Diagnostico e tratamento
de sangramento uterino

anormal agudo /

Protocolos Febrasgo

Ginecologia | n° 80 | 2021
"~




DIRETORIA DA FEBRASGO
2020/ 2023

Agnaldo Lopes da Silva Filho
Presidente

Sérgio Podgaec
Diretor Administrativo

César Eduardo Fernandes
Diretor Cientifico

Olimpio B. de Moraes Filho
Diretor Financeiro

Maria Celeste Osério Wender
Diretora de Defesa e Valorizagao
Profissional

Marta Franco Finotti
Vice-Presidente
Regido Centro-Oeste

Carlos Augusto Pires C. Lino
Vice-Presidente
Regido Nordeste

Ricardo de Almeida Quintairos
Vice-Presidente
Regido Norte

Marcelo Zugaib
Vice-Presidente
Regido Sudeste

Jan Pawel Andrade Pachnicki
Vice-Presidente
Regido Sul

Imagem de capa e miolo: passion artist/Shutterstock.com




COMISSAO NACIONAL ESPECIALIZADA EM
GINECOLOGIA ENDOCRINA - 2020/ 2023

Presidente
Cristina Laguna Benetti Pinto

Vice-Presidente
Ana Carolina Japur de Sa Rosa E Silva

Secretario
José Maria Soares Junior

Membros
Andrea Prestes Nacul
Daniela Angerame Yela Gomes
Fernando Marcos dos Reis
Gabriela Pravatta Rezende
Gustavo Arantes Rosa Maciel
Gustavo Mafaldo Soares
Laura Olinda Rezende Bregieiro Costa
Lia Cruz Vaz da Costa Damasio
Maria Candida Pinheiro Baracat Rezende
Sebastido Freitas de Medeiros
Técia Maria de Oliveira Maranhdo
Vinicius Medina Lopes

2021 - Edigdo revista e atualizada | 2018 - Edig&o anterior




Diagnoéstico e tratamento de
sangramento uterino anormal agudo

Descritores
Sangramento uterino; Distirbio menstrual; Menstruagdo excessiva; Sangramento uterino agudo;
Menorragia

CID-N93: Outros sangramentos anormais do Utero e da vagina

Como citar?

Federagao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Diagndstico e
tratamento de sangramento uterino anormal agudo. S3o Paulo: FEBRASGO, 2021 (Protocolo
FEBRASGO-Ginecologia, n. 80/Comissdo Nacional Especializada em Ginecologia Enddcrina).

Introducao
Sangramento uterino anormal agudo (SUA-a) é definido como flu-
xo0 sanguineo proveniente do corpo do tutero, em volume excessivo,
ndo relacionado a gestagdo, com indicagdo de intervenc¢do imediata,
a fim de se reduzir a perda sanguinea e evitar instabilidades clinica
e hemodindmica.” Pode se apresentar como episddio isolado ou ma-
nifestacdo aguda de uma condigdo cronica, muitas vezes requerendo
internacdo hospitalar, elevando os custos de aten¢ao a saide.®

SUA tem como causas: pélipo, adenomiose, leiomioma, hiperpla-
sia e malignidade endometrial, coagulopatia, disfun¢do ovulatoria,
causas endometriais, iatrogénicas e um ultimo grupo que retne cau-
sas nio classificadas, constituindo o acrénimo PALM-COEIN.® No que
se refere ao sangramento agudo, os distirbios mais frequentemente

