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	 O período menstrual é um dos eventos da vida destas mulheres. Para melhor compreensão 
destes transtornos, vamos estabelecer algumas definições. Recentemente, a Federação Internacional 
de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) apresentou uma reavaliação sobre termos usados em relação ao 
ritmo do ciclo menstrual e a quantidade de fluxo menstrual, com o objetivo de racionalizar o manejo 
do sangramento uterino anormal (SUA). Com relação ao espaço entre as menstruações, considera-se 
sangramento menstrual frequente quando o intervalo entre as menstruações for de 21 dias ou menos, 
e sangramento menstrual prolongado,quando o número de dias de fluxo menstrual for de oito ou mais 
dias. Quando a paciente refere que sangra em grande quantidade de fluxo, denomina-se sangramento 
menstrual excessivo (SME), independente se for frequente ou prolongado. Sangrar por dois dias ou menos, 
embora aconteça com poucas mulheres, infrequentemente está associado a alterações na cavidade uterina 
como, por exemplo, sinequias uterinas.1

	 A tabela 1 abaixo apresenta os limites de normalidade do fluxo menstrual definidos pela FIGO1.

Amenorreia: ausência de sangramento num período de 90 dias; Sangramento Menstrual Irregular: Sangramento > 20 dias num ciclo, ao longo de um 

período de um ano; Sangramento Menstrual Frequente: + 4 episódios de sangramento num período de 90 dias; Sangramento Menstrual Infrequente: 

1 ou 2 episódios de sangramento num período de 90 dias; Sangramento Menstrual Prolongado: duração da menstruação > 8 dias; Sangramento 

Menstrual Encurtado: duração da menstruação < 3 dias; Sangramento Menstrual Excessivo: perda menstrual excessiva, a qual interfere na qualidade 

de vida nos âmbitos físico, emocional, social e material, e que pode ocorrer sozinha ou em combinação com outros sintomas; Sangramento Menstrual Leve: 

baseado na percepção da paciente, raramente associado à patologia.

INTRODUÇÃO

TABELA 1 - Parâmetros Normais da Menstruação e Terminologia do SUA

Ciclo Menstrual                         Termo  descritivo        Limites da normalidade       Terminologia recomendada

Regularidade das menstruações 
(previsão início - dias)

Frequência das menstruações 
(dias)

Duração do fluxo (dias)

Volume do fluxo (mL)

Ausente

Regular

Irregular

Frequente

Normal

Infrequente

Prolongado

Normal

Encurtado

Excessivo

Normal

Leve

Sem sangramento

± 2-20

> 20

< 24

24-38

> 38

> 8

3-8

< 3

> 80

5-80

< 5

Amenorreia

Sangramento Menstrual Irregular

Sangramento Menstrual Frequente

Sangramento Menstrual Infrequente

Sangramento Menstrual Prolongado

Sangramento Menstrual Encurtado

Sangramento Menstrual Excessivo

Sangramento Menstrual Leve 



FEBRASGO - Guia Prático Manejo de Sintomas Menstruais

8

Na década de 1960, Halberg e cols., utilizando-se da prova de hematina alcalina para avaliar a perda  
de sangue real durante o fluxo menstrual, observaram que a quantidade variava entre 20ml e 60 ml no 
período menstrual. Perdas acima de 80 ml por mês estavam associadas a um maior risco de desenvolver 
anemia e diminuição das concentrações de ferro no sangue.2 Estudos posteriores mostraram que metade 
das mulheres com queixa de sangramento menstrual excessivo (SME) não atingia a perda sanguínea 
superior a 80 ml.3,4  Apesar disto, estas mulheres apresentavam impacto na vida cotidiana, com inabilidade 
de realizar as atividades rotineiras da casa e do trabalho, com maior número de faltas no emprego e maior 
número de consultas médicas.5,6,7 Por esse motivo, o National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE) passou a utilizar como definição clínica de SME, qualquer perda menstrual excessiva, que interfira 
na qualidade de vida nos âmbitos físico, emocional, social ou material, e que pode ocorrer sozinha ou em 
combinação com outros sintomas.8 Esta alteração na qualidade de vida destas pacientes é o que deve 
determinar a investigação diagnóstica, o tratamento a ser estabelecido e, muitas vezes, até a realização 
de um tratamento cirúrgico em detrimento da perda sanguínea menstrual objetiva.9,10

Apesar da prova de hematina alcalina ser bastante específica, não é prática. Mais recentemente,  
observou-se em estudo uma grande correlação entre esta prova e o uso de um instrumento que apresenta, 
para a paciente, desenhos das possibilidades de perda sanguínea em cada absorvente retirado por ela, 
durante a menstruação. Cada tipo de absorvente refere-se a uma pontuação específica. O quadro referido 
pela paciente é pontuado, multiplicando-se o número de absorventes de cada quantidade e somando-
se o total, que não deve exceder os 100 pontos. Este questionário, preenchido pela própria paciente, foi 
denominado de Pictorial Blood Loss Assessment Chart (PBAC).11 Abaixo uma representação modificada 
do PBAC. 

