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RESUMO 

 

Mulheres com história de sangramento recorrente, sobretudo a presença de sangramento 

menstrual anormal, é relativamente frequente e pode causar impacto considerável na 

saúde e na qualidade de vida dessas mulheres. Na maioria das vezes, a determinação 

das causas que predispõem ao sangramento, como história hemorrágica prévia, poderia 

evitar o desfecho grave, caso o correto diagnóstico e tratamento fossem instituídos a 

tempo. As doenças hemorrágicas envolvem diversas condições clínicas, sendo 

caracterizadas por distúrbios hemorrágicos de gravidade variável, espontâneos ou pós-

traumáticos. Podem ser de causa hereditária ou adquirida, relacionadas a doenças 

hematológicas ou a outras condições sistêmicas. Dentre as coagulopatias hereditárias, 

as hemofilias e a doença de von Willebrand (DVW) são as mais comuns. As trombopatias 

e deficiências de fatores pró-coagulantes são consideradas doenças hemorrágicas raras. 

O objetivo desse estudo é determinar a frequência de sintomas hemorrágicos 

clinicamente significativos entre mulheres em idade reprodutiva em ambiente 

universitário e correlacionar com possível diagnóstico de doença hemorrágica sistêmica 

e o impacto na qualidade de vida dessas mulheres. Foram também analisados dados 

clínicos através de entrevista, incluindo a avaliação para presença de sangramento pelo 

score de sangramento (ISTH - BAT), questionário de dados clínicos e questionário de 

qualidade de vida (SF36). As mulheres que apresentaram critérios para sangramento 

clinicamente significativo realizaram avaliação laboratorial para investigação de presença 

de anemia, deficiência de ferro e possíveis diagnósticos de doença hemorrágica 

sistêmica, além de quantificação de outros fatores da coagulação de acordo com os 

resultados de seus exames laboratoriais. Foram incluídas nesse estudo 525 mulheres 

em idade reprodutiva que realizaram a entrevista. Destas, 102 (19,4%) apresentaram 

inicialmente ISTH-BAT ≥ 5 e foram convidadas a coletar amostras de sangue periférico 

para realização das análises laboratoriais conforme descritas. Além disso, uma nova 

entrevista do ISTH-BAT foi realizada por uma das três hematologistas envolvidas no 

estudo. A nova avaliação confirmou que 33 (6,3%) das mulheres em idade fértil 

apresentavam ISTH-BAT ≥ 5, considerado um resultado relevante como provável 

associação à doença hemorrágica. Além disso, 190 (36,2%) participantes relataram 



 

sangramento uterino abundante. A presença de história hemorrágica estava 

correlacionada com pior qualidade de vida das participantes, o que foi ainda mais 

significativo entre as mulheres com sangramento uterino abundante, que ainda 

apresentaram maior frequência de ansiedade e depressão. Entre as pacientes que 

realizaram investigação laboratorial, não foi possível diagnosticar nenhuma doença 

hemorrágica. No entanto, 12 das 85 (14,1%) participantes investigadas apresentavam 

anemia e receberam orientação. Este estudo evidencia que a presença de sangramento 

uterino abundante pode atingir até mais de um terço de mulheres em idade reprodutiva e 

que está relacionado com uma pior qualidade de vida e maior prevalência de ansiedade 

e depressão.  

 

Palavras-chave: saúde da mulher; sangramento menstrual intenso; transtornos 

herdados da coagulação sanguínea; doença de von Willebrand. 

 

  



 

ABSTRACT 

 

Women with bleeding disorders, especially the presence of abnormal menstrual bleeding, 

are relatively frequent and can have a considerable impact on the health and quality of 

life of these women. In most cases, determining the causes that predispose to bleeding, 

such as a previous history of bleeding, could prevent a serious outcome if the correct 

diagnosis and treatment were instituted in time. Bleeding disorders involve several 

conditions with variable severity and can be spontaneous or post-trauma manifestations. 

These disorders can be hereditary or acquired. Among the inherited bleeding disorders, 

hemophilia and von Willebrand disease (VWD) are the most common. Platelet 

dysfunctions and deficiencies of procoagulant factors are considered rare bleeding 

disorders. The aim of this study is to determine the frequency of clinically significant 

bleeding symptoms among women of reproductive age in a university environment and to 

correlate it with a possible diagnosis of a bleeding disorder and the impact on the quality 

of life of these women. Clinical data were also analyzed through interviews, including the 

evaluation of the presence of bleeding using the bleeding score (ISTH - BAT), clinical data 

questionnaire, and a quality-of-life questionnaire (SF36). Women who presented criteria 

for clinically significant bleeding underwent laboratory evaluation to investigate the 

presence of anemia, iron deficiency, and possible diagnoses of the most common 

bleeding disorders, in addition to quantification of other coagulation factors according to 

the results of their laboratory tests. This study enrolled 525 women of reproductive age 

who underwent the interview. Of these, 102 (19.4%) initially presented ISTH-BAT ≥ 5 

points and were invited to collect peripheral blood samples to perform the laboratory tests 

as described. In addition, a new ISTH-BAT interview was performed by one of the three 

hematologists involved in the study. The new assessment confirmed that 33 (6.3%) of the 

women of childbearing age had ISTH-BAT ≥ 5. Additionally, 190 (36.2%) participants 

reported heavy menstrual bleeding. The presence of a bleeding history was correlated 

with a worse quality of life for the participants, which was even more significant among 

women with heavy menstrual bleeding, who still had a higher frequency of anxiety and 

depression. Among the patients who underwent laboratory investigation, it was not 

possible to diagnose any bleeding disorder. However, 12 of the 85 (14.1%) investigated 



 

participants had anemia and received appropriate guidance. This study shows that the 

presence of heavy menstrual bleeding can affect up to one-third of women of reproductive 

age and that it is related to a worse quality of life and a higher prevalence of anxiety and 

depression. 

 

Keywords: women’s health; heavy menstrual bleeding; blood coagulation disorders 

inherited; von Willebrand disease. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A prevalência de mulheres com história hemorrágica, incluindo a presença de 

sangramento uterino abundante ainda é incerta, no entanto, essa situação pode ser 

potencialmente séria e representa uma grave condição de saúde pública. De acordo com 

a Organização Mundial da Saúde (World Health Organization, WHO), em 2020, 

aproximadamente 800 mulheres morreram diariamente por causas evitáveis relacionadas 

à gravidez e ao parto, o que significa que uma mulher morre a cada dois minutos (1). Em 

2015, aproximadamente 303.000 mulheres morreram durante o parto e a causa mais 

comum de morte materna é por sangramento (2). No Brasil, as causas de óbito materno 

entre os anos de 2016 a 2020, também incluem entre outras, as complicações 

hemorrágicas (3).  

A gravidez é um estado de hipercoagulação resultante do aumento de fatores de 

coagulação e redução da atividade anticoagulante e fibrinolítica. Algumas coagulopatias 

hereditárias quebram tais alterações protetoras pró-hemostáticas, como a doença de von 

Willebrand, hemofilia e doenças plaquetárias, aumentando o risco de hemorragia 

obstétrica. A hemorragia pós-parto (HPP) é considerada emergência obstétrica, por ser 

uma das cinco principais causas de mortalidade materna. A HPP ocorre em 1% a 3% dos 

partos e a frequência de recorrência é de 18%. Entretanto, o uso de protocolos para 

quantificar a perda sanguínea pode elevar a incidência para 10%. A mortalidade materna 

gira em torno de 2%, variando de 0,6% a 20%, a depender da saúde da paciente e 

recursos disponíveis (4). 

A determinação, portanto, de condições que predispõem ao sangramento, como 

história hemorrágica prévia, poderia evitar um desfecho grave e por vezes fatal, caso o 

correto diagnóstico e tratamento fossem instituídos a tempo (5). 

As doenças hemorrágicas envolvem diversas condições clínicas, sendo 

caracterizadas por distúrbios hemorrágicos de gravidade variável, espontâneos ou pós-

traumáticos. Podem ser de causa hereditária ou adquirida, relacionadas a doenças 

hematológicas ou a outras condições sistêmicas. Apresentam como característica 

comum a redução da formação de trombina, fator essencial para a coagulação do sangue 

e podem resultar da deficiência quantitativa e/ou qualitativa de uma ou mais proteínas 
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plasmáticas, os fatores de coagulação, ou distúrbios quantitativo e/ou qualitativo das 

plaquetas, as trombopatias, havendo orientações específicas a depender de cada doença 

hemorrágica associada (5). 

Historicamente, problemas associados com desordens hemorrágicas femininas 

têm sido subdiagnosticados e subestimados (6). Mulheres de todas as idades podem ser 

afetadas (7) e problemas específicos podem surgir como consequência do impacto do 

sangramento na saúde reprodutiva feminina (8). Além de possíveis hospitalizações e 

mortalidade (8, 9) o sangramento pode apresentar uma gama de outras consequências. 

Anemia ou dor podem ser sentidas pelas mulheres, limitando atividades diárias com 

efeitos negativos na qualidade de vida (8, 10), interação familiar/social e produtividade 

no trabalho ou nos estudos (7, 11). 

Estudos de mulheres com diagnóstico de doenças hemorrágicas constataram 

consistentemente que, embora os sintomas de sangramento comecem durante a infância 

e adolescência, o diagnóstico muitas vezes não é feito até a idade adulta (7, 12). Tal 

demora na procura e diagnóstico pode levar a atrasos na terapia, educação e 

aconselhamento, além de aumento do risco de complicações entre essas mulheres 

durante seus anos reprodutivos (13). Transtornos hemorrágicos podem levar ao aumento 

de complicações durante a gravidez, parto e período pós-parto, o que torna a conduta 

dessas pacientes um processo importante e desafiador (14). 

