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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas
Os artigos foram selecionados conforme os graus de recomendacgdo das bases de
dados PubMed, Cochrane, Scielo e UpToDate até janeiro de 2021, bem como manuais das

sociedades de Ginecologia e publica¢des do Ministério da Saude.

1.2 Palavra(s) chaves(s)
Termos em inglés: heavy menstrual bleeding, menorrhagia, abnormal menstrual
bleeding e PALM-COEIN; em portugués: sangramento uterino anormal; menorragia;

hemorragia uterina disfuncional.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
Foram considerados para o protocolo, 19 publicacdes relevantes no periodo de 2002
a 2020.

2- Introducéao

O termo Sangramento Uterino Anormal (SUA) é usado para definir alteracdes na
menstruacdo como: aumento do volume, frequéncia ou duracdo. Outros termos como
menorragia, hipermenorreia, hemorragia uterina disfuncional ou polimenorreia foram
abandonados?.

O SUA tem grande importancia porque é frequente e compromete a qualidade de
vida da mulher. Ele a afeta negativamente do ponto de vista emocional, fisico, profissional e

sexual®.
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Os objetivos do tratamento s&o: reduzir o sangramento e a morbidade, além de
melhorar a qualidade de vida. Sempre que possivel a primeira opcéo terapéutica sera a
farmacoldgica®.

Uma boa relacdo entre médico e paciente, com a elucidacdo detalhada de
informagbes sobre riscos, beneficios, resultados esperados e duracdo do tratamento (que
muitas vezes é longo), necessidade de disciplina e mudanca de hébitos de vida, favorecem

0 sucesso terapéutico®.

3- Justificativa

O sangramento uterino anormal é uma afeccdo frequente que pode comprometer a
gualidade da vida da mulher em varios aspectos: fisicos, emocionais, sexuais e
profissionais. Pode ter etiologia variada, incluindo patologias malignas, além de poder se
manifestar de forma intensa e aguda, o que levaria as mulheres a possibilidade de
necessitarem de tratamento de urgéncia, com reposicdo volémica e de substancias
hemostaticas®.

O SUA crdnico compromete a qualidade de vida das mulheres, sendo que no periodo
menstrual elas mudam o tipo e a cor das roupas, sofrem modifica¢cdes na relacdo com o seu
parceiro, sentem-se inseguras, menos atraentes e evitam eventos sociais. O desempenho
esportivo, escolar, profissional e nas atividades diarias sdo frequentemente afetados?®.

Essa afeccao resulta em aumento dos custos diretos e indiretos para todo o sistema
de saude!!. Nos Estados Unidos, mulheres portadoras de SUA utilizam 40% a mais de
recursos de salde em comparacdo aquelas ndo afetadas!?>. No Reino Unido, esse
diagnodstico representa 20% dos encaminhamentos ambulatoriais aos ginecologistas e
constitui a principal indicacdo para procedimentos cirdrgicos ginecoldgicos, sendo que, em
gquase metade das mulheres submetidas a histerectomia por esse motivo, 0 exame
histopatoldégico da peca cirlirgica € normal®3.

A investigacdo adequada possibilita terapéutica eficaz poupando as mulheres de
desgastes diversos inclusive de possiveis Obitos consequentes a patologias malignas e
guadros agudos intensos, principalmente naquelas ja espoliadas, além de reduzir gastos

diretos e indiretos para todo o sistema de saude*®.

4- Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)

N91.3 - Oligomenorreia primaria

N91.4 - Oligomenorreia secundéria

N91.5 - Oligomenorreia, ndo especificada

N92.0 - Menstruagéo excessiva e frequente com ciclo regular
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N92.1 - Menstruacao excessiva e frequente com ciclo irregular

N92.2 - Menstruacao excessiva na puberdade

N92.3 - Sangramento da ovulacao

N92.4 - Sangramento abundante na pré-menopausa

N92.5 - Outros tipos especificados de irregularidade da menstruacao
N92.6 - Menstruagéo irregular, ndo especificada

N93.0 - Sangramentos pds-coito ou de contato

N93.8 - Outros sangramentos anormais especificados do Utero e da vagina
N93.9 - Sangramento anormal do Utero ou da vagina, ndo especificado
N95.0 - Sangramento pds-menopausa

5- Diagndstico Clinico ou Situacional

A paciente com sangramento uterino anormal deve ser acolhida por equipe
multiprofissional nas portas de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS), como a Atengéo
Priméaria a Saude (APS) ou servi¢cos de pronto atendimento, ou ainda nos ambulatorios da
Atencdo Secundaria a Saude quando se fizer necessario encaminhamento a estes servigos.
Aquelas pacientes que apresentem sinais de alerta ou sangramento agudo intenso devem
ser encaminhadas para servigos de emergéncia.