* Este protocolo foi elaborado pela Comisséo Nacional Especializada em Ginecologia Enddcrina e
validado pela diretoria cientifica como documento oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de
Ginecologia, n. 80. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicacao da Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO).
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associados sdo os relacionados a ovulagdo, com apresentacdo predo-
minante nos primeiros anos ap6s a menarca, sobretudo pela imaturi-
dade do eixo hipotdlamo-hipdfise-ovariano e na fase de transi¢do me-
nopausal. Entretanto, outras condi¢des também podem cursar com
ciclos anovulatérios, como a sindrome dos ovarios policisticos, disttir-
bios da tireoide e a hiperprolactinemia, que podem ter o sangramento
agudo como sintoma. “ Coagulopatias também sdo causa de SUA-a,
com evidéncias de serem encontradas em 10% a 34% das mulheres
que apresentam aumento do volume menstrual desde a menarca ou
outros tipos de sangramento, como epistaxe e gengivorragia. A doen-
¢a de von Willebrand é a coagulopatia mais frequente. 9

Tendo em vista a relativa escassez de evidéncias no tratamento do
SUA-a, este protocolo visa propor um fluxo de atendimento e conduta
para casos de emergéncia ou urgéncia. Esse fluxo se aplica desde que ja
estejam seguramente excluidas causas gestacionais de sangramento.

Investigacao e conduta clinica

No primeiro momento do atendimento a mulheres com SUA-a, a admis-
sdo, a conduta é voltada a avaliagdo dos sinais vitais e da estabilidade he-
modindmica (em especial, pulso, pressdo arterial, cor das mucosas). Em
geral, mulheres com SUA-a buscam atendimento quando apresentam
perda sanguinea significativa a ponto de causar sinais e sintomas de-
correntes do sangramento. Cerca de 35% delas apresentam anemia no
momento do atendimento, sendo observados indices de hemoglobina
abaixo de 10 g/dL em 13,7% dos casos. Assim, de acordo com os dados
clinicos, indica-se avalia¢gdo hematimétrica (hemoglobina e hematdcri-
to). Toda essa avaliagdo indicard a necessidade ou nio de instalar acesso
venoso para reposicdo volémica (infusdo de cristaloides, preferencial-
mente Ringer Lactato) e, se necessario, reposi¢do de hemoderivados.
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Concomitantemente, inicia-se a tomada da histéria clinica, de-
talhando o sangramento quanto ao inicio, a duragdo, as caracteris-
ticas e ao volume. O histérico pessoal quanto a presenca de outros
episédios de SUA, comorbidades, cirurgias prévias, habitos, antece-
dentes ginecoldgicos e obstétricos deve ser abordado, atentando-se
a regularidade ou ndo do ciclo menstrual e ao uso de métodos con-
traceptivos e medicagdes, sobretudo no que se relaciona a antipsi-
céticos, antidepressivos e antiepilépticos, que possam interferir na
produgdo hormonal e na ovulacdo, além do uso de anticoagulantes.
Deve-se realizar exames clinico e ginecolégico (Figura 1).t%

No que se refere a avaliagdo ginecolédgica, o exame especular
destina-se a avaliar e quantificar o sangramento, além de identificar
lesdes cervicais, polipos e miomas exteriorizando-se pelo orificio
cervical. O toque bimanual deve avaliar o volume uterino, a palpacdo
de anexos e outras alterac¢des pélvicas (Quadro 1).

Para determinar a provavel etiologia do SUA-a, adota-se a mesma
classificagdo sugerida no sistema PALM-COEIN. O raciocinio clinico
pode indicar a realizagdo de exames de imagem ou outros exames la-
boratoriais. Ecografia transvaginal pode auxiliar no diagnéstico de al-
teracoes estruturais do utero. Considera-se que a realizacdo de bidpsia
endometrial (métodos para bidpsia: pipelle, novak, histeroscopia ou
por meio de curetagem uterina) é util em mulheres com mais risco
para hiperplasia e malignidade endometrial, principalmente as com
idade superior a 40 anos, histéria de anovulagdo prolongada, diabe-
tes e obesidade ou antecedentes familiares de cancer de endométrio,
exposicao prolongada a estrogénio isolado e uso de tamoxifeno.z%

Recomenda-se iniciar o tratamento do SUA-a de maneira pre-
coce, cujo objetivo principal é o controle do sangramento, evitando
repercussoes mais graves.
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Monitorizar sinais vitais
Assegurar acesso venoso