Apenas quatro de dez mulheres que percebem ter perda hemorrágica excessiva 

na menstruação irá consultar com seu médico sobre isso (15). Um estudo do Fundo 

Internacional de Emergência das Nações Unidas (United Nations Children's Fund, 

UNICEF) mostrou que uma em cada três meninas no sul da Ásia não tinha conhecimento 

da menstruação antes do primeiro ciclo e 48% das meninas no Irã achavam que a 

menstruação era uma doença (16). A menstruação pode ser uma fonte de 

constrangimento e embaraço para muitas mulheres por seu impacto na vida social e 

profissional (17). Tabus sociais relacionados ao ciclo menstrual existem em todas as 

culturas e na maioria das religiões do mundo, o que pode explicar por que as mulheres 

têm relutância para discutir questões relacionadas à menstruação com os médicos, 

especialmente médicos do sexo masculino (18).  
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1.1  Sangramento uterino anormal 

 

Sangramento uterino anormal (SUA) é a denominação utilizada atualmente para 

nomear as alterações da menstruação decorrentes de aumento no volume, duração ou 

frequência, termos como hemorragia uterina disfuncional ou menorragia estão 

abandonados (19). O sangramento menstrual abundante pode ser a primeira 

manifestação de um distúrbio hemorrágico não diagnosticado e identificá-lo pode ser um 

desafio, sobretudo entre adolescentes (20). 

Por muitos anos denominou-se menorragia, como sangramento menstrual por 

mais de 7 dias ou perda total de sangue menstrual superior a 80 ml por menstruação 

(21). No entanto, mais recentemente considera-se sangramento menstrual abundante, 

como a perda excessiva de sangue menstrual que interfere na qualidade de vida física, 

social, emocional ou material da mulher, podendo ocorrer isoladamente ou em 

combinação com outros sintomas (22, 23).  

É estimado que aproximadamente 30% das mulheres se queixem de um fluxo 

menstrual intenso (24). Apesar de tão frequente, muitas mulheres que sofrem com o SUA 

não consideram suas menstruações anormais, 59% das mulheres diagnosticadas com 

SUA consideravam suas menstruações normais e 41% delas acham que não existe 

tratamento disponível (25). O custo direto anual com pacientes com SUA em 2007 foi de 

aproximadamente US$ 1 bilhão e indireto de aproximadamente US$ 12 bilhões (26). 

 Dados de pesquisas sobre serviços de saúde estimam que pelo menos 5 a 10% 

das mulheres em idade reprodutiva procurarão atendimento médico devido ao 

sangramento menstrual abundante (24, 27). Está bem estabelecido que mulheres com 

sangramento uterino anormal apresentam múltiplos sintomas e complicações, incluindo 

sangramento menstrual abundante, hemorragia pós-parto, deficiência de ferro, anemia e 

redução da qualidade de vida (6, 28) (figura 1). 
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Figura 1. Consequências do sangramento uterino anormal. Adaptado de Kulkarni R, 
2015. 
 

 

Em 2011, a Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (International 

Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO), propôs a revisão da nomenclatura 

utilizada para as alterações relacionadas ao ciclo menstrual e a classificação das 

etiologias do SUA, utilizando o acrônimo PALM–COEIN com o objetivo de facilitar o 

diagnóstico e manejo das condutas relacionadas ao SUA (29).  

Portanto, os termos antes utilizados para os distúrbios menstruais foram 

substituídos por SUA, sendo um sangramento menstrual abundante ou sangramento 

intermenstrual, e as etiologias estratificadas em nove categorias, sendo as estruturais: 

Pólipo (SUA – P), Adenomiose (SUA – A), Leiomiomatose (SUA – L), Malignidade e/ou 

hiperplasia (SUA – M) e as não estruturais: Coagulopatias (SUA – C), disfunção ovulatória 

(SUA – O), Endometrial (SUA – E), Iatrogênica (SUA – I) e as não classificadas em outra 

parte (SUA - N) (29) (figura 2). 



23 

 

 

Figura 2. Sistema de classificação PALM-COEIN para as causas de sangramento uterino 
anormal em mulheres não grávidas em idade reprodutiva. Adaptado de Munro et al, 2011. 
 

 

Mulheres e meninas com distúrbios hemorrágicos enfrentam desafios específicos 

associados à reprodução e ao ciclo menstrual (30). A anemia causada pelo sangramento 

uterino abundante é um problema frequente, subestimado em muitas ocasiões e com 

consequências que vão além do âmbito da ginecologia (31).  

 

1.2 Doenças hemorrágicas  

 

As doenças hemorrágicas abrangem um conjunto de patologias de difícil 

diagnóstico, incluindo patologias de causa hereditária ou adquirida (32). As coagulopatias 

hereditárias são doenças hemorrágicas resultantes da deficiência de um ou mais fatores 

de coagulação, devido a mutações nos genes que codificam esses fatores. As 

coagulopatias adquiridas decorrem, em geral, de processos autoimunes primários, ou 

seja, sem associação com outras doenças; ou secundários, isto é, associados a outras 

condições, tais como doenças do tecido conjuntivo, câncer, gravidez, entre outras. Os 

pacientes com coagulopatias adquiridas podem desenvolver autoanticorpos (inibidores) 

contra qualquer um dos fatores de coagulação. Ao contrário das coagulopatias 
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hereditárias, cuja manifestação clínica, em geral, acontece ao longo da vida, as 

coagulopatias adquiridas acometem indivíduos previamente assintomáticos, sem história 

familiar de doença hemorrágica e tendem a ser de mais gravidade (33). Pacientes 

acometidos por coagulopatias hereditárias podem apresentar sangramento de gravidade 

variável, espontâneos ou pós-traumáticos, presentes ao nascimento ou diagnosticados 

ocasionalmente (32).  

Entre as coagulopatias hereditárias, a doença de Von Willebrand é a mais comum, 

seguida pelas hemofilias. São consideradas coagulopatias raras alterações funcionais e 

quantitativas das plaquetas, também conhecidas como trombopatias, e as deficiências 

de fatores I, II, V, VII, X, XI e XIII (32).  

A doença de Von Willebrand (DVW), cuja prevalência varia de 0,1-1% na 

população em geral, dependendo do método de diagnóstico, é um distúrbio causado por 

uma deficiência quantitativa ou qualitativa no fator von Willebrand, uma grande 

glicoproteína multimérica que desempenha papel fundamental na hemostasia mediando 

a função hemostática das plaquetas e estabilizando o fator VIII da coagulação sanguínea 

(34, 35). Como se trata de uma doença hereditária autossômica, homens e mulheres são 

igualmente afetados. No entanto, mais mulheres experimentam desafios hemostáticos 

devido ao sangramento menstrual e parto. Estudos anteriores, na Suécia, mostraram que 

78-92% das mulheres com DVW sofrem de sangramento menstrual abundante, em 

comparação com uma prevalência de 10% de SMA em todas as mulheres suecas em 

idade reprodutiva (35). 

As hemofilias são doenças hemorrágicas resultantes da deficiência do fator VIII 

(hemofilia A) ou IX (hemofilia B) da coagulação, doenças genéticas de herança recessiva 

ligada ao cromossomo X, decorrente de mutações nos genes que codificam esses fatores 

(36). Sua transmissão ocorre quase que exclusivamente a indivíduos do sexo masculino 

por mãe portadora (cerca de 70% dos casos). Porém, em cerca de 30% dos casos, a 

doença origina-se a partir de mutação nova, evento que pode acometer a mãe ou o feto. 

As mulheres portadoras heterozigotas de um gene mutado são geralmente 

assintomáticas. No entanto, podem apresentar níveis reduzidos de fator VIII ou fator IX. 

Isso acontece devido a proporção variável com a qual o gene anormal é suprimido pelo 

alelo normal nas mulheres portadoras de hemofilia em decorrência do fenômeno de 
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inativação randômica dos cromossomos X (hipótese de Lyon). Embora a maioria das 

mulheres portadoras possam ser assintomáticas ou apresentarem sintomas leves, é 

importante ressaltar que mulheres podem receber o diagnóstico de hemofilia, com 

sintomas hemorrágicos graves (37). 

Mulheres ou meninas com hemofilia representam um grupo de portadoras 

sintomáticas que apresentam eventos hemorrágicos com mais frequência do que as não 

portadoras. Eventos hemorrágicos incluem sangramentos espontâneos/traumáticos e 

sangramentos prolongados relacionados à cirurgia, menstruação e gravidez. Um estudo 

norte americano abrangendo 47 garotas e mulheres com diagnóstico de hemofilia revelou 

que das 38 mulheres (81%) que já haviam atingido a menarca, 14 delas (37%) possuíam 

um sangramento menstrual abundante, sendo que 11 delas eram portadoras de hemofilia 

A e três de hemofilia B (38). 

Uma história clínica bem documentada é primordial na abordagem à paciente com 

suspeita de distúrbio hemorrágico. Devem-se ser investigados fenômenos hemorrágicos 

espontâneos ou induzidos por trauma como acidentes, cirurgia, escovação e 

procedimentos dentários, injeção e vacinação. Em mulheres, é de fundamental 

importância investigar hemorragia pós-parto, assim como menstruações de volume 

demasiado. O histórico de uso de medicamentos também é importante, uma vez que 

medicamentos de uso rotineiro, tais como derivados do ácido acetilsalicílico (AAS) e anti-

inflamatórios não esteroides (AINEs), podem se associar a hemorragias. Além disso, a 

pesquisa de comorbidades e a história familiar devem receber atenção especial, uma vez 

que várias doenças hemorrágicas podem associar-se a outras manifestações sistêmicas 

ou ter herança genética (32). 