A avaliacao inicial do SUA tem como objetivo determinar o padréo, a severidade e a
etiologia do sangramento para que o manejo possa ser guiado. E importante definir nesta
avaliacdo as seguintes questoes:

- O Utero é a fonte do sangramento?

- A paciente esta na pré-menarca ou pos-menopausa?

- A paciente esta gravida?

O SUA pode ser classificado em agudo ou crénico e a avaliacdo inicial consiste em
histéria clinica e exame fisico detalhados com avaliagdo rigorosa da estabilidade
hemodindmica para que, no caso de instabilidade, as medidas de emergéncia sejam
imediatamente iniciadas.

Na historia clinica gineco-obstétrica, é importante elucidar a histéria menstrual, a
historia sexual (risco de gravidez ou infec¢gbes sexualmente transmissiveis (IST)), histéria de
cirurgias obstétricas ou ginecolodgicas (considerar cicatrizagdo viciosa em procedimentos
uterinos prévios, como cesarianas ou miomectomias), histéria contraceptiva (pensando em
sangramentos por privagdo estrogénica, por atrofia endometrial) e fatores de risco para
cancer de endométrio (como sangramento na pos-menopausa).

Na historia clinica geral, observar se ha suspeita de coagulopatias hereditarias ou
adquiridas, patologias enddcrinas (hipo/hipertireoidismo, hiperprolactinemia), doenca celiaca

(¢ mais comum causar amenorreia, mas pode trazer sangramento por privacdo pela
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anovulacdo), ou histéria de uso de medicamentos: anticoagulantes, terapia hormonal,
medicamentos que podem causar hiperprolactinemia (por exemplo, cimetidina).

Outras questdes adicionais podem ajudar na elucidacao da etiologia, como:

- A paciente teve um trauma como fator precipitador do sangramento?

- Existem outras manifestacées associadas (dor abdominal baixa, febre, leucorreia,
dismenorreia, dispareunia ou infertiidade — sugerindo endometriose ou adenomiose,
alteracdes do trato intestinal, galactorreia, hirsutismo ou fogachos)?

- Existe historia recente de doenca, estresse, excesso de exercicio fisico ou
possibilidade de distarbio alimentar?

Quanto ao exame fisico, faz-se necessario avaliar possiveis sitios de sangramento
na vulva, vagina, colo uterino, uretra, anus e perineo; tamanho e contornos do utero no
togue vaginal bimanual; a caracteristica do sangramento atual e presenca de massa anexial.
E importante ressaltar que o sucesso da terapéutica dependera do diagnostico etioldgico
correto. Apenas nos casos de sangramento agudo e severo é permitido estabelecer o
tratamento com o objetivo de estabilizar a paciente e reduzir o sangramento postergando a
investigacao, que deve ser iniciada imediatamente assim que possivel.

Por isso, a Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) convidou
um grupo de especialistas em 2010 para discutirem as desordens menstruais de forma a
facilitar o entendimento e o tratamento desse distlrbio. Desse estudo saiu um esquema
conhecido como PALM-COEIN, no qual cada letra indica uma das possiveis etiologias do
SUA, sendo a classificagdo PALM para causas estruturais e COEIN para as ndo estruturais.
O quadro 1 demonstra a especificacdo de tal classificacdo. Vale ressaltar que esse
esquema s6 deve ser aplicado apds descartar gravidez como agente causal e nao inclui

sangramento de origem do trato genital inferior (colo, vagina e vulva)?2.

Quadro 1. Classificacdo PALM-COEIN.

P Pélipo C Coagulopatias

A Adenomiose (6] Disfun¢des Ovulatérias

L Leiomioma E Disfun¢bes Endometriais

M Malignidades (lesdes pré-malignas e malignas I latrogénicas
uterinas) N N&o classificadas

A propedéutica laboratorial e de imagem deve ser solicitada conforme achados de
histéria clinica e exame fisico.

A avaliacdo ecogréfica (ultrassonografia pélvica transvaginal ou transabdominal) é
fundamental para excluir ou confirmar a presenca das causas estruturais. Ela é o exame
complementar que mais fornece dados para a conducdo dos casos de SUA (sensibilidade
de 96 % e especificidade de 14 %)*.

