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Diagnóstico e tratamento de 
sangramento uterino anormal agudo

Descritores
Sangramento uterino; Distúrbio menstrual; Menstruação excessiva; Sangramento uterino agudo; 
Menorragia

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

Como citar? 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Diagnóstico e 
tratamento de sangramento uterino anormal agudo. São Paulo: FEBRASGO, 2021 (Protocolo 
FEBRASGO-Ginecologia, n. 80/Comissão Nacional Especializada em Ginecologia Endócrina). 

Introdução
Sangramento uterino anormal agudo (SUA-a) é definido como flu-
xo sanguíneo proveniente do corpo do útero, em volume excessivo, 
não relacionado à gestação, com indicação de intervenção imediata, 
a fim de se reduzir a perda sanguínea e evitar instabilidades clínica 
e hemodinâmica.(1) Pode se apresentar como episódio isolado ou ma-
nifestação aguda de uma condição crônica, muitas vezes requerendo 
internação hospitalar, elevando os custos de atenção à saúde.(2)

SUA tem como causas: pólipo, adenomiose, leiomioma, hiperpla-
sia e malignidade endometrial, coagulopatia, disfunção ovulatória, 
causas endometriais, iatrogênicas e um último grupo que reúne cau-
sas não classificadas, constituindo o acrônimo PALM-COEIN.(3) No que 
se refere ao sangramento agudo, os distúrbios mais frequentemente 

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

Todos os direitos reservados. Publicação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO). 
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associados são os relacionados à ovulação, com apresentação predo-
minante nos primeiros anos após a menarca, sobretudo pela imaturi-
dade do eixo hipotálamo-hipófise-ovariano e na fase de transição me-
nopausal. Entretanto, outras condições também podem cursar com 
ciclos anovulatórios, como a síndrome dos ovários policísticos, distúr-
bios da tireoide e a hiperprolactinemia, que podem ter o sangramento 
agudo como sintoma. (4-6) Coagulopatias também são causa de SUA-a, 
com evidências 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-
ça de von Willebrand é a coagulopatia mais frequente.(7-9)

Tendo em vista a relativa escassez de evidências no tratamento do 
SUA-a, este protocolo visa propor um fluxo de atendimento e conduta 
para casos de emergência ou urgência. Esse fluxo se aplica desde que já 
estejam seguramente excluídas causas gestacionais de sangramento.  

Investigação e conduta clínica
No primeiro momento do atendimento a mulheres com SUA-a, à admis-
são, a conduta é voltada à avaliação dos sinais vitais e da estabilidade he-
modinâmica (em especial, pulso, pressão arterial, cor das mucosas). Em 
geral, mulheres com SUA-a buscam atendimento quando apresentam 
perda sanguínea significativa a ponto de causar sinais e sintomas de-
correntes do sangramento. Cerca de 35% delas apresentam anemia no 
momento do atendimento, sendo observados índices de hemoglobina 
abaixo de 10 g/dL em 13,7% dos casos. Assim, de acordo com os dados 
clínicos, indica-se avaliação hematimétrica (hemoglobina e hematócri-
to). Toda essa avaliação indicará a necessidade ou não de instalar acesso 
venoso para reposição volêmica (infusão de cristaloides, preferencial-
mente Ringer Lactato) e, se necessário, reposição de hemoderivados.(10) 
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Concomitantemente, inicia-se a tomada da história clínica, de-
talhando o sangramento quanto ao início, à duração, às caracterís-
ticas e ao volume. O histórico pessoal quanto à presença de outros 
episódios de SUA, comorbidades, cirurgias prévias, hábitos, antece-
dentes ginecológicos e obstétricos deve ser abordado, atentando-se 
à regularidade ou não do ciclo menstrual e ao uso de métodos con-
traceptivos e medicações, sobretudo no que se relaciona a antipsi-
cóticos, antidepressivos e antiepilépticos, que possam interferir na 
produção hormonal e na ovulação, além do uso de anticoagulantes. 
Deve-se realizar exames clínico e ginecológico (Figura 1).(11) 

No que se refere à avaliação ginecológica, o exame especular 
destina-se a avaliar e quantificar o sangramento, além de identificar 
lesões cervicais, pólipos e miomas exteriorizando-se pelo orifício 
cervical. O toque bimanual deve avaliar o volume uterino, a palpação 
de anexos e outras alterações pélvicas (Quadro 1).