Na vigência de história hemorrágica, é importante esclarecer se o sangramento é 

de origem sistêmica, local ou se devido à problema anatômico ou mecânico. A ausência 

de história hemorrágica prévia não invalida a possibilidade de doença hemorrágica, uma 

vez que, não raramente, o diagnóstico de algumas deficiências é realizado na vigência 

de sangramento no perioperatório. Sangramento oriundo de mais de um local sugere, em 

geral, doença sistêmica (32).  
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1.2.1 Ferramentas para avaliação dos pacientes com história hemorrágica 

 

A apropriada abordagem do indivíduo com queixa hemorrágica envolve a 

utilização de ferramentas clínicas importantes a fim de melhorar a acurácia diagnóstica e 

predizer os casos com maior tendência hemorrágica, e, assim, avaliar a necessidade de 

terapêutica específica. Atualmente é recomendado que a avaliação da história de 

sangramento seja feita através do questionário do score hemorrágico recomendado pela 

Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia (International Society on 

Thrombosis and Hemostasis - Bleeding Assessment Tool, ISTH–BAT) (39). O ISTH-BAT 

compreende 14 categorias para avaliar os sintomas de sangramento pregressos e foi 

demonstrado que uma alta pontuação de sangramento está associada à presença de 

distúrbio hemorrágico hereditário. Cada uma das 14 variáveis é pontuada de 0 a 4 (exceto 

para sangramento do SNC, quando as pontuações são 0, 3 ou 4) e, com base nisso, uma 

pontuação final é derivada. As 14 categorias de sangramento são: epistaxe, hematomas 

cutâneos, sangramento de ferimentos leves, sangramento da cavidade oral, sangramento 

gastrointestinal, hematúria, extrações dentárias, cirurgia, menorragia, hemorragia pós-

parto, hematomas musculares, hemartrose, sangramento do SNC e outros problemas de 

sangramento (39). Normalmente considera-se a presença de sangramento anormal, e 

possível associação com doença hemorrágica sistêmica, o score para ISTH-BAT ≥ 3 para 

crianças, ≥ 4 para homens adultos e ≥ 6 para mulheres adultas (40). Recentemente, 

novos parâmetros têm sido considerados, como por exemplo ≥ 5 para mulheres 

adolescentes (20) e também para mulheres adultas em idade reprodutiva (40). 

Outra importante ferramenta para a avaliação de mulheres com SUA, 

considerando uma perda menstrual superior a 80 ml por ciclo, é a tabela ilustrativa 

conhecida como Pictorial Blood Loss Assessment Chart - PABC (41). O PBAC consiste 

em pontuar os absorventes e/ou tampões vaginais utilizados pelas mulheres durante o 

período menstrual de acordo com a quantidade de sangramento. As mulheres marcam 

na tabela quantos absorventes ou tampões vaginais foram utilizados por dia e qual o grau 

de sangramento destes (figura 3). Ao final do período menstrual estes valores são 

somados para obter um score que pode ser usado no controle do volume menstrual (42). 

A tabela ilustrativa apresenta uma série de diagramas representando absorventes e 
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tampões menstruais levemente, moderadamente e fortemente encharcados 

(dependendo do grau de coloração) para avaliar a perda de sangue menstrual. O número 

de absorventes ou tampões usados diariamente é registrado e em caso de presença de 

coágulo anota-se quantidade e o tamanho; episódios de extravasamento também são 

registrados. A pontuação total é calculada multiplicando-se pelo fator 1 para cada item 

levemente manchado, 5 para cada item com fluxo mediano, 10 para um tampão 

totalmente saturado e 20 para um absorvente igualmente saturado. Coágulos pequenos 

e grandes recebem uma pontuação de 1 e 5, respectivamente (43). Um score de 100 ou 

mais pontos pode indicar sangramento menstrual intenso e necessidade de consulta 

médica (41). 

 

 

Figura 3. Pictorial Blood Loss Assessment Chart - PABC. Adaptado de Janssen et al, 
Obstetrics & Gynecology, 85.  

 

 

Particularmente no caso de mulheres com história hemorrágica significativa, foi 

observado em alguns estudos que essa condição pode ter um impacto significativo na 

qualidade de vida dessas mulheres, independente da causa associada (44, 45).  

O reconhecimento precoce, o diagnóstico preciso e o manejo adequado dos 

distúrbios hemorrágicos devem melhorar não apenas a qualidade dos cuidados para as 

mulheres afetadas, mas também sua qualidade de vida. O aumento da conscientização 

sobre a alta prevalência de problemas menstruais, especialmente o sangramento uterino 

abundante, é essencial para o diagnóstico precoce e o fornecimento de tratamentos 

adequados assim que as mulheres apresentarem essa manifestação (15). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

  

Determinar a prevalência de sintomas hemorrágicos e de sangramento uterino 

anormal em mulheres em idade reprodutiva em um ambiente universitário. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Determinar a prevalência de mulheres com sintomas hemorrágicos em uma 

população de mulheres adultas em idade reprodutiva (idade 18 a pré-

menopausa). 

 Avaliar a presença de doença hemorrágica entre as mulheres com sintomas 

hemorrágicos clinicamente significativos nesse grupo. 

 Determinar as repercussões clínicas, incluindo presença de anemia e deficiência 

de ferro nas mulheres com sintomas hemorrágicos.  

 Determinar o impacto na qualidade de vida das mulheres com sintomas 

hemorrágicos em comparação às mulheres sem sintomas hemorrágicos 
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3 CASUÍSTICA 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de estudo transversal para determinar a frequência de sintomas 

hemorrágicos em uma população de mulheres universitárias, em idade reprodutiva.  

O período do estudo foi entre março de 2022 a março de 2023, sendo que as 

entrevistas iniciais ocorreram entre março e agosto de 2022.  

Todos os procedimentos executados seguiram os padrões éticos preconizados, 

incluindo a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), antes da 

realização de qualquer procedimento da pesquisa. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, CAAE: 

07595319.0.1001.5404 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Mato Grosso, Campus Rondonópolis (atual Universidade 

Federal de Rondonópolis, UFR), CAAE: 21566719.3.1001.8088. 

 

3.2 Local do estudo 

 

 O estudo foi realizado na Universidade Federal de Rondonópolis (UFR), inserida 

no município de Rondonópolis. Com uma área de aproximadamente 4.824.020 km2 e 

população estimada em cerca de 239 mil habitantes distribuídos em 230 bairros (46), 

localiza-se na região Sudeste do estado de Mato Grosso, Centro-Oeste do Brasil (figura 

4). O município, situado a 210 km da capital do estado de Mato Grosso, Cuiabá, encontra-

se em uma região caracterizada por diversa e extensiva área de transição entre biomas 

e nascentes de rios que compõem as bacias dos rios Araguaia e Paraguai, com rica 

paisagem e formações geológicas. O município de Rondonópolis também ocupa uma 

posição de destaque, caracterizando-se como centro econômico dinâmico da região com 

taxa média de crescimento real superior à média do estado, fato que o torna foco de 

interesse para investidores e para a consolidação de novos negócios. A Universidade 

Federal de Rondonópolis, antiga Universidade Federal de Mato Grosso, Campus de 
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Rondonópolis, com trajetória de mais de 40 anos, tornou-se uma instituição autônoma 

por meio da lei nº 13.637, de 20 de março de 2018 (47). 

 

 

Figura 4. Localização geográfica da área de estudo. Mapa do Brasil, estado de Mato 
Grosso (MT) e município de Rondonópolis (preto).  

 

 

3.3 Seleção das participantes 

 

Foram convidadas a participar deste estudo mulheres adultas (≥ 18 anos de idade) 

em idade reprodutiva (pré-menopausa). Fez parte dessa casuística, mulheres 

universitárias, docentes e funcionárias da Universidade Federal de Rondonópolis (UFR), 

Rondonópolis, MT, Brasil, abordadas em sala de aula e ainda virtualmente, através de 

formulários eletrônicos divulgados via link no site da UFR. As participantes responderam 

aos questionários de avaliação clínica para presença de sangramento (ISTH-BAT), 

questionário de dados clínicos e sociodemográficos, além de questionário de qualidade 

de vida (SF-36).  

As mulheres que apresentaram critérios para sangramento clinicamente 

significativo (ISTH-BAT ≥ 5), foram convidadas a realizar a avaliação laboratorial para 

investigação de presença de anemia e possíveis diagnósticos de doença hemorrágica. 

 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2018/Lei/L13637.htm


31 

 

3.3.1 Critérios de Inclusão do estudo 

 

 Mulheres adultas (≥ 18 anos de idade) em idade reprodutiva (pré-menopausa) 

vinculadas à UFR. 

 Aceitar participar do estudo e assinar o TCLE 

 

3.3.2 Critérios de Exclusão do estudo 

 

 Não houve critérios clínicos de exclusão, entre as pacientes consideradas 

elegíveis. 