O quadro 2 mostra o protocolo Heavy Menstrual Bleeding: Evidence-Based Learning

for Best Practice para diagnostico do SUA.
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Quadro 2. Protocolo Heavy Menstrual Bleeding: Evidence-Based Learning for Best Practice para
diagndstico do sangramento uterino anormal.
1. DETERMINACAO DO IMPACTO DO SANGRAMENTO

Impacto na vida Impacto fisico
Quantidade de sangramento

2. AVALIAGAO CLINICA INICIAL

Exame fisico
Hemograma
Deteccéao de fatores de risco
*Se ndo houver suspeita de patologia organica ou como conduta proviséria enquanto aguarda
propedéutica adicional - TRATAMENTO FARMACOLOGICO
*Se houver suspeita de patologia orgénica ou fatores de risco, ou falha do tratamento
farmacolgico - PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR
3. PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR
Estudos de imagem (individualizando) — USG transvaginal
Exames sanguineos adicionais (deteccdo de endocrinopatias, hepatopatias, coagulopatias)
Biopsia endometrial (casos selecionados)

*Em caso de diagnéstico de patologia estrutural ou organica — cirurgias/ tratamentos pertinentes
*Se ndo houver deteccao de patologia organica — tratamento farmacol6gico

Para a conclusdo sobre lesGes da cavidade uterina pode ser necessario a
histeroscopia e posteriormente bidpsia guiada ou obtencdo de material por aspiragdo ou
curetagem. A sensibilidade (94,4%) e a especificidade (99,6%) para o diagnédstico de
malignidade sdo maiores pela bidépsia guiada por histeroscopia®.

Os exames laboratoriais complementares iniciais incluem teste de gravidez (para
mulheres no menacme, para descartar gravidez topica ou ectépica, bem como abortamento)
e hemograma (para avaliagdo de anemia e coagulacdo — plaquetas). Os testes adicionais
devem ser guiados pela histéria clinica e exame fisico e incluem: TAP, TTPa e fibrinogénio
(na suspeita de coagulopatias); colpocitologia oncoética (se na fase de rastreamento ou na
suspeita de patologia maligna do colo uterino); TSH, glicemia de jejum e dosagem de
prolactina (na suspeita de patologias enddcrinas); teste para clamidia e gonococo (na

suspeita de IST) e outros que forem pertinentes conforme o quadro clinico.

6- Critérios de Incluséo

Mulheres com queixa de sangramento uterino anormal (SUA).

7- Critérios de Excluséo
Mulheres com diagnéstico de gravidez, abortamento ou prenhez ectdpica. Para

esses casos, seguir protocolo para cada etiologia.

8- Conduta

A conduta dependera da etiologia e da intensidade do sangramento.

I Comiss&o Permanente de Protocolos de Atencdo a Saide da SES-DF - CPPAS I




A) SUA agudo com estabilidade hemodindmica preservada (manejo

emergencial):

Nos casos de SUA agudo com estabilidade hemodindmica preservada (paciente com
bom estado geral, corada, hidratada, com boa perfusdo periférica, consciente e orientada,
sinais vitais estaveis e sem sinais de anemia ou hipovolemia), apés a histéria clinica e
exame fisico detalhados, solicitar hemograma, teste de gravidez (para mulheres em idade
fértil) e TAP e TTPa (para pacientes adolescentes ou na suspeita de coagulopatias). Se o
teste de gravidez for positivo, manejar como sangramento de primeiro trimestre gestacional.
Se néo, prosseguir com a conduta para SUA.

Iniciar &cido tranexamico na dose de 1 g por via intravenosa, de 08 em 08 horas na
tentativa de controle do sangramento.

Se ndo houver contraindicacdes para estrogenioterapia (suspeita ou confirmacdo de
lesbes pré-malignas ou malignas da mama e/ou endométrio, insuficiéncia hepatica,
trombose venosa profunda atual ou pregressa, embolia pulmonar atual ou pregressa,
tromboembolismo arterial ativo ou recente, histéria de cancer dependente de estrogénio
atual suspeito ou n&o tratado, coronariopatias ou doencas cerebrovasculares), iniciar o

tratamento hormonal, conforme alternativas apresentadas na tabela 1.

Tabela 1. Opcdes farmacolégicas hormonais para o tratamento do sangramento uterino anormal

agudo.
Medicamento Regime Eficiéncia
Contracentivo Etinilestradiol + levonorgestrel 0,03 mg + 0,15 mg
P 01 comprimido VO de 8/8 horas, 7 dias, seguido de 1 alta

oral combinado - X
comprimido/dia por 3 semanas

Acetato de medroxiprogesterona 10 mg
1 comprimido VO de 8/8 horas, 7 dias, seguido de 1
comprimido/dia por 3 semanas
ou alta
Noretisterona 0,35 mg
4 comprimidos VO de 8/8 horas 7 dias seguido por 4
comprimidos/dia por 3 semanas
Acido tranexamico 250 mg, comprimido
4 comprimidos (1 g) VO de 6/6 horas, 4 dias
ou
Acido tranexamico solugao injetavel 50 mg/ml ampola com 5 ml 4 alta
ampolas (1 g) EV 8/8 horas
(a dose pode ser aumentada até dose maxima de 4 g/dia)
European Medicines Agency (EMA)