Reposi¢do volémica com
substancias coloides

Dosagem de
SUA agudo hemoglobinas/hematécritos

Se necessario, reposicao
de hemoderivados
Excluir gestacao sk Considerar opgoes de

Sinais vitais, mucosas, —————> T > tratamento medicamentoso

nivel de consciéncia

Sangramento uterino excessivo

Estabilidade e/ou continuo com instabilidade
hemodinamica ¢

Tratamento cirdrgico

Histéria clinica
Exame fisico

Exame ginecolégico

Exames laboratoriais Avaliagao uterina (ultrassonografia,
Tratamento clinico especifico histerossonografia**, histeroscopia***, curetagem,
(hormonal e/ou ndo hormonal) Particularmente se: biépsia de endométrio)

->40 anos

- anovulagdo cronica

- infertilidade

- diabetes

- obesidade

- histérico familiar de
céancer de endométrio

- exposicao prolongada a
estrogénio sem oposicao
de progestagénio

- uso de tamoxifeno

“Avaliacdo laboratorial: hemograma e coagulograma. Testes para gravidez (beta-HCG) sdo
indicados sempre que necessario, devendo-se excluir sangramento de causa gestacional. * No
Brasil, a disponibilidade de histerossonografia é limitada. ** Em casos de sangramento muito
intenso, pode haver dificuldade de visualizagdo da cavidade uterina durante a histeroscopia,
devendo-se avaliar cada caso individualmente.

Fonte: traduzida, adaptada e modificada de Munro MG; Southern California Permanente Medical
Group’s Abnormal Uterine Bleeding Working Group. Acute uterine bleeding unrelated to pregnancy:
a Southern California Permanente Medical Group practice guideline. Perm J. 2013;17(3):43-56.0")

Figura 1. Fluxograma da abordagem do SUA-a.
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Quadro 1. Informagdes obtidas dos exames clinicos geral e
ginecoldgico que podem auxiliar no diagnéstico do SUA-a em
mulheres ndo gravidas

Exame geral Temperatura, pressao arterial, pulso, peso, indice de massa corporal,
avaliagdo das mucosas (cor, hidratacdo, sangramento)

Pele Petéquias, equimoses, hirsutismo, acne, acantose nigricante

Pescogo Exame da tireoide

Orgaos genitais Quantidade de sangramento. Trauma ou lesdo com sangramentos
(inspegdo ou, quando vulvar, vaginal, uretral e anal. Aumento do volume ou irregularidade do
possivel, exames utero, volume dos anexos

especular e de toque)

Tratamento

Basicamente, os objetivos que norteiam a escolha do tratamento do
SUA-a sdo controlar o sangramento atual e estabilizar a paciente,
além de reduzir o risco de perda sanguinea excessiva nos ciclos se-
guintes. Apos estabilizacdo hemodinamica, as opgdes para terapéu-
tica clinica dividem-se em medica¢oes hormonais e ndo hormonais.
Em alguns casos sera necessaria intervencdo cirtrgica, com proce-
dimentos como tamponamento endometrial, dilatacdo e curetagem,
histeroscopia, ablacdo endometrial, embolizacdo das artérias uteri-
nas ou histerectomia. A histerectomia é considerada a ultima op¢do
terapéutica e deve-se considerar o desejo reprodutivo e a constitui-
¢do da prole de cada mulher.

