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Disfunctional uterine bleeding in adolescence

© RESUMO

A queixa de sangramento irregular ou excessivo é uma das mais freqiientes no cotidiano do ginecologista devido ao impacto que
tem na qualidade de vida das pacientes. O diagndstico de sangramento uterino disfuncional (SUD) € feito apds a exclusdo das causas
organicas de irregularidade menstrual e menorragia. E mais comum nos primeiros anos apds a menarca e resulta predominantemente
de ciclos anovulatérios causados pela imaturidade do eixo hipotalamo-hipofisério-ovariano. O objetivo deste artigo foi realizar uma
revisdo atualizada e pratica de diagndstico e terapéutica do SUD na adolescéncia.
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ABSTRACT

The complaint of irregular or heavy menstrual bleeding is one of the most common in gynaecologists’ daily routine due to its impact in the
patients’ quality of life. Dysfunctional uterine bleeding (DUB) diagnosis is made once organic causes of irregular menses and menorrhagia
are ruled out. It is more frequent during the early years after menarche and results mostly of anovulatory cycles caused by the immaturity of
the hypotalamus-hypophysis-ovarian axis. The objective of this article is to be a practical and up-to-date diagnostic and therapeutic review

on DUB in adolescence.
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@ INTRODUCAO

O sangramento irregular ou excessivo constitui
uma das queixas mais comuns no ambulatério de
ginecologia, principalmente nos extremos da vida
reprodutiva, o que o torna ainda mais freqiiente no
cotidiano do ginecologista infanto-puberal. O termo
“sangramento uterino disfuncional” (SUD) se refere
a0 sangramento uterino excessivo, recorrente e irre-
gular que ndo pode ser atribuido a alteracdes anat6-
micas ou patoldgicas sistémicas®. O ciclo menstrual
normal é conceituado como o sangramento uterino
que ocorre a cada 21 a 35 dias, com duracdo de
dois a sete dias e com perda sangiiinea méaxima en-
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tre 60 e 80 ml, uma vez que, a partir desses valores,
ha prejuizo a homeostasia do ferro e diminuicdo da
ferritina®. No entanto percebemos que a procura
pelo tratamento é mais motivada pela percepgéao
do sangramento e pela perda de qualidade de vida
- escola, trabalho e atividade sexual - do que pelo
volume menstrual.

As causas de sangramento aumentado po-
dem ser divididas em organicas e funcionais. Na
adolescéncia, as principais causas organicas abran-
gem patologias obstétricas (abortamento, mola
hidatiforme, gestacéo ectdpica); patologias do colo
uterino (cervicite, lesdes intra-epiteliais); doencas
sexualmente transmissiveis (DST); doenca inflama-
toria pélvica (DIP); discrasias sanguineas (tromboci-
topenia, doenca de von Willebrand, leucemia); trau-
matismos; patologias sistémicas (hipotireoidismo,
ldpus eritematoso sistémico [LES]) e causas iatro-
génicas (contracepcdo hormonal, ansioliticos, an-
tidepressivos, anticoagulantes e corticosteréides)™
2. Ja o sangramento uterino de causa funcional, o
SUD, consiste em diagnéstico de exclusdo. E mais
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freqiiente nos primeiros anos apds a menarca e re-
sulta predominantemente de ciclos anovulatérios
causados pela imaturidade do eixo hipotalamo-hi-
pofisério-ovariano.

DIAGNOSTICO

A investigacdo diagnéstica deve comegar por
uma histéria menstrual detalhada com idade da
menarca, duracdo do ciclo (Figura 1) e caracteri-
zacdo do sangramento quanto a duragdo, quantida-
de, coloragdo, presenca de coagulos e dismenorréia.
Tendo em vista a subjetividade da avaliacdo da per-
da menstrual, devemos procurar quantificé-la atra-
vés de dados como tipo e tamanho dos absorventes
utilizados, o preenchimento destes (Figura 2), a
freqiiéncia de trocas no dia de maior fluxo e de tro-
cas noturnas, além do tamanho dos coédgulos®.

Uma anamnese dirigida ajuda a identificar
fatores relacionados com o sangramento. Devem
ser pesquisados habitos alimentares, pratica de
exercicios, alteragdes no peso, astenia, situacdes
de estresse psicossocial, uso de drogas licitas e ili-
citas e relato de aparecimento ou piora de acne e
hirsutismo. A referéncia a eventos hemorrégicos (p.
ex.: epistaxe, sangramento gengival) alerta para
distGrbios da coagulacdo que podem ter na me-
norragia sua primeira expresséo clinica. A doenca
de von Willebrand, por exemplo, tem incidéncia
de cerca de 1% na populacdo em geral e aumenta
para 5% a 24% em pacientes com menorragia®.
Além das caracteristicas menstruais da mae e das ir-
mas, a historia familiar deve investigar hemopatias,
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principalmente alteracdes da fungdo plaquetaria, e
endocrinopatias como obesidade, titeoi i

sintomas de DST devem ser obtidas em parti
respeitando o sigilo médico/paciente.