 

4 METODOLOGIA 

 

4.1 Avaliação clínica 

 

Inicialmente planejou-se coletar os dados do estudo presencialmente, com 

abordagem individual, por meio de questionários clínicos. No entanto, quando se 

instaurou situação de pandemia por COVID-19, as aulas presenciais na Universidade 

Federal de Rondonópolis foram suspensas, assim como nas outras universidades, 

inviabilizando a coleta de dados da maneira programada. Como alternativa, todos os 

questionários foram transpostos para a modalidade online e o link foi divulgado no site e 

redes sociais da UFR, estratégia, porém, que resultou em baixa adesão. Devido ao 

ocorrido foi necessário, portanto, aguardar a retomada das aulas presenciais para realizar 

a coleta de dados, que passou a ocorrer em salas de aula mediante explicação coletiva 

proferida pela pesquisadora e autorização prévia do docente responsável. Através de 

questionário sociodemográfico e de comorbidades (Anexo 3) foram analisados dados 

demográficos, incluindo idade, etnia, grau de escolaridade, profissão, procedência, 

presença de comorbidades e medicações em uso. Foi avaliada, em conjunto, a história 

familiar, incluindo presença de consanguinidade e de história hemorrágica. 

Na avaliação clínica foi incluída a história pessoal hemorrágica a partir do 

questionário Bleeding Score (ISTH-BAT) (39) (Anexo 4). As participantes que 
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apresentaram ≥ 1 ponto no item “menorragia”, do questionário ISTH-BAT, foram 

classificadas com sangramento menstrual abundante. No entanto, apenas as mulheres 

que pontuaram ≥ 2 pontos no item “menorragia”, do questionário ISTH-BAT, foram 

convidadas a realizar a avaliação do fluxo menstrual através da ferramenta Pictorial Blood 

Loss Assessment Chart – PABC (41) (Anexo 5). 

As participantes do estudo foram convidadas, ainda, a preencher o questionário 

SF-36 (Anexo 6) para avaliação de provável impacto da presença de sangramento na 

qualidade de vida das mesmas. O SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form 

Health Survey) é um instrumento genérico de avaliação de qualidade de vida, de fácil 

administração e compreensão. Trata-se de um questionário multidimensional formado 

por 36 perguntas agrupadas em oito domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, 

dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 

mental. Apresenta um score final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior estado 

geral de saúde e 100 a melhor estado de saúde (48, 49).  

As participantes da pesquisa que apresentaram score hemorrágico ISTH-BAT ≥ 5 

pontos na avaliação inicial, foram convidadas a fazer a investigação laboratorial. Além 

disso, todas essas participantes foram posteriormente contatadas através de entrevista 

telefônica por uma das três hematologistas com ampla experiência em investigação de 

doenças hemorrágicas. Nessa entrevista telefônica foi novamente aplicado o ISTH-BAT, 

como forma de validação desse instrumento, além de confirmação dos demais dados 

clínicos e antecedentes pessoais e familiares para sangramento. 

 

4.2. Avaliação laboratorial 

 

As participantes da pesquisa que apresentaram inicialmente ISTH-BAT ≥ 5 pontos, 

foram convidadas a coletar sangue periférico para avaliação da presença de anemia 

(hemograma com contagem plaquetária), perfil de ferro (ferro sérico e índice de saturação 

de transferrina, que se trata da razão ferro sérico/capacidade de combinação do ferro) e 

determinação de grupo sanguíneo, coletados e processados no Laboratório de Ciências 

Básicas da Universidade Federal de Rondonópolis.  
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Além disso, foram solicitados para essas participantes, exames para avaliação de 

possível doença hemorrágica sistêmica, incluindo: tempo de protrombina (TP), tempo de 

tromboplastina parcial ativada (TTPa), quantificação de fator VIII (FVIII:C), fator de von 

Willebrand (FVW:Ag), atividade funcional do fator de von Willebrand (FVW:GPIbR), além 

de alíquotas de plasma para possível quantificação de outros fatores da coagulação de 

acordo com os resultados dos exames de screening (TP e TTPa) (50). Os exames de 

hemostasia para avaliação de doença hemorrágica, foram coletados e processados no 

Laboratório de Ciências Básicas da Universidade Federal de Rondonópolis e analisados 

no Laboratório de Hemostasia do Hemocentro Unicamp.  

 

 

4.2.1 Coleta e processamento das amostras 

 

A coleta de sangue das participantes selecionadas aconteceu no Laboratório de 

Ciências Básicas da UFR, mediante agendamento e seguindo o esquema na figura 5. Foi 

solicitado que as participantes realizassem jejum mínimo de 8 horas e orientou-se evitar 

a prática de exercícios extenuantes no dia anterior à coleta.  

Inicialmente, no dia da coleta, foi realizada pré-entrevista de cada participante com 

intuito de confirmar o jejum e indagar sobre uso de medicações e presença de gestação, 

além de hábitos como etilismo e tabagismo. Procedeu-se à coleta de sangue através de 

sistema a vácuo, com garroteamento rápido, e calibre da agulha de acordo com o calibre 

do vaso (22G1 ou 21G1). Foi coletado um volume total de 20 ml, divididos em dois tubos 

contendo anticoagulante citrato de sódio di-hidratado 3,2%, um tubo seco sem 

anticoagulante e dois tubos para coleta de sangue total com anticoagulante EDTA. 

Respeitou-se a ordem de coleta, com os tubos de citrato sempre anteriores aos de EDTA. 

Após esse procedimento, os tubos com anticoagulante foram acomodados em 

homogeneizador hematológico. Depois da devida homogeneização, os tubos de sangue 

contendo citrato de sódio foram imediatamente centrifugados a 2465 g por 15 minutos 

resultando em plasma pobre em plaquetas (PPP), que foi então congelado em ultra-

freezer a -80°C, com posterior envio ao Laboratório de Investigações Moleculares e 

Celulares (LIMC) do Hemocentro Unicamp, para realização dos exames de hemostasia, 
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conforme mencionado. O tubo sem anticoagulante foi centrifugado para separação de 

soro e dosagem de perfil de ferro, enquanto os tubos contendo sangue total com EDTA 

(ácido etilenodiamino tetra-acético) foram utilizados para realização de hemograma 

completo, grupo sanguíneo e fator Rh, além de obtenção dos pellets leucocitários, para 

eventual investigação molecular e confirmação, no caso de suspeita de doença 

hemorrágica hereditária (figura 5). 

 
 

 
 
Figura 5. Organograma da coleta de sangue e processamento das amostras. 
 
 
 

4.2.2 Preparo das amostras e análise do hemograma, perfil de ferro e tipagem sanguínea 

 

Os tubos de sangue total com EDTA foram usados para realização de hemograma 

completo, tipagem sanguínea e obtenção de pellets leucocitários, conforme 

padronização do Laboratório de Ciências Básicas da UFR.  
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O hemograma com contagem de plaquetas foi realizado após homogeneização 

do tubo e aspiração de 50 µl da amostra a partir do analisador hematológico KX-21 N, 

com 17 parâmetros e 3 partes diferenciais, da Syxmex technology.  

Para a determinação de tipo sanguíneo e fator Rh foi realizado, inicialmente, o 

preparo de suspensão de hemácias pipetando-se 200 µl da amostra de cada participante 

para um novo tubo e completando com salina para lavagem. Após essa etapa, 

centrifugou-se cada tubo a 2000 g por 1 minuto, desprezou-se o sobrenadante e 

ressuspendeu-se as hemácias em solução salina centrifugando a 2000 g por mais 1 

minuto, repetiu-se mais uma vez essa etapa. Depois disso, o sobrenadante foi 

desprezado e a partir do sedimento de hemácias lavadas obtido preparou-se uma 

suspensão a 5% (50 µL do sedimento de hemácias e 950 µL de salina). Identificou-se 

então os tubos necessários para a determinação de tipo sanguíneo e fator Rh, com as 

letras A, B, AB, D e C, e depositou-se 1 gota de cada reagente em seu tubo específico, 

ou seja, anti-A no tubo A, anti-B no tubo B, anti-AB no tubo AB, anti-D no tubo D e 

Controle Rh no tubo C, colocando-se 50 μL (1 gota) da suspensão de hemácias em cada 

tubo, centrifugou-se os tubos a 2000 g por 15 segundos e procedeu-se à leitura e 

interpretação do resultado. Para os casos de resultado Rh negativo, ou seja, ausência 

de aglutinação no tubo D, realizou-se a pesquisa de D fraco da seguinte maneira: 

acomodou-se os tubos anti-D e Controle Rh em banho-maria a 37°C por 15 minutos com 

posterior centrifugação a 2000 g por 15 segundos, lavou-se 3 vezes com salina, 

desprezando o sobrenadante após cada centrifugação a 2000 g por 1 minuto e, após 

última lavagem, desprezou-se o sobrenadante, emborcou-se cada tubo sobre o papel 

absorvente batendo levemente na bancada para retirar o excesso de salina e 

acrescentou-se 2 gotas de coombs poliespecífico em cada tubo com nova centrifugação 

a 2000 g por 15 segundos e posterior leitura do resultado, em que a presença de 

aglutinação no tubo traduz-se em D fraco positivo e a ausência em D fraco negativo.  

Para a obtenção de pellets leucocitários utilizou-se todo o volume de sangue total 

em EDTA com inicial centrifugação dos tubos a 2000 g por 10 minutos para a separação 

do plasma. Após a centrifugação dos tubos de sangue com EDTA, desprezou-se o 

plasma com o auxílio de pipeta automática de 1000 µL, de modo que apenas restasse a 

papa de hemácias. Após isso, com pipeta pasteur, completou-se os tubos de sangue 
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com o tampão de lise (solução 1:10 de bicarbonato de amônio, 50 ml e cloreto de amônio, 

450 ml). Tampou-se os tubos e realizou-se inversão dos mesmos até que a papa de 

hemácias desgrudasse do fundo. Transferiu-se o conteúdo para um tubo falcon de 50 ml 

identificado. Completou-se os tubos de sangue novamente com o tampão de lise, 

tampou-se e agitou-se por inversão lateralmente, vertendo o conteúdo novamente para 

o tubo falcon identificado. Repetiu-se o processo até que não houvesse mais material no 

tubo original de EDTA. Após realizar essa etapa, acertou-se o menisco do tubo falcon 

com mais solução de lise, tampou-se e se agitou várias vezes para lisar as hemácias. 