Tratamento nao hormonal

Antifibrinoliticos

Em casos de sangramento uterino anormal, habitualmente se consi-
dera o uso de antifibrinoliticos, sendo o acido tranexdmico um trata-
mento de primeira linha, com reducdo da perda menstrual referida
em 34% a 54%. Pode ser usado por vias oral e parenteral, de forma
isolada ou associado a tratamentos hormonais."%” Também é capaz
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de reduzir perdas sanguineas secundarias a coagulopatias, sendo
contraindicado apenas em casos de vasculopatia oclusiva aguda e
histdrico de hipersensibilidade aos componentes da férmula.®® Os
efeitos colaterais mais comumente relatados sdo cefaleia, dores lom-
bar e abdominal e fadiga.®

A dose recomendada de acido tranexamico por viaoraléde1,5a
4 g por dia. Por via endovenosa, em caso de necessidade de interna-
¢do hospitalar, recomenda-se a dose de 10 mg/kg, a cada oito horas,
também por trés a cinco dias.™

Embora menos estudado, outra opgdo de antifibrinolitico é o
acido aminocaproico, administrado, preferencialmente, por via
endovenosa, na dose de 4 a 5 g como “ataque” e 1 g/h como manu-
tencdo, por, no maximo, 24 horas, reservado a casos de tratamen-
to intra-hospitalar.°

Recomenda-se que o uso de antifibrinoliticos por via intraveno-
sa seja considerado em casos de SUA-a, preferencialmente quando
hé instabilidade hemodinamica.

Anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs)

Pelo mecanismo de inibi¢do das prostaglandinas, os AINEs podem
reduzir o sangramento uterino e aliviar o desconforto pélvico. Podem
ser associados a antifibrinoliticos e tratamentos hormonais, tendo
menos eficacia quando usados isoladamente. Os farmacos mais uti-
lizadas sdo acido mefenamico, naproxeno, ibuprofeno, flurbiprofeno
ediclofenaco. Poucos estudos comparam os anti-inflamatdrios entre
si, sem que se demonstrasse superioridade de um sobre os demais.
Os efeitos colaterais mais frequentes sio gastrointestinais, raramen-
te graves.® Algumas opgdes de AINEs com eficicia para manejo de
sangramento agudo e crénico estdo descritas no quadro 2.5

Protocolos Febrasgo | N°80 | 2021
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Quadro 2. Formulagdes e dosagens dos principais AINEs utilizados no
manejo de SUA

Formulagées Doses

Acido mefenamico | 500 mg, a cada 12 h ou a cada 8 h, por 3-5 dias
100 mg/kg/peso, de 8/8 h, por 3 a 5 dias, se necessidade de internagado
hospitalar

Naproxeno 500 mg, a cada 12 h, por 3-5 dias
500 mg, cedo, e 250 mg, a noite, por 2 dias, seguidos por 250 mg, a cada
12 h, por 7 dias

Ibuprofeno 800 mg, a cada 8 horas, por 5 dias
Fonte: traduzido e adaptado de Munro MG, Mainor N, Basu R, Brisinger M, Barreda L. Oral
medroxyprogesterone acetate and combination oral contraceptives for acute uterine bleeding: a
randomized controlled trial. Obstet Gynecol 2006 Oct;108(4):924-9.¢)

Tratamento hormonal

Medica¢des hormonais sdo consideradas primeira linha de trata-
mento para mulheres com SUA-a e incluem anticoncepcionais hor-
monais combinados (ACOs) e progestagénios por via oral. Algumas
opcoes terapéuticas ndo estdo atualmente disponiveis no Brasil.
Assim, o uso de altas doses de estrogénio, por via endovenosa (25
mg, a cada quatro a seis horas, por 24 horas), causa rapido cresci-
mento do endométrio, estimula a contracdo das artérias uterinas,
promove agregacao plaquetdria e coagulacido, tendo demonstrado
na literatura controle do sangramento em 72% dos casos.® Também
deve ser citado o acetato de ulipristal, que mostrou induzir amenor-
reia rapidamente em mulheres com miomas uterinos, podendo ser
um tratamento util em casos de emergéncia de sangramento agudo
relacionado a miomas.®

Anticoncepcionais combinados (ACOs)

O uso de ACOs é recomendado para o tratamento de SUA-a na au-
séncia de contraindicacdes aos estrogénios, podendo também ser
utilizado como tratamento de manutencio apds a estabiliza¢do do

Protocolos Febrasgo | N°80 | 2021
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quadro agudo. As formula¢des mais estudadas e com mais evidén-
cia de sucesso terapéutico sdo as monofasicas, contendo etinilestra-
diol, combinadas com progestagénios.® Pela escassez de evidéncias
cientificas comparando os tratamentos disponiveis para SUA-a, o
quadro 3 foi elaborada com base nos tratamentos citados nas refe-
réncias 11,17, 22 e 24.