Sangramento uterino anormal (SuA)

Alguns termos relacionados à queixa de SUA foram utilizados por décadas, mas frequentemente de 
forma inadequada. Por este motivo, e por tratar-se de derivações das línguas grega e latinas, a FIGO 
tem recomendado desde 2010 o abandono destes termos. Os mais conhecidos são: hemorragia uterina 
disfuncional, hipermenorreia, menorragia, menometrorragia e polimenorreia1 (Tabela 2). Novos termos 
foram propostos, mas o mais elucidativo é a descrição da perda menstrual em regularidade, número de dias  
e quantidade de dias. Nesse sentido, o diagrama obtido através do PBAC tem-se mostrado eficiente.
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	 O primeiro desenho de absorvente externo, com apenas uma mancha central vale um, o segundo 
cinco, e o terceiro, cheio, vale 20 pontos. Para o absorvente interno, o primeiro vale um, o segundo cinco,  
e o terceiro, cheio, dez pontos. Caso haja extravasamento do absorvente ou coágulos, se for pouco, se 
soma um ponto e, se muito, somam-se cinco pontos para cada evento. A paciente deve marcar em cada 
dia da menstruação quantos absorventes retirou no espaço referente à forma como estava manchado.

	 O clínico deve multiplicar o número de absorventes pelo tipo e, se a soma for superior a 100, o 
quadro é considerado sangramento abundante. Embora pareça complexo à primeira vista, é um instrumento 
que pode quantificar de forma mais precisa a perda sanguínea.

	 A prevalência de SUA variou bastante em estudos publicados anteriormente, sendo entre  
4% e 27%, dependendo da faixa etária e do modo como foi avaliado o sangramento, se objetivamente  
ou subjetivamente, ocorrendo menor prevalência nos casos avaliados objetivamente.12

Figura 1 – Representação modificada do PBAC

Instrução de preenchimento:

Cada vez que você usa um absorvente, veja em 

que dia da menstruação está e faça uma marca 

no local correspondente ao quanto o absorvente 

estava manchado. Faça o mesmo caso tenha 

usado absorvente interno (OB ou Tampax).
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Pólipo (SUA-P)
	 Pólipos endometriais são proliferações epiteliais, com grandes variações dos tecidos glandular, 
vascular, fibromuscular e conjuntivo. Devido a estas diferenças, os pólipos endometriais podem 
ser assintomáticos. Mas, quando provocam sangramento uterino anormal, estes costumam ser em  
quantidade menor e fora do período menstrual. São frequentemente benignos, com taxas de malignidade 
variando de 0% a 4,8%.15,16

Adenomiose (SUA-A)
	 A adenomiose, determinada pela presença de endométrio no miométrio com vários graus 
de profundidade, pode cursar com SME e queixa importante de dismenorreia.17 O diagnóstico, até 
algumas décadas, era realizado pela histerectomia e, mais recentemente, é realizado com procedimento 
anatomopatológico de produtos de ressecção endometrial histeroscópica. O método diagnóstico mais 
eficaz é a ressonância magnética, que é um exame pouco acessível à grande maioria da população. 
O ultrassom transvaginal apresenta critérios bastante válidos, quando correlacionados com a clínica 
apresentada pela paciente.

Figura 2 – PALM-COEIN

Principais causas do SUA
	 A FIGO classificou as causas de SUA em quatro categorias definidas por anomalias estruturais, 
quatro não estruturais, além de uma causa indefinida. Criou-se então um acrônimo, o PALM-COEIN, que 
associado à imagem da palma da mão e moeda, auxilia na memorização e organização destas causas.14

Anomalias estruturais Anomalias não estruturais

Pólipo Coagulopatia

Adenomiose Ovulatória (Disfunção)

Leiomioma
Endometrial (endometrites, endometriose, 
disfunção endometrial ovulatória)

Malignidade e hiperplasia
Iatrogênica 

Não classificada
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LEIOMIOMA (SUA-L)