Para determinar a provável etiologia do SUA-a, adota-se a mesma 
classificação sugerida no sistema PALM-COEIN. O raciocínio clínico 
pode indicar a realização de exames de imagem ou outros exames la-
boratoriais. Ecografia transvaginal pode auxiliar no diagnóstico de al-
terações estruturais do útero. Considera-se que a realização de biópsia 
endometrial (métodos para biópsia: pipelle, novak, histeroscopia ou 
por meio de curetagem uterina) é útil em mulheres com mais risco 
para hiperplasia e malignidade endometrial, principalmente as com 
idade superior a 40 anos, história de anovulação prolongada, diabe-
tes e obesidade ou antecedentes familiares de câncer de endométrio, 
exposição prolongada a estrogênio isolado e uso de tamoxifeno.(12-14) 

Recomenda-se iniciar o tratamento do SUA-a de maneira pre-
coce, cujo objetivo principal é o controle do sangramento, evitando 
repercussões mais graves.
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SUA agudo

Excluir gestação
Sinais vitais, mucosas, 

nível de consciência

História clínica

Exame físico

Exame ginecológico

Exames laboratoriais*

Tratamento clínico especí�co 
(hormonal e/ou não hormonal)

Monitorizar sinais vitais

Assegurar acesso venoso

Reposição volêmica com 
substâncias coloides

Dosagem de 
hemoglobinas/hematócritos

Se necessário, reposição 
de hemoderivados

Considerar opções de 
tratamento medicamentoso

Estabilidade
hemodinâmica

Sangramento uterino excessivo 
e/ou contínuo com instabilidade

Instabilidade
hemodinâmica

Avaliação uterina (ultrassonogra�a,
histerossonogra�a**, histeroscopia***, curetagem, 

biópsia de endométrio)

Tratamento cirúrgico

Particularmente se: 
- >40 anos
- anovulação crônica
- infertilidade
- diabetes
- obesidade
- histórico familiar de 

câncer de endométrio
- exposição prolongada a 

estrogênio sem oposição 
de progestagênio

- uso de tamoxifeno

* Avaliação laboratorial: hemograma e coagulograma. Testes para gravidez (beta-HCG) são 
indicados sempre que necessário, 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 visualização 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.(11)

Figura 1. Fluxograma da abordagem do SUA-a.

7

CNE em Ginecologia Endócrina

Protocolos Febrasgo  |  Nº80  |  2021



Quadro 1. Informações obtidas dos exames clínicos geral e 
ginecológico que podem auxiliar no diagnóstico do SUA-a em 
mulheres não grávidas
Exame geral Temperatura, pressão arterial, pulso, peso, índice de massa corporal, 

avaliação das mucosas (cor, hidratação, sangramento)

Pele Petéquias, equimoses, hirsutismo, acne, acantose nigricante

Pescoço Exame da tireoide

Órgãos genitais 
(inspeção ou, quando 
possível, exames 
especular e de toque)

Quantidade de sangramento. Trauma ou lesão com sangramentos 
vulvar, vaginal, uretral e anal. Aumento do volume ou irregularidade do 
útero, volume dos anexos

Tratamento
Basicamente, os objetivos que norteiam a escolha do tratamento do 
SUA-a são controlar o sangramento atual e estabilizar a paciente, 
além de reduzir o risco de perda sanguínea excessiva nos ciclos se-
guintes. Após estabilização hemodinâmica, as opções para terapêu-
tica clínica dividem-se em medicações hormonais e não hormonais. 
Em alguns casos será necessária intervenção cirúrgica, com proce-
dimentos como tamponamento endometrial, dilatação e curetagem, 
histeroscopia, ablação endometrial, embolização das artérias uteri-
nas ou histerectomia. A histerectomia é considerada a última opção 
terapêutica e deve-se considerar o desejo reprodutivo e a constitui-
ção da prole de cada mulher. 