Quadro 3. Formulagdes e dosagens dos principais tratamentos
hormonais utilizados no manejo clinico do SUA

Formulagéao sugerida

Dose de ataque

Dose de manutengao

Contraceptivo oral
combinado (30 pg de
EE + progestagénio

- noretisterona,

Um comprimido,

a cada seis a oito
horas, até parar o
sangramento (manter

Um comprimido ao dia por trés a seis semanas
ou

Um comprimido, a cada oito horas, por dois a
sete dias, seguido por um comprimido, a cada

levonorgestrel, pelo menos dois dias) | 12 horas, por dois a sete dias, seguido por um

gestodeno) comprimido ao dia, até completar, no minimo,
quatro semanas

Precaugdes * N&o indicar as mulheres com contraindicagao a estrogénio

*Principal efeito colateral: nduseas (considerar antieméticos)
*Reavaliar resposta em 48 a 72 horas

Progestagénios isolados

O uso oral de acetato de medroxiprogesterona (atualmente com
disponibilidade limitada no Brasil) e de noretisterona também é
validado para o tratamento de SUA-a, pelo mecanismo de inibicdo
da proliferacdo endometrial. Em casos de contraindicagdo aos es-
trogénios, progestagénios isolados sdo especialmente indicados
(Figura 2). O sistema intrauterino de levonorgestrel, o implante
subdérmico de etonorgestrel e o acetato de medroxiprogesterona
de depésito sdo formulagées contendo progestagénios isolados
que podem ser utilizadas como tratamento de manutencao para
sangramento anormal, mas ndo sdo a primeira linha para o mane-
jo do quadro agudo.®*?4 As formulacdes e doses estdo resumidas
no quadro 4.0

Protocolos Febrasgo | N°80 | 2021
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Tratamento c| 0

Néo hormonal
Antifibrinoliticos:
Acido tranexamico 10 mg/kg, EV, 8/8 h,
por 3a5dias
ou
Acido aminocaproico
4-5 g, EV, ataque, seguidos por 1 g/h,
manutencao (por até 24 horas)
ou
Acido tranexémico 500 mg, VO, 8/8 h, por
3a5dias
E/OU
AINEs

Acido mefenamico 500 mg, VO, 8/8 h ou
12/12h

Hormonal
ACOs
Monofasicos contendo EE 30 pg +
progestagénio: a cada 6 a 8 horas até
parar o sangramento
ou

Progestagénios isolados
Medroxiprogesterona 60 a 120 mg/dia até
cessar 0 sangramento
Noretisterona 5 a 15 mg/dia até cessar o
sangramento OU 5 a 10 mg, cada 4 horas,
por via oral, até cessar o sangramento

Megestrol 80 a 160 mg/dia, por via oral,
até parar o sangramento

Acido de medroxiprogesterona de
depésito 150 mg, por via intramuscular,
combinado com acetato de medroxipro-
gesterona 20 mg, via oral, a cada 8 horas,
por 9 doses (3 dias)

Obs.: ver doses de manutengdo nos quadros de niimero 3 e 4.

Figura 2. Resumo do tratamento clinico imediato, hormonal e ndo

hormonal, para SUA.