Em seguida, centrifugou-se o tubo falcon de 50 ml por 20 min a 800 g. Após a 

centrifugação, desprezou-se o sobrenadante vertendo o tubo de uma só vez. Completou-

se o tubo falcon com a solução de lise, tampou-se e agitou-se por inversão até desgrudar 

os leucócitos do fundo do tubo. Centrifugou-se o tubo novamente por 20 min a 800 g e, 

após a centrifugação, verteu-se mais uma vez o conteúdo do tubo falcon. Com auxílio de 

pipeta automática, pipetou-se 800 µL do tampão de lise para um eppendorf previamente 

autoclavado e identificado juntamente com o fundo de leucócitos do tubo falcon 

preparado. Centrifugou-se o eppendorf a 1000 g durante 5 min, descartou-se o 

sobrenadante e se congelou esse pellet leucocitário a -20°C. 

O tubo sem anticoagulante (tubo seco) foi centrifugado por 10 minutos a 2000 g 

obtendo-se soro, que foi utilizado para os exames de perfil de ferro, incluindo a 

dosagem de ferro sérico, capacidade total de ligação do ferro (TIBC) e índice de 

saturação da transferrina (IST). Tanto o ferro sérico quanto a TIBC foram realizados a 

partir do equipamento ATELLICA, fabricante Siemens, pelo método colorimétrico. 

Enquanto o índice de saturação da transferrina foi calculado a partir da razão ferro 

sérico/capacidade de combinação do ferro.  

 

 

4.2.3 Preparo e análise dos ensaios de hemostasia 

 
 As amostras de plasma citratado congelados a -80°C, após darem entrada no 

Laboratório de Hemostasia do Hemocentro Unicamp, foram cadastradas e 

descongeladas em banho-maria a 37°C por 5 minutos para dar realização aos exames 

de hemostasia. Os testes foram realizados em até uma hora após o descongelamento. 
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 Com relação aos testes TP e TTPa, os mesmos foram realizados pela metodologia 

coagulométrica através do equipamento coagulômetro ACL TOP 550. Para um melhor 

desempenho quanto à qualidade dos dados gerados, reagentes e equipamentos 

utilizados foram da mesma marca, Instrumentation Laboratory, IL Company (Werfen, 

Lexington, MA, EUA). Quanto aos testes para a determinação quantitativa imunológica 

do FVW (FVW:Ag), bem como a atividade funcional do FVW (FVW:GPIbR), utilizou-se 

método imunoturbidimétrico automatizado de látex com o kit HemosIL™ (IL, 

Instrumentation Laboratory Company, Lexington, MA, EUA), de acordo com o fabricante 

e o protocolo padronizado no Laboratório de Hemostasia do Hemocentro Unicamp. A 

atividade coagulante de FVIII (FVIII:C) e do FIX (FIX:C) foram determinadas pelo ensaio 

coagulométrico, baseado no método de um estágio de TTPa, utilizando o reagente 

cefalina e plasma deficiente em FVIII ou FIX, respectivamente, como substrato no 

analisador de coagulação TOP 550 (Instrumentation Laboratory Bedford, Massachusetts, 

EUA). E as curvas de calibração foram preparadas usando plasma de referência padrão 

(Instrumentation Laboratory Bedford, MA, EUA).  

Todos os procedimentos foram realizados respeitando-se as diretrizes 

laboratoriais da Clinical and Laboratory Standards Institute - CLSI e do International 

Society on Thrombosis and Haemostasis - ISTH. Além disso, o laboratório apresenta 

certificação de qualidade comprovada em programa de avaliação externa da qualidade 

NEQAS BC UK for Blood Coagulation. 

 

4.3. Banco de dados  

 

Os dados do estudo foram coletados e gerenciados usando as ferramentas de 

captura eletrônica de dados REDCap hospedadas na Unicamp. REDCap (Research 

Electronic Data Capture) é uma plataforma de software segura baseada na Web e 

projetada para oferecer suporte à captura de dados para estudos de pesquisa, 

fornecendo: 1) uma interface intuitiva para captura de dados validada; 2) trilhas de 

auditoria para rastreamento de manipulação de dados e procedimentos de exportação; 

3) procedimentos de exportação automatizados para downloads contínuos de dados para 

pacotes estatísticos comuns; e 4) procedimentos para integração de dados e 
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interoperabilidade com fontes externas (51, 52) (Harris et al., 2009; Harris et al., 2019). A 

partir, portanto, dessa plataforma, foi construído um banco de dados contendo todas as 

informações clínicas e laboratoriais das participantes. Essas informações foram 

submetidas à dupla conferência e garantiu-se o sigilo e privacidade dos dados, visto que 

apenas os pesquisadores do estudo possuíam acesso ao REDCap. 

A figura 6 resume as etapas do estudo, incluindo a avaliação clínica, avaliação 

laboratorial e banco de dados.  

 

 

Figura 6. Esquema das etapas do estudo. 
 
 

4.4. Análise estatística 

 

A análise descritiva de variáveis categóricas foi descrita por frequência absoluta e 

relativa. As variáveis contínuas, quando de distribuição normal, foram expressas como 

média e desvio-padrão, enquanto as variáveis de distribuição não-normal foram 

expressas como mediana e intervalo interquartil ou variação mínimo-máximo. As 

comparações entre grupos foram realizadas pelo teste de Mann-Whitney e teste exato 

de Fisher. O nível de significância adotado para este estudo foi o de 5%. Todas as 

análises foram realizadas pelo software SSPS, versão 28 (IBM, Armony, NY, EUA). 
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5. RESULTADOS  
 

Foram incluídas nesse estudo 525 mulheres em idade reprodutiva, procedentes 

de um ambiente universitário em Rondonópolis, MT, que realizaram a entrevista após 

assinatura do TCLE. A mediana de idade foi de 21 anos (mínimo 18 e máximo 54). 

Considerando a identidade étnica, 217 (41,3%) participantes se autodeclararam brancas, 

302 (57,5%) pardas ou negras, 4 (0,8%) asiáticas e 2 (0,4%) indígenas. Quanto ao estado 

civil, 430 (81,9%) eram solteiras, 88 (16,7%) casadas ou em união estável e 7 (1,4%) 

divorciadas. Com relação à escolaridade, a maior faixa observada foi de participantes 

com ensino superior incompleto somando 459 mulheres (87,4%), seguida de 31 

graduadas (5,9%), 29 pós-graduadas (5,5%) e 6 (1,1%) com ensino médio completo. Foi 

identificado, ainda, que das 525 participantes, 183 (34,9%) trabalhavam na área de saúde 

ou cursavam graduação na área, enquanto 341 (65,1%) se dedicavam a outras áreas. A 

tabela 1 resume os dados sociodemográficos das participantes incluídas no estudo. 

 

Tabela 1. Dados sociodemográficos das mulheres incluídas no estudo. 

 Frequência 

 N = 525 % 

Idade (anos)   

  Mediana (mínimo-máximo) 21 (18-54) - 

Raça/etnia   

     Branca 217 41,3 

     Negra/parda 302 57,5 

     Indígena 2 0,4 

     Asiática 4 0,8 

Estado civil   

     Solteira 430 81,9 

     Casada/União estável 88 16,7 

     Divorciada 7 1,4 

Escolaridade   

     Ensino médio 6 1,1 

     Ensino superior incompleto 459 87,4 

     Ensino superior completo 31 5,9 

     Pós-graduação 29 5,5 

Profissional/estudante área da saúde   

     Sim 183 34,9 

     Não 341 65,1 

 



40 

 

5.1 Comorbidades, hábitos e antecedentes pessoais 

 

Na avaliação dos dados clínicos, 276 mulheres (52,6%) relataram a presença de 

pelo menos uma comorbidade, enquanto 249 (47,4%) informaram não possuir qualquer 

patologia.  

Dentre as comorbidades avaliadas, as psiquiátricas foram as de maior prevalência, 

com 203 participantes (38,7%) reportando ansiedade e 51 (9,7%) depressão.  

Foi observada a presença de comorbidades gastrointestinais em 71 participantes 

(13,5%), endocrinológicas em 61 (11,6%), respiratórias em 30 (5,7%), cardiovasculares 

em 17 (3,2%) e renal/genitourinárias em 9 (1,7%). Entre as comorbidades 

endocrinológicas a mais reportada foi a obesidade, presente em 42 participantes (8,0%), 

seguida por hipotireoidismo em 11 (2,1%), diabetes mellitus em 7 (1,3%) e 

hipertireoidismo em 4 mulheres (0,8%). Entre as comorbidades cardiovasculares, a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) foi observada em 8 participantes (1,5%). Houve, 

ainda, 1 caso (0,2%) reportado com antecedente de trombose venosa profunda. Além da 

presença dos hábitos de etilismo e tabagismo entre 27 (5,1%) e 20 participantes (3,8%), 

respectivamente. Na tabela 2 estão resumidos os dados clínicos das participantes do 

estudo. 
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Tabela 2. Dados clinicos das mulheres incluídas no estudo. 