	 Os leiomiomas são tumores benignos compostos por tecido fibroso e muscular, em proporções 
variadas. Um grupo de trabalho da FIGO criou sistemas de classificação divididos em primário, secundário 
e terciário. O sistema primário utiliza o ultrassom para definir a presença (L1) ou ausência (L0) de miomas, 
independente da localização, tamanho ou número. O secundário depende da avaliação que o clínico 
faz para diferenciar um mioma em contato com a cavidade uterina (submucoso) de outras lesões que 
comprometem a cavidade uterina. Essa diferenciação pode ser feita por ultrassom ou histeroscopia.   
O terceiro sistema se inicia com miomas submucosos visualizados por histeroscopia. O mioma submucoso 
pediculado recebe o número zero, caso tenha comprometimento intramural menor que 50%, o número 1 
e aqueles com porção intramural maior que 50% recebe o número 2. O tipo 3 é totalmente extracavitário, 
mas adjacente ao endométrio. O tipo 4 é intramural que não atinge cavidade endometrial ou serosa.  
Os subserosos são designados para número 5 (no mínimo 50% intramural), 6 (menos que 50% intramural) 
e 7 (pediculado ) e 8 corresponde aos miomas cervicais e aos parasitas (1). Figura 3

Figura 3 - SISTEMA DE SUBCLASSIFICAÇÃO DE LEIOMIOMAS

  Submucoso

Outro

7
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Malignidade e hiperplasia (SUA-M)

	 Nesta classificação estão incluídas as lesões hiperplásicas atípicas e os tumores de endométrio, 
sendo o adenocarcinoma o mais comum, além dos sarcomas uterinos.

Coagulopatia (SUA-C)

	 As coagulopatias também se apresentam como causa orgânica fisiológica, uma vez que os 
processos da cascata de coagulação são de grande importância para cessar o sangramento menstrual. 
São mais comuns em adolescentes e as principais causas são Doença de Von Willebrand, cuja incidência 
está em torno de 13% entre as mulheres com SME e trombocitopenias. Além disso, pacientes com 
trombofilia que necessitam de anticoagulantes por longos períodos podem desenvolver quadros de SUA  
e são classificadas neste grupo.17,18

Disfunção ovulatória (SUA-O)

	 Esta classe corresponde às alterações ovulatórias que culminam com SUA, irregular e, 
frequentemente, abundante. É mais comum no período perimenarca ou, mais ainda, na perimenopausa. 
Os ciclos menstruais se alargam ou se encurtam, e o fluxo torna-se abundante. No período perimenarca, 
o hipotálamo ainda imaturo não coordena a produção cíclica do GnRH, o que impede a secreção  
de hormônio luteinizante (LH) e, consequentemente, a ovulação. Na perimenopausa, os baixos níveis  
de estradiol produzidos pelos folículos ovarianos remanescentes também são desfavoráveis à secreção  
em pico de LH, culminando com a anovulação. A falta de secreção de progesterona pela anovulação 
determina um quadro de hiperestrogenismo relativo, aumentando o risco de desenvolvimento da  
hiperplasia endometrial. Menos frequentemente, os distúrbios ovulatórios são reflexos de doenças 
endócrinas como elevações nos níveis de prolactina ou disfunções tireoidianas.17,18

	 Outra causa orgânica que tem se tornado mais comum é a obesidade, que aumenta a aromatização 
dos androgênios convertendo-os em estronas pelas células de gordura periféricas, o que faz com que ocorra 
um aumento da oferta de hormônios pró-mitóticos e consequente crescimento endometrial aumentado. 
Este efeito também ocorre em pacientes com diabetes mellitus, devido à sua associação com obesidade 
e resistência insulínica, cursando com aumento dos androgênios e maior aromatização destes.17

Endometrial (SUA-E)

	 Neste grupo estão as pacientes com queixas de SME cíclico, com provável ovulação e estão incluídas 
as causas moleculares locais do endométrio para o sangramento. Substâncias como prostaglandinas, 
metaloproteinases e citoquinas têm se mostrado alteradas em mulheres com SUA. Infelizmente, até  
o momento, não há exames clínicos que permitam a realização destes diagnósticos. Não é possível 
afastar a participação de agentes infecciosos neste processo. Estudo prévio associou a queixa de SUA com  
a presença de Chlamydia trachomatis.19
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iatrogênica (SUA-I)

	 É causada pelo uso de drogas que não apresentam o efeito esperado, por uso inadequado  
ou por características da própria mulher. O uso de esteroides como estrógenos, progestógenos  
e andrógenos pode levar a um quadro de SUA, assim como GnRH análogo, GnRH agonista, inibidores  
seletivos de aromatase, moduladores seletivos de estrógenos (SERMs) e progestógenos (SPRMs).

Não classificada

 	 Aqui estão incluídas todas as causas não definidas em nenhum dos grupos.