Progestogénio
oral

Acido
tranexamico

(continua)
Fonte (modificado de): Benetti-Pinto CL, Rosa-e-Silva ACJ, Yela DA, Junior JMS. Abnormal Uterine Bleeding.
Rev. Bras. Ginecol. Obstet. 2017; 39 (7): 358-368
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Tabela 2. Opgdes farmacolégicas hormonais para o tratamento do sangramento uterino anormal
agudo.
Medicamento Regime Eficiéncia
Sangramento intenso:
Iniciar com 2,5 mg VO 4 a 6 x / dia. Apés diminuir o sangramento,
reduzir para 1,25 mg 1 comprimido VO 1 x / dia e adicionar acetato
de medroxiprogesterona 10 mg 1 comprimido VO 1 x /dia apds o
20° dia por mais 10 dias.

Estrogénios

. alta
conjugados

Sangramento moderado:
Iniciar com 1,25 mg 1 comprimido VO até 6 x / dia por 24 horas.
Apos, reduzir para 1,25 mg 1 comprimido VO 1 x / dia e adicionar
acetato de medroxiprogesterona 10 mg 1 comprimido VO 1 x /dia
apo6s o 20° dia por mais 10 dias.
Sangramento moderado:
Iniciar com 2,0 mg 1 comprimido VO até 6 x / dia por 24 horas.
Estradiol Ap6s, reduzir para 2,0 mg 1 comprimido VO 1 x / dia e adicionar alta
acetato de medroxiprogesterona 10 mg 1 comprimido 1 x / dia apos
0 20° dia por mais 10 dias.

(continuacao)
Fonte (modificado de): Benetti-Pinto CL, Rosa-e-Silva ACJ, Yela DA, Junior JMS. Abnormal Uterine Bleeding.
Rev. Bras. Ginecol. Obstet. 2017; 39 (7): 358-368

Solicitar USG pélvica transvaginal (ou transabdominal, ou transretal, no caso de
impossibilidade da via transvaginal) para descartar patologias estruturais. Se houver bom
controle do sangramento, esse exame pode ser realizado ambulatorialmente.

Apoés controle do sangramento, dar alta segura e vinculada e encaminhar para
seguimento ambulatorial na Unidade Basica de Saude (UBS) onde devera ter o manejo de
acordo com o diagnostico etioldgico e o protocolo da Atencdo Priméria a Saude (APS). A

necessidade de manutencdo de esquema hormonal por 03 meses € controversa na

literatura e dependerd muito da etiologia e do prosseguimento da investigacéo®.

B) SUA agudo causando instabilidade hemodinamica (manejo emergencial):

Diante de um quadro de sangramento significativo que cursa com anemia e
hipovolemia, a estabilizagdo da paciente é prioritaria, utilizando-se simultaneamente
recursos terapéuticos para cessar o sangramento.

Para pacientes que chegam a emergéncia com SUA e instabilidade hemodinamica:

- Providenciar 2 acessos venosos calibrosos (com jelco 14 ou 16) e iniciar
ressuscitacdo volémica com cristaldide, reavaliando os sinais vitais a cada 250 a 500 ml de
solucédo infundida;

- Oxigenioterapia em mascara a 8 a 10 litros/min;

- Iniciar &cido tranexamico na dose de 1 g IV de 8/8 horas;

- Monitorizagdo continua;

- Cateterismo vesical de demora para vigilancia da diurese;

- Coletar exames: hemograma, teste de gravidez (para pacientes em idade fértil),

tipagem sanguinea + fator Rh e prova cruzada;
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Nos casos em que ndo houver estabilizacdo da paciente apds as medidas gerais
iniciais (ap6s infusdo de 1500 ml de cristaléides), ou conforme resultados de exames (se
fora das metas de Hb > 8,0 mg/dl e plaguetas > 50 mil/mm?3), considerar o uso de
hemocomponentes. O quadro abaixo mostra as caracteristicas e indicacdes para as

hemotransfusoes.

Quadro 3. Caracteristicas dos hemocomponentes.
CARACTERISTICAS DOS HEMOCOMPONENTES

CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH) Cada unidade elevaaHbem 1a 1,5/dl e o Ht em 3%
Unidade: 250-300 ml Indicado para melhorar a oxigenacao tecidual

Indicado quando INR>1,5 ou TP>1,5x o valor normal e
para reposicéo de fatores de coagulacéo nas
transfusGes macicas

PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)
Unidade: 180-200 ml

Indicado para sangramentos com contagem de
plaquetas inferiores a 50 mil/mm?ou 100 mil/mm?3com
sangramento ativo ou disfungfes plaquetarias.
Também indicada nas transfusdes macicas.