 Frequência 

 N = 525 % 

Comorbidades   

     Não 249 47,4 

     Sim 276 52,6 

          Hipertireoidismo 4 0,8 

          Hipotireoidismo 11 2,1 

          Obesidade 42 8,0 

          Diabetes melitus 7 1,3 

          Hipertensão arterial sistêmica 8 1,5 

          Doença cardiovascular 17 3,2 

          Doença respiratória 30 5,7 

          Doença do trato digestivo 71 13,5 

          Doença renal/trato urinário 9 1,7 

          Trombose venosa 1 0,2 

Saúde Mental   

          Ansiedade 203 38,7 

          Depressão 51 9,7 

Hábitos   

          Tabagismo 20 3,8 

          Etilismo 27 5,1 

Uso recorrente de anti-inflamatório   

     Não 486 92,6 

     Sim 39 7,4 

Internação Prévia   

     Não 277 52,8 

     Sim 248 47,2 

Cirurgia    

     Não 376 71,6 

     Sim 149 28,4 

 

 
5.2 Antecedentes obstétricos e uso de anticoncepcionais 
 

Em relação aos antecedentes obstétricos, 88 (16,8%) participantes relataram pelo 

menos uma gestação anterior, havendo um total de 157 gestações. Entre as participantes 

com antecedente de gestação, 43 (48,9%) reportaram apenas uma gestação, seguido 

por 29 (33%) com duas, 11 (12,5) com três e 4 (4,5%) com quatro gestações. Apenas 

uma participante relatou 5 gestações, que resultaram em 5 abortos espontâneos. No total 



42 

 

das 157 gestações, 51 resultaram em parto normal por 36 (6,9%) participantes e 72 foram 

parto cesárea, por 54 (10,3%) participantes. Foram reportados 30 abortos sofridos por 20 

(3,8%) participantes. Importante notar que 4 (0,8%) das participantes encontravam-se 

gestantes no momento que responderam aos questionários do estudo. 

O presente estudo abordou os métodos contraceptivos utilizados pelas 

participantes e constatou que 223 mulheres (42,5%) não faziam uso de métodos 

contraceptivos contra 302 (57,5%) que utilizavam pelo menos um método, sendo que 14 

delas (2,7%) faziam uso de dois métodos contraceptivos em conjunto. O método mais 

prevalente foi o anticoncepcional oral com 184 adeptas (35,0%) seguido de barreira, 

utilizada por 83 mulheres (15,8%). Entre os anticoncepcionais injetáveis, o mensal foi o 

mais usado com 13 participantes (2,5%) seguido do trimestral, utilizado por 4 mulheres 

(0,8%). Em relação ao uso de dispositivo intrauterino (DIU), o de cobre foi o mais 

prevalente, usado por 11 mulheres (2,1%), seguido pelo DIU hormonal Mirena® com 8 

adeptas (1,5%) e o mini DIU hormonal Kyleena® utilizado por uma participante (0,2%). 

Além disso, 3 participantes (0,6%) utilizavam o implante anticoncepcional Implanon® e 

outras 9 (1,7%) foram submetidas à laqueadura (tabela 3).  
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Tabela 3. Antecedentes obstétricos e métodos contraceptivos utilizados pelas 
participantes. 
 Frequência 

 N = 525 % 

   Gestações anteriores   

     Não 437 83,2 

     Sim 88 16,8 

        1 43 48,9 

        2 29 33 

        3 11 12,5 

        4 4 4,5 

        5* 1 1,1 

   Gestação em curso 4 0,8 

   Partos ocorridos (N participantes / total de partos)   

        Parto normal 36/51 6,9 

        Cesárias 54/72 10,3 

        Abortos  20/30 3,8 

   Hemorragia pós-parto   

     Não 74 84,1 

     Sim 14 15,9 

   Métodos contraceptivos   

     Não 223 42,5 

     Sim 302** 57,5 

         Barreira  83 15,8 

         Métodos hormonais 

                Anticoncepcional oral 

 

184 

 

35,0 

                Anticoncepcional injetável mensal 13 2,5 

                Anticoncepcional injetável trimestral 4 0,8 

         DIU Cobre 11 2,1 

         DIU Mirena® 8 1,5 

         DIU Kyleena® 1 0,2 

         Implante Implanon® 3 0,6 

         Laqueadura 9 1,7 

   Relato de miomatose uterina   

     Não 517 98,5 

     Sim 8 1,5 

* Paciente com 5 gestações, relatou 5 abortos espontâneos. ** 14 participantes relataram 
a utilização de dois métodos contraceptivos. DIU, dispositivo intrauterino. 
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5.3 História de presença de hemorragia 

 

Quanto ao histórico familiar de sangramento, das 525 participantes um total de 498 

delas responderam a esse item sendo que 139 (27,9%) reportaram apresentar história 

familiar de sangramento e 359 (72,1%) afirmaram não possuir (figura 7). 

Ao avaliar o questionário ISTH-BAT, das 525 mulheres entrevistadas, foi 

inicialmente identificado que 102 mulheres (21,4%) apresentaram ISTH-BAT ≥ 5 pontos. 

Uma segunda entrevista com as 102 participantes foi realizada por uma das três 

hematologistas envolvidas no estudo. Nessa análise, foi possível concluir que 33 (6,3%) 

participantes eram de fato classificadas como portadoras de sangramento anormal. 

Na avaliação final observou-se que 145 (27,6%) participantes não pontuaram o 

questionário ISTH-BAT para sangramento, enquanto 190 (36,2%) somaram 1 a 2 pontos, 

157 participantes (29,9%) 3 a 4 pontos, 18 (3,4%) 5 pontos e 15 mulheres (2,9%) 

pontuaram 6 ou mais pontos (figura 8).  

 

 

 

 

Figura 7. História familiar de sangramento entre 498 mulheres participantes do estudo.  
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Bleeding score (ISTH-BAT) 

 

Figura 8. Resultado do ISTH-BAT entre as 525 mulheres participantes do estudo.  

 

Em relação ao item “menorragia” do questionário ISTH-BAT, das 525 mulheres do 

estudo notou-se que 335 (63,8%) não pontuaram e 190 (36,2%) tiveram pontuação ≥ 1 

ponto. Entre as participantes com fluxo menstrual intenso (score para esse item ≥ 1 

ponto), 141 (26,9%) reportaram terem apresentado necessidade de avaliação médica 

especializada ou troca de absorvente mais frequente do que a cada 2 horas ou ainda 

coágulos e transbordamento, 33 (6,3%) faltaram aos estudos/trabalho mais de 2 vezes 

no ano por consequência do sangramento ou necessitaram fazer uso de antifibrinolíticos 

ou terapia hormonal ou mesmo realizar reposição de ferro. Enquanto 13 (2,5%) tiveram 

necessidade de tratamento combinado com antifibrinolíticos e terapia hormonal ou 

sangramento uterino abundante presente desde menarca e há mais de 12 meses. Quatro 

mulheres (0,8%) manifestaram episódio de sangramento uterino abundante agudo com 

necessidade de admissão hospitalar e tratamento de emergência ou necessidade de 

suporte transfusional, terapia de reposição ou ainda desmopressina, necessidade de 

dilatação e curetagem ou ablação endometrial ou mesmo histerectomia. 

Traçando-se um paralelo entre as participantes que faziam uso de 

anticoncepcional e pontuaram ≥ 1 ponto no item “menorragia”, do questionário ISTH-BAT, 

encontrou-se um total de 73 mulheres (13,9%). Enquanto outras 122 (23,2%), apesar de 

não pontuarem no item menorragia, também faziam uso de anticoncepcionais; uso esse 
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que pode ter configurado em importante fator para mascarar sintomas de sangramento 

menstrual intenso entre essas mulheres. 

Ao todo, 50 participantes (9,5%) pontuaram ≥ 2 pontos no item “menorragia”, do 

questionário ISTH-BAT e foram convidadas preencher a ferramenta de avaliação de fluxo 

menstrual Pictorial Blood Loss Assessment Chart – PABC. Das 50 mulheres convidadas, 

13 (26%) realizaram o preenchimento do PABC e todas apresentaram score < 100 

pontos. 

 

5.4 Avaliação de qualidade de vida em relação a presença de história de sangramento 

ou sangramento uterino abundante. 

 

O questionário de qualidade de vida SF-36 aplicado às participantes da pesquisa 

avaliou scores de 8 domínios diferentes, que vão de 0 a 100, onde 100 representa melhor 

escala atrelada: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. Na tabela 4 estão 

reportadas as medianas de cada domínio entre todas a participantes e entre as 33 que 

apresentaram ISTH-BAT ≥ 5 e entre as 190 que apresentaram sangramento uterino 

abundante. 

 
Tabela 4. Mediana da avaliação de cada domínio do questionário de qualidade de vida 

SF-36 das participantes.  

    Total 

 

N = 525 

ISTH-BAT ≥ 5 

 

N = 33 

Sangramento 

Uterino abundante 

N = 190 

  Capacidade Funcional 95,0 85,0 90,0 

  Aspectos Físicos 75,0 50,0 75,0 

Dor 62,0 51,0 51,0 

Estado Geral de Saúde 57,0 47,0 52,0 

Vitalidade 50,0 50,0 50,0 

Aspectos Sociais 63,0 50,0 50,0 

  Aspectos Emocionais 33,0 33,0 33,0 

  Saúde Mental 56,0 52,0 52,0 
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Ao correlacionar os scores de qualidade de vida SF-36 das 525 participantes com 

o resultado do ISTH-BAT, observamos que a presença de história hemorrágica, ou seja, 

ISTH-BAT ≥ 5 (N = 33), estava relacionado com pior score de qualidade de vida nos 

domínios de aspectos físicos, dor, estado geral de saúde e aspectos sociais (figura 9). 