Tratamento não hormonal
Antifibrinolíticos
Em casos de sangramento uterino anormal, habitualmente se consi-
dera o uso de antifibrinolíticos, sendo o ácido tranexâmico um trata-
mento de primeira linha, com redução da perda menstrual referida 
em 34% a 54%. Pode ser usado por vias oral e parenteral, de forma 
isolada ou associado a tratamentos hormonais.(15-17) Também é capaz 
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de reduzir perdas sanguíneas secundárias a coagulopatias, sendo 
contraindicado apenas em casos de vasculopatia oclusiva aguda e 
histórico de hipersensibilidade aos componentes da fórmula.(18) Os 
efeitos colaterais mais comumente relatados são cefaleia, dores lom-
bar e abdominal e fadiga.(19) 

A dose recomendada de ácido tranexâmico por via oral é de 1,5 a 
4 g por dia. Por via endovenosa, em caso de necessidade de interna-
ção hospitalar, recomenda-se a dose de 10 mg/kg, a cada oito horas, 
também por três a cinco dias.(11) 

Embora menos estudado, outra opção de antifibrinolítico é o 
ácido aminocaproico, administrado, preferencialmente, por via 
endovenosa, na dose de 4 a 5 g como “ataque” e 1 g/h como manu-
tenção, por, no máximo, 24 horas, reservado a casos de tratamen-
to intra-hospitalar.(20)

Recomenda-se que o uso de antifibrinolíticos por via intraveno-
sa seja considerado em casos de SUA-a, preferencialmente quando 
há instabilidade hemodinâmica.

Anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs)
Pelo mecanismo de inibição das prostaglandinas, os AINEs podem 
reduzir o sangramento uterino e aliviar o desconforto pélvico. Podem 
ser associados a antifibrinolíticos e tratamentos hormonais, tendo 
menos eficácia quando usados isoladamente. Os fármacos mais uti-
lizadas são ácido mefenâmico, naproxeno, ibuprofeno, flurbiprofeno 
e diclofenaco. Poucos estudos comparam os anti-inflamatórios entre 
si, sem que se demonstrasse superioridade de um sobre os demais. 
Os efeitos colaterais mais frequentes são gastrointestinais, raramen-
te graves.(21) Algumas opções de AINEs com eficácia para manejo de 
sangramento agudo e crônico estão descritas no quadro 2.(3)

9

CNE em Ginecologia Endócrina

Protocolos Febrasgo  |  Nº80  |  2021



Quadro 2. Formulações e dosagens dos principais AINEs utilizados no 
manejo de SUA

Formulações Doses

Ácido mefenâmico 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 internação 
hospitalar

Naproxeno 500 mg, a cada 12 h, por 3-5 dias
500 mg, cedo, e 250 mg, à 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.(3)

Tratamento hormonal
Medicações hormonais são consideradas primeira linha de trata-
mento para mulheres com SUA-a e incluem anticoncepcionais hor-
monais combinados (ACOs) e progestagênios por via oral. Algumas 
opções terapêuticas não estão atualmente disponíveis no Brasil. 
Assim, o uso de altas doses de estrogênio, por via endovenosa (25 
mg, a cada quatro a seis horas, por 24 horas), causa rápido cresci-
mento do endométrio, estimula a contração das artérias uterinas, 
promove agregação plaquetária e coagulação, tendo demonstrado 
na literatura controle do sangramento em 72% dos casos.(22) Também 
deve ser citado o acetato de ulipristal, que mostrou induzir amenor-
reia rapidamente em mulheres com miomas uterinos, podendo ser 
um tratamento útil em casos de emergência de sangramento agudo 
relacionado a miomas.(23) 

Anticoncepcionais combinados (ACOs)
O uso de ACOs é recomendado para o tratamento de SUA-a na au-
sência de contraindicações aos estrogênios, podendo também ser 
utilizado como tratamento de manutenção após a estabilização do 
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quadro agudo. As formulações mais estudadas e com mais evidên-
cia de sucesso terapêutico são as monofásicas, contendo etinilestra-
diol, combinadas com progestagênios.(20) Pela escassez de evidências 
científicas comparando os trata mentos disponíveis para SUA-a, o 
quadro 3 foi elaborada com base nos tratamentos ci tados nas refe-
rências 11, 17, 22 e 24.