Deve-se proceder a ectoscopia e exame fisic
Sao avaliados: indice de massa corporal (mensura-
cdo de estatura e peso [IMC] = peso/altura?); esta-
gios de Tanner em mama e pubis; sinais de hiperan-
drogenismo (acne, hirsutismo, hipertrofia clitoridia-
na); sinais de distdrbios da coagulacéo (petéquias,
equimoses e hematomas); sinais de anemia (palidez
cutaneomucosa, esclera azulada) e de outras altera-
¢Oes organicas (através de estrias, acanthosis nigri-
cans e bécio). Verificam-se freqliéncia cardiaca (FC)
e pressao arterial (PA) da paciente sentada e em pé.
A presenca de hipotensao ortostatica denota reper-
cussdo hemodinanica do quadro. Anemia também
pode ser identificada através de uma breve ausculta
cardiaca com sopro holossistlico pancardiaco.

Nas pacientes sem atividade sexual, o exame
ginecoldgico deve constar de inspecdo genital a
procura de sinais de trauma e corpo estranho. Ja as
sexualmente ativas devem ser submetidas ao exa-
me completo, incluindo coleta de Papanicolaou e
toque bimanual para avaliacdo do tamanho de Ute-
ro e anexos, dor ou sinais de gravidez.

Inicialmente solicitamos hemograma, coa-
gulograma e ultra-sonografia (USG) pélvica ou
transvaginal. Em casos de menorragia priméria
associada a sinais clinicos de discrasia sangiiinea
deve ser pesquisada doenca de von Willebrand. Em
adolescentes sexualmente ativas séo obrigatérios a
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Figura 1 - Exemplo de calenddrio menstrual
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Figura 2 - Modelo visual de preenchimento de absorventes

fracdo beta da gonadotrofina coriénica humana
(B-hCG) para excluir gestacdo; citologia cervical
para rastreio de lesdes intra-epiteliais e rastreio de
DST incluindo Chlamydia trachomatis e Neisseria
gonorrhoea, causas importantes de cervicite e DIP.
Exames adicionais sdo solicitados de acordo com o
quadro clinico especifico ou com os resultados dos
exames preliminares (p. ex.: dosagens hormonais,
funcdes hepatica e renal).

CONDUTA

Apbs a exclusdo das principais causas orgéni-
cas de sangramento, a conduta ¢ individualizada de
acordo com idade, histéria menstrual e gravidade
do sangramento. Casos de sangramento irregular
de pequena intensidade habitualmente ocorrem
nos primeiros anos apds a menarca. Ha imprecisao
acerca de freqiiéncia, duracdo e volume dos catamé-
nios, porém ndo ha sintomas; o hematécrito (Hto) se
mantém acima de 35% e a hemoglobina (Hb), de
11 g/dI. Solicita-se o preenchimento regular de um
calendério menstrual (Figura 1) e o retorno em trés
meses, sendo dada orientacdo e indicada dieta rica
em ferro e proteinas®. Se persistir o padréo irregular,
é utilizada a progesterona na segunda fase do ciclo
para evitar a proliferacdo excessiva do endométrio.

O tratamento ndo-hormonal das menorra-
gias € iniciado com inibidores de prostaglandinas
(Tabela 1) e a droga de escolha é o acido mefena-
mico devido a sua maior eficacia e a menor incidén-
cia de paraefeitos gastrintestinais®. Caso a resposta
obtida seja insuficiente, podemos utilizar um agente
antifibrinolitico como o acido tranexdmico. O acido
épsilon-aminocapréico, anteriormente classificado
como agente antifibrinolitico, na verdade corrige a
funcéo plaquetéria anormal. Dessa forma, seu efeito
no fluxo menstrual é comparéavel ao dos antiinfla-
matorios nado-esteroidais (AINEs) e ndo ao do antifi-
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brinolitico, que age inibindo os ativadores de plas-
minogénio endometriais. A terapéutica com o acido
tranexamico reduz o sangramento significativa-
mente mais do que outras drogas, incluindo AINEs,
progestagenos de segunda fase e écido épsilon-
aminocaproéico® 9. Seu efeito se traduz na reducéo
do volume catamenial e do niimero de absorventes
usados por ciclo, além da melhora na qualidade da
vida sexual da paciente. Néo hé registro de efeitos
colaterais significativos nem do aumento de risco de
eventos tromboembdlicos com seu uso®.

Nos casos de sangramento anovulatério, com
manutencdo do Hto entre 25% e 35% e Hb entre
9 e 11 g/dl, os anticoncepcionais combinados sdo o
tratamento de escolha, principalmente em jovens
sexualmente ativas. No entanto os progestagenos
de segunda fase do ciclo (10 dias) sdo mais prescri-
tos para menorragia. Os tratamentos tém resulta-
dos semelhantes entre si e quando comparados aos
AINEs de uso regular® 9. Se houver sangramento
profuso, a extensdo do uso de progestagenos por
21 dias é mais eficaz na redugéo da perda sangii-
nea™*. A anemia deve ser corrigida com reposicdo
de ferro e manutencdo da terapéutica hormonal
continua até Hb > 11 g/dl.