01 dose = 01 Ul para cada 10 kg de peso minimo de 05
Ul, cada Ul aumenta a contagem em 5 a 10 mil/mm?3

CONCENTRADO DE PLAQUETAS
(PQT)

Unidade randémica: 50 ml/UlI

Indicado se fibrinogénio < 200 mg/dl e nas transfusdes
CRIOPRECIPITADO (CRIO) macicas.

Unidade randémica: 10-20 ml/Ul Cada unidade aumenta o fibrinogénio em 10 mg/dl

Dose indicada no adulto: 7 a 10 Ul

Apo6s as medidas iniciais de estabilizacdo, no caso de ndo haver contraindicagfes
para tal, iniciar estrogénio em altas doses para cessacdo do sangramento. E importante
lembrar que o uso do hormbnio aumenta significativamente o risco de trombose, porém, na
auséncia de contraindicac¢des, é um tratamento eficiente, que pode salvar vidas.

As principais contraindicacdes ao uso de estrogénio sdo: suspeita ou confirmagéo de
lesdes pré-malignas ou malignas da mama e/ou endométrio, insuficiéncia hepética,
trombose venosa profunda atual ou pregressa, embolia pulmonar atual ou pregressa,
tromboembolismo arterial ativo ou recente, historia de cancer dependente de estrogénio
atual (suspeito ou néo tratado), coronariopatias ou doengas cerebrovasculares.

De uma forma geral, teoricamente, todos os contraceptivos orais combinados podem
ser usados para essa finalidade. Em um estudo, o esquema com etinilestradiol 35 mcg
associado a noretisterona 1mg (1cp 3x/dia por 7 dias e a seguir 1cp 1x/dia por 3 semanas)
resultou em controle do sangramento em 88% das mulheres’. Nesse mesmo estudo o uso
de mdltiplas doses de progestogénio, especialmente em casos de contraindicacdo ao uso de
estrogénios (acetato de medroxiprogesterona 20 mg 3x/dia por 7 dias e a seguir 20mg/dia
por 3 semanas), também teve alto indice de sucesso’.

Em adolescente e mulheres no menacme, se a provavel causa do sangramento for

atrofia endometrial (uso prolongado de progestogénios por via IM ou VO, ou de pilulas
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combinadas continuas), a melhor opcdo é o uso de estrogénios isolados. O estrogénio
estimula a proliferacdo endometrial, estabiliza as enzimas lisossébmicas e estimula a
coagulacédo. O uso de ACO ou de progestogénios isolados pode piorar o quadro®. Assim,
toda terapia estrogénica isolada necessita ser seguida de medicamento progestogénica.

Em sangramentos intensos, podem ser empregados estrogénios conjugados (EC) na
dose de 2,5 mg, por via oral (VO) ou estradiol na dose de 2,0 mg VO, de 4 a 6x/dia, até a
diminuicdo do sangramento. Deve-se reduzir a dose de estrogénio a metade apos a
interrupcdo ou reducgdo significativa do sangramento e introduzir o acetato de
medroxiprogesterona (AMP) 10 mg, VO, a partir do 200 dia de uso do estrogénio e manter
por 10 dias. Se ndo houver resposta satisfatéria a estrogenioterapia, o quadro deve ser
reavaliado.

A tabela 1 mostra op¢Bes hormonais para o controle do sangramento.

Apds medidas iniciais, se ndo houver bom controle do sangramento, pode haver
necessidade de medidas mecéanicas para tal. Dentre as opgdes, estéo:

- Tamponamento uterino (inserir sonda de Foley com baldo dentro da cavidade
uterina e infundir 30 ml de soro fisiol6gico, observando se ha parada no sangramento; apos
a estabilizacdo da paciente, o baldo deve ser retirado em no maximo 24 horas, reduzindo 10
ml a cada hora e observando a resposta);

- Curetagem uterina ou aspiragdo manual intrauterina (AMIU) - o procedimento deve
ser cuidadoso para prevenir a ocorréncia de sinéquias, especialmente em mulheres com
interesse reprodutivo. E importante destacar que a curetagem uterina ndo € curativa e que
0s episbédios de sangramento uterino anormal se repetirdo se ndo for tratada a causa
especifica®;

- Nos casos de sangramento muito intenso, sem melhora apés as medidas iniciais e
as mecanicas, considerar histerectomia de emergéncia.

ApOs ter conseguido o controle do sangramento, dar alta segura e vinculada e
encaminhar para seguimento ambulatorial na Unidade Basica de Saude (UBS) onde devera
ter o manejo de acordo com o protocolo da Atencao Primaria a Saude (APS). A necessidade
de manutencé@o de esquema hormonal por 3 meses € controversa na literatura e dependera
muito da etiologia e do prosseguimento da investigacéo®.