Quadro 4. FormulacGes e dosagens dos principais progestagénios
utilizados isoladamente no manejo do SUA

Formulagdes

Dose de ataque

Dose de manutengao

Acetato de
medroxiprogesterona

60 a 120 mg/dia, por via oral,
até parar o sangramento, por
pelo menos 2 dias

Seguidos por 20 a 40 mg/dia, por 3
a 6 semanas

Acetato de
medroxiprogesterona

10 mg, a cada 4 horas, por via
oral, até parar o sangramento

Seguidos por 10 mg, por via oral, a
cada 6 horas, por 4 dias, seguidos
por 10 mg, a cada 8 horas, por 3
dias, seguidos por 10 mg, a cada 12
horas, por 2 dias, durante 2 semanas,
e, entdo, diariamente, por 3a 6
semanas

Noretisterona

5a 15 mg/dia, por via oral, até
parar o sangramento, por pelo
menos 2 dias

Seguidos por 5 a 10 mg/dia, por 3 a
6 semanas

Protocolos Febrasgo |
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Continuag&o.

Formulagées Dose de ataque Dose de manutengao
Noretisterona 5a 10 mg, cada 4 horas, por via | Apos, manter dose de 5a 10 mg, a
oral, até parar o sangramento cada 6 horas, por 4 dias, seguidos

pela mesma dose a cada 8 horas, por
3 dias, seguidos pela mesma dose a
cada 12 horas, por 2 dias, seguido
por 1 vez ao dia, por 3 a 6 semanas

Megestrol 80 a 160 mg/dia, por via oral, Seguido por 40 a 80 mg/dia, por 3 a
até parar o sangramento (por 6 semanas
pelo menos 2 dias)

Acetato de 150 mg, por via intramuscular,

medroxiprogesterona | combinados com acetato de

de deposito + oral medroxiprogesterona 20 mg, via
oral, a cada 8 horas, por 9 doses
(3 dias)

Fonte: adaptado de Munro MG; Southern California Permanente Medical Group’s Abnormal
Uterine Bleeding Working Group. Acute uterine bleeding unrelated to pregnancy: a Southern
California Permanente Medical Group practice guideline. Perm J. 2013;17(3):43-56; El-Hemaidi I,
Gharaibeh A, Shehata H. Menorrhagia and bleeding disorders. Current Opinion in Obstetrics and
Gynecology 2007;19(6):513-20.(11:29)

Coagulopatias e paciente em uso de anticoagulantes

Séo situagdes desafiadoras na conducio do SUA-a por serem muitas
vezes contraindicagdes ao uso de estrogénios. Avaliagdo multiprofis-
sional é a mais recomendada. A desmopressina, por via intranasal,
subcutanea ou endovenosa, pode ser utilizada em casos de SUA-a se-
cundario a doenca de von Willebrand.®27

Procedimentos e tratamentos cirtirgicos

Sdo considerados tratamentos de segunda linha no SUA, reservados
apenas para casos refratarios ao tratamento clinico ou em SUA secun-
dario a causas estruturais, sobretudo leiomiomas submucosos e poli-
pos endometriais.

Protocolos Febrasgo | N°80 | 2021
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Tamponamento intracavitario

O uso de baldes intrauterinos é conhecido na obstetricia para sangra-
mento pds-parto, sobretudo o baldo de Bakri, utilizado em casos de hi-
potonia uterina. Ha relatos naliteratura do uso de sonda Foley insuflada
com 4gua destilada ou soro fisiolégico para controle de sangramentos
agudos ndo relacionados ao periodo gestacional, sobretudo em adoles-
centes com coagulopatias refratarias ao tratamento clinico, mostrando
resultados promissores, por tratar-se de opc¢do terapéutica de baixos
custo e risco. A recomendacdo é de que o baldo permaneca na cavidade
uterina por 2 a 48 horas, com reavalia¢do clinica continua. A sonda su-
gerida é a de nimero 26, com 30 mL de solugdo salina. Entretanto, fal-
tam evidéncias robustas para recomendé-la de maneira rotineira. 23