Quadro 3. Formulações e dosagens dos principais tratamentos 
hormonais utilizados no manejo clínico do SUA

Formulação sugerida Dose de ataque Dose de manutenção

Contraceptivo oral 
combinado (30 µg de 
EE + progestagênio 
- noretisterona, 
levonorgestrel, 
gestodeno)

Um comprimido, 
a cada seis a oito 
horas, até parar o 
sangramento (manter 
pelo menos dois dias)

Um comprimido ao dia por três a seis semanas
OU
Um comprimido, a cada oito horas, por dois a 
sete dias, seguido por um comprimido, a cada 
12 horas, por dois a sete dias, seguido por um 
comprimido ao dia, até completar, no mínimo, 
quatro semanas

Precauções * Não indicar às mulheres com contraindicação a estrogênio
*Principal efeito colateral: náuseas (considerar antieméticos)
*Reavaliar resposta em 48 a 72 horas

Progestagênios 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 inibição 
da proliferação endometrial. Em casos de contraindicação aos es-
trogênios, progestagênios isolados são especialmente indicados 
(Figura 2). O sistema intrauterino de levonorgestrel, o implante 
subdérmico de etonorgestrel e o acetato de medroxiprogesterona 
de depósito são formulações contendo progestagênios isolados 
que podem ser utilizadas como tratamento de manutenção para 
sangramento anormal, mas não são a primeira linha para o mane-
jo do quadro agudo.(1,3,24)  As formulações e doses estão resumidas 
no quadro 4.(11,25)
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+

Tratamento clínico

Não hormonal
Anti�brinolíticos: 

Ácido tranexâmico 10 mg/kg, EV, 8/8 h, 
por 3 a 5 dias 

OU

Ácido aminocaproico

4-5 g, EV, ataque, seguidos por 1 g/h, 
manutenção (por até 24 horas)

OU

Ácido tranexâmico 500 mg, VO, 8/8 h, por 
3 a 5 dias

E/OU

AINEs

Ácido mefenâmico 500 mg, VO, 8/8 h ou 
12/12h

Hormonal
ACOs

Monofásicos contendo EE 30 µg + 
progestagênio: a cada 6 a 8 horas até 

parar o sangramento 
OU

Progestagênios isolados
Medroxiprogesterona 60 a 120 mg/dia até 

cessar o 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 

Ácido de medroxiprogesterona de 
depósito 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 manutenção nos quadros de número 3 e 4.

Figura 2. Resumo do tratamento clínico imediato, hormonal e não 
hormonal, para SUA.

Quadro 4. Formulações e dosagens dos principais progestagênios 
utilizados isoladamente no manejo do SUA

Formulações Dose de ataque Dose de manutenção

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, então, diariamente, por 3 a 6 
semanas

Noretisterona 5 a 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

Continua...
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Formulações Dose de ataque Dose de manutenção

Noretisterona 5 a 10 mg, cada 4 horas, por via 
oral, até parar o sangramento

Após, manter dose de 5 a 10 mg, a 
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, 
até parar o sangramento (por 
pelo menos 2 dias)

Seguido por 40 a 80 mg/dia, por 3 a 
6 semanas

Acetato de 
medroxiprogesterona 
de depósito + oral

150 mg, por via intramuscular, 
combinados com acetato de 
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.(11,25)

Coagulopatias e paciente em uso de anticoagulantes
São situações desafiadoras na condução do SUA-a por serem muitas 
vezes contraindicações ao uso de estrogênios. Avaliação multiprofis-
sional é a mais recomendada. A desmopressina, por via intranasal, 
subcutânea ou endovenosa, pode ser utilizada em casos de SUA-a se-
cundário à doença de von Willebrand.(26,27)

Procedimentos e tratamentos cirúrgicos
São considerados tratamentos de segunda linha no SUA, reservados 
apenas para casos refratários ao tratamento clínico ou em SUA secun-
dário a causas estruturais, sobretudo leiomiomas submucosos e póli-
pos endometriais.