C) SUA crbnico ou acompanhamento ambulatorial apés a alta da emergéncia

por SUA agudo:
C.1) Avaliagao clinicainicial

Uma historia clinica completa € a etapa inicial para o diagndéstico do SUA. Ela deve
ser dirigida para identificar a natureza do sangramento, o impacto na qualidade de vida e
avaliar as expectativas da mulher, especialmente em relagdo a necessidade de

contracepcdo ou desejo de gravidez!*. Alguns questionamentos s&do considerados
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fundamentais na abordagem de um quadro de SUA, como demonstrado no quadro 4. O
exame fisico deve ser completo por meio de palpacdo abdominal, exame especular e toque

bimanual.

Quadro 4. Perguntas-chave - Heavy Menstrual Bleeding: Evidence-Based Learning for Best Practice
para determinacdo clinica do impacto do sangramento uterino anormal.

QUESTIONAMENTOS

- Vocé tem que organizar suas atividades sociais fora do
periodo menstrual?

A) Como o sangramento menstrual

afeta sua vida diaria? N . .
- Vocé se preocupa em ter algum acidente relacionado ao

sangramento?

- Vocé apresenta perda de grandes coagulos durante a
menstruacao?

B) Como vocé ¢é afetada

fisicamente? ~ .
- Alguma vez vocé se sentiu fraca ou com falta de ar durante

a menstruacao?

- Vocé necessita trocar absorventes durante a noite ou
acorda durante a noite para a troca de absorventes?

C) Quando vocé sangra... . . N
- Durante os dias de maior sangramento, alguma vez vocé

apresentou transbordamento do absorvente interno ou
externo em menos de 2 horas?

Se a resposta for sim para qualquer uma dessas perguntas, o diagnostico € positivo
para SUA.

C.2) Indicacéo de propedéutica complementar

Um hemograma deve ser solicitado para todos os casos e um teste de gravidez para
todas as mulheres no menacme, mesmo que refiram uso de contracepcao (para descartar
gravidez topica ou ectopica, bem como abortamento)!*. Os exames adicionais devem ser
solicitados de acordo com o direcionamento da histéria e exame clinico.

- Ultrassonografia pélvica transvaginal: constitui a primeira linha propedéutica para
identificacdo de anomalias estruturais. Em caso de impossibilidade de utilizar a via
transvaginal, realizar por via abdominal, ou perineal, ou transretal;

- Exames laboratoriais: testes de coagulagdo (TAP, TTPa e fibrinogénio) para
descartar coagulopatias — indicado para casos de antecedentes de sangramento menstrual
aumentado desde a menarca ou antecedentes pessoais e/ou familiares de sangramento
anormal; funcéo tireoidiana e hepatica para pacientes com sinais e sintomas que sugerem
transtornos tireoidianos ou hepéticos; teste para clamidia e gonococo para casos suspeitos
de infecgBes sexualmente transmissiveis (IST) e colpocitologia oncética se na fase de
rastreamento ou na suspeita de patologia maligna do colo uterino**;

- Biépsia endometrial:

I Comissédo Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude da SES-DF - CPPAS I Pagina 10




e Guiada por histeroscopia (padrdo ouro): SUA em mulheres no menacme, sem
resposta ao tratamento clinico por 6 meses, sem patologias estruturais suspeitas na
avaliagdo inicial; ou idade superior a 40 anos com 1 ou mais fatores de risco para
hiperplasia e adenocarcinoma endometrial (oligoanovulacdo cronica persistente sem
tratamento por tempo superior a 2 anos associada a obesidade, diabetes, historia
familiar de cancer de célon, nuliparidade e uso de tamoxifeno)4*°;

e Por AMIU, curetagem semiética ou cureta de Novak: nos casos de espessamento
endometrial sem disponibilidade de histeroscopia.

C.2) Tratamento

O objetivo do tratamento é diminuir as repercussées do SUA, por meio da reducéo
da perda de sangue menstrual e melhorar a qualidade de vida da paciente?.

O tratamento clinico deve ser considerado para as pacientes sem anormalidades
histolégicas ou estruturais significativas. A classificagdo PALM-COEIN (quadro 1) deve ser
utilizada para excluir causas estruturais ou especificas de SUA. Na presenca destas causas
(pdlipos, adenomiose, leiomiomatose, malignidades, coagulopatias ou iatrogenias), o
tratamento deve seguir o protocolo especifico de cada uma.

E importante ressaltar que, na auséncia de indicacdo de propedéutica complementar,
os esforgcos devem ser direcionados para o inicio do tratamento.