Dilatacao e curetagem/histeroscopia

Tem indicagdo reservada pelo risco de aderéncias e malformacoes ar-
teriovenosas. E preciso ressaltar que a curetagem pode nio abordar as
lesBes estruturais causadoras do sangramento, por ser realizada “as ce-
gas”, devendo-se, quando possivel, priorizar a histeroscopia por visuali-
zar, de maneira mais adequada, a cavidade uterina e tratar lesdes focais,
como poélipos e miomas submucosos. Além disso, com o ressectoscopio,
é possivel realizar ablagdo endometrial, uma opgdo interessante, porém
com escassez de dados em quadros agudos, sem evidéncias do melhor
momento para sua indica¢do.53¥ O baldo intrauterino e a radiofrequ-
éncia sdo outras opg¢des de ablacdo endometrial, contudo, nem todos os
servicos no nosso pais tém essas opgdes disponiveis.®

Embolizagao de artéria uterina

Trata-se de uma técnica utilizada em algumas situagdes de sangra-
mento obstétrico, porém com poucos dados em SUA-a. Pode ser
considerada na falha do tratamento clinico em mulheres com con-

Protocolos Febrasgo | N°80 | 2021
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traindicacdo a abordagens cirdrgicas ou em casos em que haja dese-
jo de preservar a fertilidade. Ha relatos de que essa possa ser talvez a
opcao terapéutica mais apropriada, quando sdo encontradas malfor-
magdes arteriovenosas. 637

Histerectomia

Considerada a ultima op¢do em mulheres com SUA-a, geralmente
restrita a casos de falha ou contraindica¢do ao tratamento medica-
mentoso ou a gravidade do sangramento, ou, ainda, em decorréncia
de condicdo médica subjacente da paciente. Pode ser realizada por
via laparotémica, laparoscdpica ou vaginal.®®39 De fato, é a ltima
opcdo e deve ser muito bem ponderada, principalmente quando a
mulher ndo tem prole constituida (Figura 3).m

Dilatagéo e curetagem
ou histeroscopia

Embolizacao de artéria
uterina

Falha ou contraindicagao
ao tratamento clinico;
causas estruturais —— | . ! o2
conhecidas; gravidade do intervencoes cirdrgicas
sangramento

esssinetEne Ablacado endometrial

Balao intrauterino

Histerectomia

Fonte: traduzida, adaptada e modificada de Munro MG; Southern California Permanente Medical
Group’s Abnormal Uterine Bleeding Working Group. Acute uterine bleeding unrelated to pregnancy:
a Southern California Permanente Medical Group practice guideline. Perm J. 2013;17(3):43-56.0'"

Figura 3. Resumo das principais intervengdes cirtrgicas em SUA.

Protocolos Febrasgo | N°80 | 2021
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Conclusao

Na presenca de SUA-3a, a gravidade do sangramento revela a rapidez
e o foco que o atendimento deve ter, podendo indicar necessidades
transfusionais, de internagdo ou a possibilidade de tratamento am-
bulatorial. O tratamento do SUA-a, sempre que possivel, deve ser ini-
cialmente baseado no tratamento medicamentoso. As escolhas sdo
realizadas com base na histdria e no exame clinico, nos antecedentes
e nas contraindicac¢des de cada paciente, além de levar em conta o
desejo reprodutivo e a gravidade do sangramento, que determina o
estado hemodindmico.

Uma vez que o episoédio de sangramento agudo seja controlado,
considerar transicionar para tratamento de manutengao e encami-
nhar para avaliagdo ambulatorial. Quando o atendimento ambula-
torial ndo puder ser feito com brevidade, considerar manter a me-
dicagdo por trés ciclos, priorizando evitar a repeticio do quadro. O
tratamento cirdrgico estd restrito a casos de instabilidade clinica,
quando ndo ha resposta ao tratamento medicamentoso ou na pre-
senca de contraindicacdo ao tratamento medicamentoso.
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