas
tendem a ser menos efetivos do que os de uso de estrogénio
isoladamente, porque os progestagenos inibem a sintese de
receptores de progesterona. Além disso, deve ser evitado em
fumantes devido ao risco de trombose venosa.'’
Progestdgenos em altas doses: altas doses de progestdgenos como
acetato de medroxiprogesterona 10 a 20 mg, duas vezes ao dia,

ou noretindrona 5 mg, uma a duas vezes ao dia, é opgao a ser

considerada. Nas situa¢Ses em que hd descamagio irregular do
endométrio, pode-se obter uma curetagem hormonal. Porém,
se um sangramento profuso resultou em desnudamento endo-
metrial, os progestégenos dificilmente serdo eficazes.!”

e Agentes antifibrinoliticos: agentes antifibrinoliticos como
o 4cido tranexdmico (1 a 1.5 g oral, 3 a 4 vezes ao dia) ou
dcido aminocaproico (5 g durante a primeira hora seguido
de 1 ou 1,25 g por hora por oito horas, ou até que o san-
gramento esteja controlado) sdo as drogas antifibrinoiliticas
mais utilizadas. Agem dentro de duas a trés horas apds a
administra¢do, ndo interferem com a fertilidade e podem
ser mais efetivos que os anti-inflamatérios ndo esteroides
(AINE) no tratamento da hemorragia aguda. Atuam como
antifibrinoliticos, prevenindo a degradag¢do da fibrina.'®

* Ablagdo endometrial: a ablagdo endometrial é um tratamento
efetivo para a hemorragia aguda. Porém, esse procedimento nio

é recomendado para mulheres que desejam engravidar.'

Evitar recidivas

Para que o episddio néo se repita, deve-se tratar a patologia deter-

minante da anovulagdo ou do sangramento sempre que possivel.

Terapia medicamentosa

O manejo do SUD por anovulagdo crénica é determinado
pelas necessidades da paciente. Para as mulheres que nio tém
atividade sexual, pode-se administrar um agente progestacional
(acetato de medroxiprogesterona) via oral, por dez dias ao més,
mimetizando a segunda fase do ciclo, ou usar anti-inflamatérios
ndo esteroide (AINE). Os AINE parecem reduzir a sintese de
prostaglandinas (PGE2 e PGF2 alpha) no endométrio, levando
a vasoconstri¢dao. O dcido mefendmico (500 mg trés vezes ao dia
durante os trés a cinco primeiros dias da menstruagio) reduz o
fluxo menstrual de 20 a 46% em pacientes com menstruagdes
cronicamente abundantes. Outros AINE como ibuprofeno
(400 mg trés vezes ao dia), dcido meclofenimico também re-
duzem o fluxo menstrual. Os AINE ainda tém a vantagem de
reduzir as c6licas menstruais.'”

Para as mulheres com vida sexual ativa e que ndo querem
engravidar, estd indicado o uso de contraceptivos orais. Naquelas
que desejam gestagdo se corrige a disovulia. Nas perimenopdusicas,
se houver sintomas de hipoestrogenismo, pode-se administrar
estrogénio ciclicamente por 25 dias concomitantemente ao pro-
gestdgeno nos tltimos 12 dias de compostos estroprogestogénicos
do tipo sequencial. Nas pacientes que ovulam, o sangramento
secunddrio a insuficiéncia lutefnica é manejado da mesma forma

como por anovula¢do. Quando o sangramento ocorre na metade
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do ciclo, a terapéutica pode ser realizada com benzoato ou vale-
rianato de estradiol (1 a 2 mg) durante trés dias.

Nos casos em que o sangramento se manifesta por meio
de hipermenorreia/menorragia utiliza-se AINE, com o qual se
obtém reducdo de 20 a 50% do sangramento.'®?° Neste tltimo
grupo, quando a resposta ndo é boa com AINE, o manejo é
mais dificil. Uso prolongado de progestdgenos, contraceptivos
orais, agentes antifibrinoliticos, danazol e andlogos do GnRH
sdo parte do armamento terapéutico. A combina¢do de dois
ou mais agentes com frequéncia é necessiria para o adequado
controle da enfermidade.

A liberagdo intrauterina continua de levonorgestrel (20 ig/
dia) através de um DIU medicado (Mirena®) tem-se mostrado
eficaz no tratamento dos sangramentos uterinos. Promovem
aumento da qualidade de vida significativamente, tém custo
relativamente baixo e, além disso, evita a terapia cirtrgica em

pelo menos 60% das usudrias.”*?'

Terapia cirdrgica

Para pacientes que ndo querem mais ter filhos e tém doenga
pélvica associada ou naquelas em que todos os tratamentos falharam,
a terapia cirdrgica deve ser considerada. A histerectomia é um

tratamento definitivo para o sangramento uterino e possui alto

Leituras suplementares

indice de satisfacdo de pacientes por ser curativo, ser realizado
ap6s falhas de outros métodos, por ndo ser associado com efeitos
adversos, comum aos medicamentos e ndo necessitar de longos
periodos de acompanhamento.!*!¢ A ablacio endometrial é um
tratamento cirdrgico conservador, alternativo a histerectomia.

Em uma revisdo de estudos randomizados comparando ablacdo
endometrial com histerectomia para manejo de menorragia, a
abla¢do endometrial foi associada a menor tempo cirdrgico, menor
periodo de hospitaliza¢do e menos complicagdes. Entretanto, a
histerectomia promoveu um controle do sangramento signifi-
cativamente maior, uma menor taxa de repeti¢do de cirurgias e
melhor indice de satisfa¢do das pacientes em um seguimento de
seis meses. A andlise de custo sugeriu que a abla¢do apresenta
um custo efetivo superior ao da histerectomia, mesmo quando

procedimentos repetidos sio necessirios.

Conclusao

A investigag¢do do sangramento uterino anormal deve ser a
mais completa possivel, uma vez que patologias graves, como
o cancer de endométrio ou discrasias sanguineas, podem estar
envolvidas. O sucesso do tratamento depende da precisdo e

rapidez do diagnéstico.
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