Na abordagem inicial do SUA crénico, o primeiro passo é determinar se ha ou nao
desejo de gravidez. Se houver, € preciso realizar abordagem da anovulacdo e/ou
infertilidade porventura existentes. Obviamente, o tratamento de condigBes subjacentes que
interferem no sangramento menstrual e a corre¢do da anemia devem ser imediatamente
implementados.

A escolha entre tratamento hormonal ou ndo depende de fatores individuais, mas em
casos de sangramento irregular ou prolongado, seu uso regula o ciclo reduzindo a
probabilidade de sangramento ndo programado ou aumentado, além de proteger o
endométrio da hiperplasia/cancer. Outros fatores fundamentais para o sucesso terapéutico
incluem a discussdo com a paciente em termos das op¢des existentes, suas preferéncias e
tolerAncia a eventuais efeitos colaterais, presengca de contraindicacdes, desejo de
contracepgdo e sintomas associados, como dismenorreia, assim como a intensidade do
sangramento?’.

As alternativas terapéuticas para o sangramento uterino anormal cronico estao

demonstradas no quadro 5.
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Quadro 5. Alternativas terapéuticas para o sangramento uterino anormal crdnico.
ALTERNATIVAS TRATAMENTO OBSERVACOES

i - = Opcoes:
Anti-inflamatdérios nédo .
esteroidais 1) ibuprofeno 600 mg VO 8/8 horas

(AINES) durante o periodo de sangramento

ALTERNATIVAS NAO *Avaliar necessidade de protegdo gastrica

HORMONAIS 1) acido tranexamico comprimidos 250
mg 4 comprimidos (1 g) VO 6/6 horas
Acido tranexamico por 4 dias durante o periodo de
sangramento — podendo ser usado de
forma ciclica

Algumas opcodes:

1) acetato de medroxiprogesterona 150
Progestogénios mg/ml 1 ampola IM 3/3 meses

(orais, injetaveis) 2) acetato de medroxiprogesterona 10
mg 1 comprimido VO 1 x / dia continuo,
ou 10 dias na fase lutea

ALTERNATIVAS
HORMONAIS

1) etinilestradiol + levonorgestrel

Anticoncepcionais orais | comprimido 0,03 mg +0,15mg=1
combinados (AOC) comprimido 1 x / dia no esquema 21

dias de tomada com 7 dias de intervalo

ALTERNATIVAS Ablagéo endometrial | Fcarminnar 20 ambulatoro de
CIRURGICAS ISteroscopia para avallagcao

(considerar nos casos de falha
ou nao aceitabilidade do
tratamento farmacoldgico)

No caso de falha terapéutica com desejo
Histerectomia manifesto da paciente de retirada do
atero

8.1 Conduta Preventiva
Consiste na prevencdo secundéaria das complicagbes do SUA, através do correto

diagndéstico e manejo do problema, conforme este protocolo.

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico

Ver item conduta.

8.3 Tratamento Farmacoldgico

Ver item conduta.

8.3.1 Farmaco(s)

Ver item conduta.

8.3.2 Esquemas de Administracao

Ver item conduta.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupgéo

Ver item conduta.
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9- Beneficios Esperados
Melhoria na qualidade da assisténcia as mulheres com SUA, impactando em sua
qualidade de vida e satisfacdo com o sistema de salde, bem como reducdo de gastos

através da sistematizagdo do diagnéstico e tratamento.

10- Monitorizacao

Apoés controle do sangramento, dar alta segura e vinculada e encaminhar para
seguimento ambulatorial na Unidade Basica de Saude (UBS) onde devera ter o manejo de
acordo com o diagnostico etioldgico e o protocolo da Atengdo Primaria a Saude (APS).

Se ndo houver suspeita de patologia organica ou como conduta provisoria
enquanto aguarda propedéutica adicional, podera ser instituido tratamento farmacolégico.
Devera ser realizado acompanhamento periddico para avaliacdo de adequado controle do
sangramento uterino anormal.

Se houver suspeita de patologia organica, fatores de risco para malignidade, falha
do tratamento farmacologico ou naquelas pacientes com intoler&ncia ou contra indicacdes
ao tratamento farmacolégico, a paciente deverd ser encaminhada para ambulatério

especializado para propedéutica complementar.

11- Acompanhamento P4s-tratamento

Seguimento ambulatorial na Unidade Basica de Saude (UBS) onde devera ter o
manejo de acordo com o diagnostico etiologico e o protocolo da Atencdo Primaria a Saude
(APS).

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER

N&o se aplica.