Continuação.
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Tamponamento intracavitário
O uso de balões intrauterinos é conhecido na obstetrícia para sangra-
mento pós-parto, sobretudo o balão de Bakri, utilizado em casos de hi-
potonia uterina. Há relatos na literatura do uso de sonda Foley insuflada 
com água destilada ou soro fisiológico para controle de sangramentos 
agudos não relacionados ao período gestacional, sobretudo em adoles-
centes com coagulopatias refratárias ao tratamento clínico, mostrando 
resultados promissores, por tratar-se de opção terapêutica de baixos 
custo e risco. A recomendação é de que o balão permaneça na cavidade 
uterina por 2 a 48 horas, com reavaliação clínica contínua. A sonda su-
gerida é a de número 26, com 30 mL de solução salina. Entretanto, fal-
tam evidências robustas para recomendá-la de maneira rotineira.(28-30)

Dilatação e curetagem/histeroscopia
Tem indicação reservada pelo risco de aderências e malformações ar-
teriovenosas. É preciso ressaltar que a curetagem pode não abordar as 
lesões estruturais causadoras do sangramento, por ser realizada “às ce-
gas”, devendo-se, quando possível, priorizar a histeroscopia por visuali-
zar, de maneira mais adequada, a cavidade uterina e tratar lesões focais, 
como pólipos e miomas submucosos. Além disso, com o ressectoscópio, 
é possível realizar ablação endometrial, uma opção interessante, porém 
com escassez de dados em quadros agudos, sem evidências do melhor 
momento para sua indicação.(31-34) O balão intrauterino e a radiofrequ-
ência são outras opções de ablação endometrial, contudo, nem todos os 
serviços no nosso país têm essas opções disponíveis.(35) 

Embolização de artéria uterina
Trata-se de uma técnica utilizada em algumas situações de sangra-
mento obstétrico, porém com poucos dados em SUA-a. Pode ser 
considerada na falha do tratamento clínico em mulheres com con-
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traindicação a abordagens cirúrgicas ou em casos em que haja dese-
jo de preservar a fertilidade. Há relatos de que essa possa ser talvez a 
opção terapêutica mais apropriada, quando são encontradas malfor-
mações arteriovenosas.(36,37) 

Histerectomia
Considerada a última opção em mulheres com SUA-a, geralmente 
restrita a casos de falha ou contraindicação ao tratamento medica-
mentoso ou à gravidade do sangramento, ou, ainda, em decorrência 
de condição médica subjacente da paciente. Pode ser realizada por 
via laparotômica, laparoscópica ou vaginal.(38,39) De fato, é a última 
opção e deve ser muito bem ponderada, principalmente quando a 
mulher não tem prole constituída (Figura 3).(11) 

Falha ou contraindicação 
ao tratamento clínico; 

causas estruturais 
conhecidas; gravidade do 

sangramento

Procedimentos e 
intervenções cirúrgicas

Dilatação e curetagem 
ou histeroscopia

Embolização de artéria 
uterina

Ablação endometrial

Balão 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.(11)

Figura 3. Resumo das principais intervenções cirúrgicas em SUA.
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Conclusão 
Na presença de SUA-a, a gravidade do sangramento revela a rapidez 
e o foco que o atendimento deve ter, podendo indicar necessidades 
transfusionais, de internação ou a possibilidade de tratamento am-
bulatorial. O tratamento do SUA-a, sempre que possível, deve ser ini-
cialmente baseado no tratamento medicamentoso. As escolhas são 
realizadas com base na história e no exame clínico, nos antecedentes 
e nas contraindicações de cada paciente, além de levar em conta o 
desejo reprodutivo e a gravidade do sangramento, que determina o 
estado hemodinâmico. 

Uma vez que o episódio de sangramento agudo seja controlado, 
considerar transicionar para tratamento de manutenção e encami-
nhar para avaliação ambulatorial. Quando o atendimento ambula-
torial não puder ser feito com brevidade, considerar manter a me-
dicação por três ciclos, priorizando evitar a repetição do quadro. O 
tratamento cirúrgico está restrito a casos de instabilidade clínica, 
quando não há resposta ao tratamento medicamentoso ou na pre-
sença de contraindicação ao tratamento medicamentoso.
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