No SUD agudo fazem-se necessérias a interrup-
¢ao imediata do sangramento e a avaliacdo da reper-
cussdo hemodinamica. Em casos de anemia grave
(Hto < 25% e Hb < 8g/dl) com instabilidade hemodi-
némica procedemos a hospitalizacéo, estabilizacéo e
terapia estrogénica; avaliamos a reposicdo de hemo-
derivados e curetagem uterina ou aspiracdo manual
intra-uterina (AMIU). Nao esta mais disponivel no
mercado brasileiro a formulacdo injetével de estrogé-
nios eqiinos conjugados para uso venoso, tida como
primeira escolha terapéutica. Sequndo Machado, o
estrogénio por via endovenosa nao é mais eficiente
que o por via oral, portanto prescrevem-se estrogé-
nios eqiinos conjugados 2,5 mg via oral quatro vezes
ao dia, por 24 horas, com interrup¢ao da hemorragia
em até 48 horas?” (Tabela 1).

Apds controlar o sangramento de fase aguda,
é fundamental iniciar o tratamento de manutengéo
imediatamente por quatro a seis ciclos (Tabela 2). £
importante informar a paciente que podem ocorrer
sangramentos de escape nesse reinicio dos ciclos e
que a terapéutica deve ser mantida. Havera regulari-
zacdo do sangramento ap6s alguns ciclos, permitin-
do a suspenséo dos horménios, porém no caso de
adolescentes sexualmente ativas podemos manter o
anticoncepcional oral (ACO) combinado.
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Tabela 1
ESQUEMAS DE TRATAMENTO DE SUD DE ACORDO COM A GRAVIDADE

SUD moderado ou prolongado

Tratamento ndo-hormonal

¢ AINEs: piroxicam 20 a 40 mg/dia, acido mefenamico 400 mg 8/8h, nimesulida 100 mg 12/12h, naproxeno 500 mg 1)@1, ibuprofeno
600 mg 12/12h (1° ao 5° dia do ciclo)

* Acido épsilon-aminocapréico 500 mg, 2 comp, 3-4x/dia (1° ao 5° dia do ciclo)

¢ Antifibrinoliticos: acido tranexamico 250-500 mg 4x/dia, dose méxima 1,5 g 8/8h (1° ao 5° dia do ciclo) N\
Tratamento hormonal

* ACO com etinilestradiol (EE) 30-35 pg, T comp VO 3x/dia, até cessar o sangramento. Reduzir para 2 comp VO/dia, 7 dias. Reduzir\ga
1 comp VO/dia, 7 dias, até completar 21 dias

¢ Casos de irregularidade (polimenorréia/oligomenorréia): progestagenos ciclicos como o acetato de medroxiprogesterona (AMP) 10 mg,
acetato de megestrol 5 mg, diidrogesterona 20 mg, 1 comp VO/dia (16° ao 25° dia do ciclo)

e Acetato de noretisterona (NETA) 2 mg, 1 comp VO/dia + EE 10 pg, T comp VO 3x/dia, 10-21 dias — controla o fluxo em 48-72h

e Estrogénios eqliinos conjugados (EEC) 1,25 mg, 1 comp VO 4-6x/dia, sequido de ACO

SUD intenso

* EEC 2,5 mg, VO 3-4x/dia, até cessar o sangramento. EEC 1,25-2,5 mg, 1x/dia + progestageno (16° ao 25° dia do ciclo), por 21 dias

¢ ACO 30-50 pg, 1 comp VO 4x/dia, até cessar o sangramento (entre 3 e 5 dias). Reduzir para 1 comp VO 3x/dia, 3 dias, depois 2x/dia
mais 3 dias e para 1 comp VO/dia, até completar 21 dias

¢ Caso haja contra-indicacdo para estrogénio: AMP 5-10 mg VO 4/4h. Reduzir gradualmente até 1 comp/dia, até completar 21 dias. Ou
NETA 2 mg, 2 comp 3x/dia, por 21 dias

e Aspiracao manual intra-uterina (AMIU) ou curetagem uterina, se necessario

e |niciar tratamento de manutencao imediatamente, por 4-6 ciclos

SUD: sangramento uterino disfuncional; AINE: antiinflamatdrio ndo-esteroidal; ACO: anticoncepcional oral; comp: comprimido; VO: via oral.

Tabela 2
TRATAMENTOS DE MANUTENCAO APOS CONTROLE DO SANGRAMENTO

* EEC 0,625 mg/dia, por 20 dias + AMP 10 mg/dia, nos Gltimos 12 dias

e Valerato de estradiol + levonorgestrel T comp VO do 5° ao 25° dia do ciclo

e Se desejar contracepcdo: ACO combinado, a partir do 5° dia do ciclo

e Se desejar gravidez: citrato de clomifeno 50-100 mg/dia VO do 3° ao 7° dia ou do 2° a0 6° dia do ciclo

* Se houver contra-indicacdo ao uso de estrogénio: ACO apenas com desogestrel 75 mg continuo, NETA 2 mg 2 comp VO 1-2x/dia, do
5° a0 26° dia do ciclo
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