13- Regulacéo/Controle/Avaliacéo pelo Gestor
Seréa considerado como indicador de adequada implementacdo deste protocolo a

estimativa do quantitativo de profissionais médicos que aderiram as medidas propostas.
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ANEXO 1. FLUXOGRAMA SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL AGUDO

SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL AGUDO
MANEJO DE EMERGENCIA

v

EXAME FiSICO GERAL E GINECOLOGICO

INSTABILIDADE
HEMODINAMICA?

A 4

ESTABILIZACAO DA PACIENTE:
1) 2 acessos venosos calibrosos com HEMOGRAMA
infusdo de cristaloides e reavaliacdo do TESTE DE GRAVIDEZ
status hemodindmido a cada 250-500 ml; (mulheres em idade fértil)
2) 02 a 8-10 L/min;
3) acido tranexamico 1g IV 8/8h; TAP, TTPa
4) Monitorizag&o continua; (historia positiva ou suspeita para
5) Cateterismo vesical com vigilancia da coagulopatia
diurese;
6) Uso de hemocomponentes se
necessarios

Contraindicado NAO Teste de
uso de horménio? gravidez?
SIM NAO
v
ACIDO TRATAMENTO
TRANEXAMICO (1) HORMONAL (1): CONDUZIR COMO
-ACO SANGRAMENTO
USG -Progestogénios DE 1° TRIMESTRE
- Estrogénios
ACIDO
TRANEXAMICO
USG
[

Controle do
sangramento?

SIM NAO
SEGUIMENTO MEDIDAS MECANICAS:
NA UBS 1) Tamponamento com

balado intratuerino

2) AMIU ou curetagem
3) Histerectomia de
urgéncia (casos extremos)
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(1) OPQOES PARA O TRATAMENTO DO SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL
AGUDO
Medicamento Regime
Etinilestradiol + levonorgestrel 0,03 mg + 0,15 mg
01 comprimido VO de 8/8 horas, 7 dias, seguido de 1
comprimido/dia por 3 semanas
Acetato de medroxiprogesterona 10 mg
1 comprimido VO de 8/8 horas, 7 dias, seguido de 1
comprimido/dia por 3 semanas
Progestogénio oral ou
Noretisterona 0,35 mg
4 comprimidos VO de 8/8 horas 7 dias seguido por 4
comprimidos/dia por 3 semanas
Acido tranexamico 250 mg, comprimido
4 comprimidos (1 g) VO de 6/6 horas, 4 dias
ou
Acido tranexamico  Acido tranexamico solugéo injetavel 50 mg/ml ampola com 5 ml 4
ampolas (1 g) EV 8/8 horas
(a dose pode ser aumentada até dose maxima de 4 g/dia)
European Medicines Agency (EMA)
Sangramento intenso:

Iniciar com 2,5 mg VO 4 a 6 x / dia. Ap6s diminuir o sangramento,
reduzir para 1,25 mg 1 comprimido VO 1 x / dia e adicionar
acetato de medroxiprogesterona 10 mg 1 comprimido VO 1 x /dia
apos o 20° dia por mais 10 dias.

Contraceptivo oral
combinado

Estrogénios

conjugados Sangramento moderado:

Iniciar com 1,25 mg 1 comprimido VO até 6 x / dia por 24 horas.
Apbs, reduzir para 1,25 mg 1 comprimido VO 1 x / dia e adicionar
acetato de medroxiprogesterona 10 mg 1 comprimido VO 1 x /dia
apos o 20° dia por mais 10 dias.
Sangramento moderado:
Iniciar com 2,0 mg 1 comprimido VO até 6 x / dia por 24 horas.
Estradiol Apos, reduzir para 2,0 mg 1 comprimido VO 1 x / dia e adicionar
acetato de medroxiprogesterona 10 mg 1 comprimido 1 x / dia
apos o 20° dia por mais 10 dias.

I Comissédo Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude da SES-DF - CPPAS I Péagina 17




ANEXO 2. FLUXOGRAMA SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL CRONICO

[ SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL CRONICO ]

v

AVALIA(;AO CLINICA INICIAL
1) Historia clinica
2) Impacto do sangramento e fatores de risco
3) Exame fisico detalhado
4) Teste de gravidez (mulheres no menacme)
5) Hemograma

Suspeita ou fatores
derisco para
patologias
orgéanicas?

v \ 4

PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR

. 1) Exames de imagem (USG)
TRATAMENTO FARMACOLOGICO 2) Exames laboratoriais

POR 6 MESES (individualizar)
3) Amostra endometrial (individualizar

v v

A 4

Falha SIM Presenca de
terapéutica? patologia organica?
NAO
NAO SIM
PACIENTE CONSIDERAR TRATAR
TRATADA MUDANGCA DA PATOLOGIA
MODALIDADE DE ESPECIFICA
TRATAMENTO
CLINICO OU
TRATAMENTO
CIRURGICO
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