 

 

Figura 9. Resultado do questionário de qualidade de vida e sua correlação com a 
presença de história hemorrágica de acordo com ISTH-BAT ≥5 (N = 33) em comparação 
às participantes com ISTH-BAT < 5 (N = 492). 
 

 

A correlação dos scores de qualidade de vida SF-36 das 525 participantes com a 

presença de sangramento uterino abundante, ou seja, pontuação do ISTH-BAT ≥ 1 para 

o item sangramento menstrual (N = 190), estava relacionado com pior score de qualidade 

de vida nos domínios de capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de 

saúde, aspectos sociais e saúde mental (figura 10). 
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Figura 10. Resultado do questionário de qualidade de vida e sua correlação com a 
presença de sangramento uterino abundante (N = 190) em comparação às participantes 
com ISTH-BAT de zero para sangramento menstrual (N = 335). 
 

 
 
5.5 Avaliação de presença de história de sangramento ou sangramento uterino 
abundante e saúde mental. 
 

 Conforme anteriormente descrito, entre as 525 participantes, 203 (38,7%) 

reportaram, por autorreferência, apresentar ansiedade e 51 (9,7%) reportaram presença 

de depressão. Ressalta-se que das 203 mulheres que informaram a condição de 

ansiedade, 36 (17,7%) faziam tratamento medicamentoso para ansiedade, enquanto das 

51 participantes que relataram depressão, 18 (35,3%) eram adeptas à terapia 

medicamentosa.  

 A tabela 5 demonstra a presença de sangramento uterino abundante em relação 

aos diagnósticos de saúde mental. Na análise das 190 (36,2%) que possuíam 
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sangramento uterino abundante, 98 (51,6%) eram acometidas por ansiedade, o que foi 

estatisticamente significativo em relação às participantes sem a queixa de sangramento 

(p<0,001) (figura 11). As participantes com sangramento uterino abundante também 

evidenciaram maior ocorrência de depressão, presente em 26 (13,7%) das pacientes com 

sangramento uterino abundante em comparação às 25 (7,5%) das participantes sem 

essa condição que relataram depressão (p=0,0031) (figura 12). 

 

Tabela 5. Saúde mental e presença de sangramento uterino abundante. 

 Sangramento Uterino Abundante  

 Sim 

N = 190 (%) 

Não 

N = 335 (%) 
p 

Ansiedade    

  Sim  98 (51,6) 105 (31,3) < 0,001 

Não 92 (48,4) 230 (68,7)  

Depressão    

  Sim  26 (13,7) 25 (7,5) 0,0031 

  Não 164 (86,3) 310 (92,5)  

 

 
 
Figura 11. Presença de ansiedade em relação ao relato de sangramento uterino 
abundante (N = 190) em comparação às participantes com ISTH-BAT de zero para 
sangramento menstrual (N = 335). 
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Figura 12. Presença de depressão em relação ao relato de sangramento uterino 
abundante (N = 190) em comparação às participantes com ISTH-BAT de zero para 
sangramento menstrual (N = 335). 
 
 

 Em relação à presença de história hemorrágica, entre as 33 (6,3%) participantes 

que confirmaram a pontuação de ISTH-BAT ≥ 5, 18 (54,5%) apresentavam ansiedade, o 

que foi estatisticamente significativo (p=0,041) e 10 (30,3%) relataram depressão 

(p<0,001) (tabela 6). 

 

Tabela 6. Saúde mental e presença de história hemorrágica. 
 ISTH-BAT ≥ 5 

N = 33 (%) 

ISTH-BAT < 5 

N = 492 (%) 
p 

Ansiedade    

Sim 18 (54,5) 185 (37,6) 0,041 

Não 15 (45,5) 307 (62,4)  

Depressão    

Sim 10 (30,3) 41 (8,3) < 0,001 

Não 23 (69,7) 451 (91,7)  
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5.6 Avaliação laboratorial das participantes com suspeita de história hemorrágica. 
 

 Na avaliação inicial do ISTH-BAT, foi identificado que 102 mulheres (21,4%) 

apresentaram ISTH-BAT ≥ 5 pontos. Essas mulheres foram convidadas a coletar 

amostras de sangue periférico para realização das análises laboratoriais, sendo que 85 

delas (83,3%) fizeram a coleta de fato e as medianas dos resultados observados estão 

representados na tabela 7.  

 
Tabela 7. Análises laboratoriais das pacientes com suspeita de sangramento. 

Frequência  

(N = 85) 

    Mediana 

          (mín - máx) 

 Valores de 

Referência 

Hemoglobina (g/dL)   13,1 (6,8-14,9)  12,0 a 16,0  

  Volume corpuscular médio (VCM) (fL)                                 89,6 (65,6-99,8)  80,0 - 100,0 

Hemoglobina corpuscular média (HCM) (pg)  29,0 (17,3-32,8)  27,0 - 33,0 

Concentração de hemoglobina corpuscular 

média (CHCM) (g/dL) 
 32,4 (26,1-34,6)  31,0 - 36,0 

Red cell distribution width (RDW) (%)  13,0 (11,4-21,2)  11,0 - 14,5 

Contagem de plaquetas (x109/L)   266 (170-446)    150 - 400 

Volume plaquetário médio (VPM) (fL)    10,2 (9-13,1)                         6,2 - 11,8 

Ferro sérico (mcg/dL)       68 (8-196)    50 - 170 

Capacidade total de ligação do ferro (TIBC) 

(mcg/dL) 
         337 (269-509)    250 - 425 

Índice de saturação de transferrina (%)          20 (2-57)       20 - 50 

Tempo de protrombina (RNI)*  0,96 (0,81-1,13)  0,8 – 1,25 

Tempo de tromboplastina parcial ativada (R)  1,26 (1,1-1,38)  0,8 – 1,25 

Fator IX (UI/dL) 92,2 (56,7-161,4)  70,0 - 120,0 

Fator VIII (UI/dL) 107,4 (55,9-270,4)  70,0 – 150,0 

Fator de von Willebrand antígeno (FVW:Ag) 

(UI/dL) 
90 (45,1-248,9)    50 - 200 

Teste funcional do fator de von Willebrand 

(FVW:GPIbR) (UI/dL) 
109 (32,4-219,7)    50 - 200 

   *RNI, relação normatizada internacional do tempo de protrombina. 
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Entre as 85 pacientes que coletaram exames, foi observado que 12 (14,1%) 

participantes apresentavam anemia, definida como hemoglobina (Hb) < 12 g/dL, 

incluindo uma participante com Hb 6,8 g/dL, com deficiência de ferro, que desconhecia 

o diagnóstico de anemia e foi devidamente orientada. Além disso, 25 mulheres (29,4%) 

apresentaram, inicialmente, um TTPa alargado (≥ 1,25), e o parâmetro foi então 

submetido à repetição resultando na confirmação de 14 casos (16,5%). Dentre essas 14 

participantes com TTPa alargado, 12 (14,1%) pontuaram no item “menorragia” do ISTH-

BAT e 6 delas (7,0%) apresentaram ≥ 5 pontos na soma total do mesmo questionário. 

 Ao analisar as participantes que realizaram investigação laboratorial (n=85), os 

resultados entre as que apresentavam sangramento menstrual abundante ou não, 

apenas contagem de plaquetas foi estatisticamente significativo, no entanto, não foi 

considerado como um dado relevante. Nos grupos analisados, não houve diferença entre 

os níveis de hemoglobina ou perfil de ferro, embora os casos de anemia mais grave 

observados tenham ocorrido em mulheres com queixa de sangramento menstrual 

abundante. A avaliação do screening para alterações da hemostasia, também não 

evidenciou nenhum dado relevante entre as mulheres com sangramento menstrual 

abundante (tabela 8).  

 
Tabela 8. Análises laboratoriais das pacientes com e sem sangramento menstrual 
abundante, entre as participantes que coletaram exames laboratoriais. 

Total n = 85 
Mediana (mínimo-máximo) 

COM SMA 
(n=59) 

SEM SMA 
(n=26) 

p 

Hemoglobina (g/dL) 
13,1 

(6,8-14,9) 
12,9 

(11,6-14,5) 
0,71 

Contagem de plaquetas (x109/L) 
260 

(175-372) 
284 

(170-446) 
0,04 

Ferro sérico (mg/dL) 
68 

(8-140) 
67 

(30-196) 
0,8 

Índice de saturação de transferrina (%) 
20,5 

(2-57) 
19 

(5-47) 
0,73 

Teste funcional do fator de von Willebrand 
(FVW:GPIbR) (UI/dL) 

88,2 
(32,4-197,5) 

94,6 
(42-219,7) 

0,42 

Fator de von Willebrand antígeno  
(FVW:Ag) (UI/dL) 

105,6 
(45,1-247,4) 

113,7 
(58,2-248,9) 

0,43 

SMA, sangramento menstrual abundante. 
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Entre as participantes que realizaram investigação laboratorial (n=85), também 

nenhum dado significativo foi observado em relação às participantes com sangramento 

exacerbado (ISTH-BAT ≥ 5) ou não (tabela 9).  

 
Tabela 9. Análises laboratoriais das pacientes com e sem história hemorrágica, entre as 
participantes que coletaram exames laboratoriais. 

Total n = 85 
Mediana (mínimo-máximo) 

ISTH-BAT ≥ 5 
(n=26) 

ISTH-BAT < 5 
(n=59) 

p 

Hemoglobina (g/dL) 
13,3 

(6,8-14,9) 
13 

(9,8-14,7) 
0,1 

Contagem de plaquetas (x109/L) 
264 

(175-372) 
266 

(170-446) 
0,43 

Ferro sérico (mg/dL) 
75,5 

(8-196) 
66 

(20-140) 
0,25 

Índice de saturação de transferrina (%) 
20,5 

(2-57) 
19 

(5-47) 
0,21 

Teste funcional do fator de von Willebrand 
(FVW:GPIbR) (UI/dL) 

89,5 
(38,6-197,5) 

90,3 
(32,4-219,7) 

1,0 

Fator de von Willebrand antígeno 
(FVW:Ag) (UI/dL) 

102,2 
(45,1-247,4) 

109,8 
(56,4-248,9) 

0,59 

  

 

 Com relação à tipagem sanguínea, 202 participantes (38,5%) eram do “grupo O”, 

enquanto 207 (39,4%) eram do “grupo não O” e 116 (22,1%) desconheciam seu tipo 

sanguíneo (tabela 10). Conforme esperado, os níveis de FVW:Ag e consequentemente 

da FVW:CoR e da atividade de fator VIII foram maiores nas participantes do “grupo não 

O” (tabela 11).  

 

Tabela 10. Tipagem sanguinea das partipantes do estudo. 

 
Frequência 

N = 525 % 

Tipo O 202 38,5 

  Tipo Não O 207 39,4 

  Desconhecido 116 22,1 
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Tabela 11. Comparação da atividade de fator VIII, atividade funcional e antígeno de fator 

de von Willebrand para tipo sanguíneo (n=85). 

Mediana (mínimo-máximo) GS O 

N = 45 

GS não-O 

N = 40 
p 

Fator VIII (UI/dL) 91,8 

(55,9-270,4) 

119,7 

(62,6-197) 
< 0,001 

Teste funcional do fator de von Willebrand 

(FVW:GPIbR) (UI/dL) 

77,6 

(32,4 – 127,5) 

111,4 

(44,6-219,7) 
< 0,001 

Fator de von Willebrand antígeno  

(FVW:Ag) (UI/dL) 

98,1 

(45,1-191,5) 

132,2 

(60,1-248,9) 

< 0,001 
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6. DISCUSSÃO 

 

 Mulheres com sangramento recorrente, incluindo sangramento uterino anormal, é 

considerada uma condição comum e que pode ter impacto nas saúde e na qualidade de 

vida das mesmas. Nosso estudo avaliou entre uma população de mulheres em idade 

repordutiva, em um ambiente universitário, quantas apresentavam sintomas 

hemorrágicos e o quanto isso afetava a qualidade de vida dessas mulheres. 

 Foram incluídas nessa pesquisa 525 mulheres em idade reprodutiva, 

provenientes de um ambiente universitário em Rondonópolis, no estado de Mato Grosso. 

As participantes eram docentes, discentes, servidoras ou funcionárias da Universidade 

Federal de Rondonópolis (UFR), que realizaram entrevista, avaliando-se dados clínicos, 

sociodemográficos e laboratoriais. Observamos que 33 (6,3%) participantes 

apresentavam ISTH-BAT ≥ 5, considerado um resultado relevante para provável 

associação à doença hemorrágica. Dessas, 48,5% reportavam história familiar de 

sangramento. Apesar disso, na avaliação inicial não detectamos nenhum diagnóstico 

confirmatório para doença hemorrágica. No entanto, observamos que 190 (36,2%) das 

participantes possuíam ISTH-BAT ≥ 1 para a análise de sangramento menstrual e, 

portanto, possuíam sangramento uterino abundante. 

 O sangramento uterino abundante pode ser definido como uma queixa de perda 

excessiva regular de sangue menstrual que interfere com a qualidade de vida física, 

emocional, social e material da mulher, podendo ocorrer isoladamente ou em combinação 

com outros sintomas (22, 23). Mulheres com distúrbios hemorrágicos enfrentam desafios 

específicos associados à reprodução e ao ciclo menstrual (30).  

O fluxo menstrual intenso pode afetar negativamente atividades em geral e a 

qualidade de vida associada à saúde (35). Historicamente, problemas associados ao 

sangramento feminino têm sido subdiagnosticados e subestimados (6). O propósito 

desse estudo foi investigar a frequência de sintomas hemorrágicos em uma população 

de mulheres em idade reprodutiva e se a presença de sintomas hemorrágicos afetava a 

qualidade de vida dessas mulheres. 

 Com relação aos resultados do questionário SF-36, observamos que as 

participantes com ISTH-BAT ≥ 5 apresentavam pior score de qualidade de vida nos 
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domínios de aspectos físicos, dor, estado geral de saúde e aspectos sociais. Importante 

notar que se considerarmos as pacientes com e sem sangramento uterino abundante, o 

comprometimento na qualidade de vida era ainda maior, com pior score para todos os 

domínios avaliados, com exceção apenas do domínio “aspectos emocionais”, em que o 

resultado foi semelhante entre os grupos com ISTH-BAT ≥ 5 e ISTH-BAT < 5.   

 Nosso estudo revelou ainda que em relação à saúde mental, a presença de 

ansiedade e depressão foi observada em 203 (38,7%) e 51 (9,7%) das participantes, 

respectivamente. Vale ressaltar que as entrevistas ocorreram ainda no período da 

pandemia de COVID-19, o que pode ter influenciado essa observação. No entanto, é 

importante enfatizar que entre as participantes com histórico de sangramento uterino 

abundante, ansiedade foi autoinformada por 51,6% das mulheres e 13,7% das mesmas 

referiam depressão, o que foi estatisticamente mais prevalente que entre as participantes 

sem história de sangramento uterino anormal. Além disso, entre as mulheres com história 

hemorrágica, foi referida ansiedade por 54,5% delas e depressão por 30,3% das 

participantes. Embora a presença dessas condições que afetam a saúde mental possa 

decorrer da autoafirmação sobre a presença de sangramento exacerbado, esses dados, 

por outro lado, também podem interferir não apenas na qualidade de vida, mas na saúde 

mental dessas mulheres.  

 Na avaliação laboratorial de 85 participantes, que em uma avaliação inicial 

apresentavam quadro sugestivo de história hemorrágica exacerbada, foi observado que 

14,1% apresentavam algum grau de anemia (definida pela WHO como Hb ≤ 12 g/dL para 

mulheres não gestantes) (53). Entretanto, apesar da baixa taxa de anemia entre as 

participantes que realizaram investigação laboratorial, vale ressaltar que a presença de 

sangramento nas mulheres impactou diretamente na qualidade de vida das mesmas o 

que nem sempre é valorizado na prática clínica, desdobrando-se em impacto 

subestimado e falta de acolhimento pelo profissional médico e equipe de saúde. Mesmo 

que não tenha sido observada uma diferença estatisticamente significativa para o nível 

de hemoglobina e deficiência de ferro entre mulheres com história hemorrágica 

exacerbada ou sangramento menstrual abundante, a maior parte das pacientes com 

anemia estava entre as participantes com esses sintomas, incluindo três participantes 

com Hb de 6,8 a 9,5, que não reconheciam estar com anemia, ainda que apresentassem 
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sintomas que refletiam na sua rotina. No screening laboratorial para alterações da 

hemostasia, nenhum desses casos apresentou alteração.  

 Entre as limitações do estudo, inclui-se o fato de que durante o período de coleta 

dos dados da pesquisa ocorreu a pandemia de COVID-19. Isso fez com que houvesse 

mudanças na estratégia inicial para essa fase, devido à suspensão das aulas presenciais 

na universidade. Ainda que tenha sido tentado o contato à distância, via link eletrônico, a 

adesão para a participação virtual foi baixa. Dessa maneira, logo após a retomada das 

atividades acadêmicas presenciais, as participantes passaram a ser abordadas em 

grupo. A pesquisadora, no momento das aulas e com autorização do docente, convidava 

as alunas a fazerem parte do estudo e após a assinatura do TCLE, elas respondiam aos 

questionários, sob a orientação da pesquisadora. Isso resultou na análise inicial de 

102/525 (21,4%) das mulheres com ISTH-BAT ≥ 5 pontos. Todas foram então convidadas 

para realizar a análise laboratorial e foram posteriormente contatadas, por uma das três 

hematologistas envolvidas no estudo, para novamente responder ao ISTH-BAT e checar 

os dados clínicos, além de receber orientações sobre seus resultados laboratoriais. Após 

essa confirmação, foi constatado que 33/525 (6,3%) apresentavam de fato ISTH-BAT ≥5 

e 190 (36,2%) apresentavam algum sintoma de sangramento menstrual abundante.  

 Portanto, esse estudo, realizado entre mulheres em um ambiente universitário, 

evidencia que a presença de sangramento uterino abundante pode atingir até mais de 

um terço de mulheres em idade reprodutiva e está relacionado com uma pior qualidade 

de vida, além de maior prevalência de ansiedade e depressão.  
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7. CONCLUSÃO 

 

Em nosso estudo observamos que 6,3% de mulheres em idade reprodutiva 

apresentavam ISTH-BAT ≥ 5, considerado um resultado relevante como provável 

associação à doença hemorrágica. Além disso, 36,2% participantes relataram 

sangramento uterino abundante. 

Entre as pacientes que realizaram investigação laboratorial, não foi possível 

diagnosticar nenhuma doença hemorrágica. No entanto, 12 das 85 (14,1%) participantes 

investigadas apresentavam anemia. 

A presença de história hemorrágica estava correlacionada com pior qualidade de 

vida das participantes, o que foi ainda mais significativo entre as mulheres com 

sangramento uterino abundante, que ainda apresentaram maior frequência de ansiedade 

e depressão. 
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