Métodos diagnósticos

	

	

	 A história menstrual deve ser detalhada, focando-se na extensão do período menstrual, nos 
intervalos intermenstruais e nas alterações de padrão de sangramento.17,18,19 Quando os ciclos são 
regulares, em geral, a ovulação ocorreu. A hemorragia de causa anovulatória, mais comum nos extremos 
de idade, cursa com ciclos longos (acima de 45 dias), mas alterações na ovulação podem provocar ciclos 
muito curtos ou totalmente irregulares.17,18

	 História pessoal ou familiar de distúrbios hemorrágicos genitais ou extragenitais indica a realização 
de provas de coagulação, especialmente em caso de cirurgia programada. Principalmente em mulheres 
jovens, a investigação de possíveis coagulopatias é imprescindível. História pessoal de sangramento 
excessivo relacionado a procedimentos cirúrgicos ou extrações dentárias, sangramentos extragenitais 

TERMOS QUE DEVEM SER ABANDONADOS

Menorragia 

Hipermenorreia

Hipomenorreia

Menometrorragia

Polimenorreia

Polimenorragia

Hemorragia uterina

Hemorragia uterina disfuncional (HUD)

Metrorragia

Metropatia hemorrágica

Oligomenorreia

TABELA 2 - História Clínica
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como gengivorragia, história familiar de hemorragia uterina, desde a menarca entre irmãs ou mãe, são 
critérios para se realizar uma investigação hematológica e realização de provas específicas. Doença de Von 
Willebrand pode cursar única e exclusivamente com SME.17,19,20

	 A idade direciona o raciocínio clínico para alguns diagnósticos. As adolescentes apresentam 
hemorragia uterina relacionada à imaturidade do eixo hipotálamo-hipofisário, com comprometimento  
no mecanismo de feedback estrogênico, o que resulta em anovulação. No primeiro ano após a menarca, 
85% dos ciclos são anovulatórios.21

	 A faixa etária mais comum nos consultórios com queixa de SUA ou SME está entre 40 e 50 anos. 
Na perimenopausa, a queda nos níveis estrogênicos, por diminuição dos folículos ovarianos, pode provocar 
supressão do hormônio luteinizante e consequente anovulação.17 Também, nesta fase, há um aumento 
na incidência de causas anatômicas, como miomas ou pólipos uterinos, assim como os diagnósticos  
de hiperplasia e câncer endometriais.

	 Hemorragias de longa duração tendem a indicar distúrbios de coagulação, causas anatômicas 
ou hormonais, enquanto em causas agudas é obrigatório descartar-se complicações da gravidez, como 
gestações, tópicas ou ectópicas, ameaça de aborto ou abortos em curso, corpos estranhos ou administração 
de hormônios exógenos.

	 O uso de medicamentos como anticoagulantes ou hormônios exógenos pode causar hemorragia 
uterina, mas nem sempre a paciente faz esta associação. Por esta razão, o ginecologista deve questioná-la 
sobre o uso destes medicamentos.

	 Quanto aos métodos anticoncepcionais, o uso de dispositivo intrauterino (DIU) de cobre ou outros 
materiais não liberadores hormonais, podem provocar SUA, principalmente próximo à menopausa, pela 
atrofia ou hipotrofia do endométrio, características desta fase. Usuárias de contraceptivos orais combinados 
(COCs) ou, mais frequentemente, progestógenos isolados, em especial em início de tratamento, podem 
cursar com sangramento uterino irregular.

	 Alterações hormonais como hipertireoidismo ou hipotireoidismo, assim como elevações na 
prolactina, podem provocar SUA, geralmente com referência de ciclos irregulares, pois a causa é alteração 
ovulatória. A história de ciclos irregulares ou sintomas de distúrbios tireoidianos orientam para a 
necessidade de dosar prolactina, tiroxina livre ou hormônio estimulador da tireóide.22

Exames clínico e ginecológico

	 Toda mulher com queixa de SUA deve ser examinada pelo ginecologista, que deve avaliar 
parâmetros clínicos gerais como sinais de anemia, desnutrição, obesidade, além de procurar sinais de 
sangramento como petéquias, hematomas ou gengivorragia. Deve realizar sempre a palpação da tiróide 
e dos órgãos abdominais, como fígado e baço. Existem doenças sistêmicas que podem estar associadas, 
ou mesmo serem causa de SUA. Além disso, algumas comorbidades, como hipertensão arterial sistêmica 
pode impedir o uso de alguns tratamentos, como por exemplo, estrogênios. 
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	 Apesar de algumas mulheres se sentirem desconfortáveis, o exame ginecológico completo é muito 
importante para o diagnóstico final.  Tumores de colo uterino, ou até mesmo infecções cervicais podem 
causar SUA. 

Exames complementares

	 Alguns exames são importantes para a condução do caso e não para o diagnóstico. A dosagem da 
hemoglobina e do hematócrito servem para avaliar a presença de anemia secundária à perda de sangue 
aumentada na menstruação.23 Vários autores recomendam também a dosagem sérica de ferro sérico, 
ferritina e transferrina. Esta informação avalia o impacto que a perda de sangue representa sobre a saúde 
da paciente.24 A avaliação do coagulograma e das plaquetas pode identificar distúrbios de coagulação 
sanguínea.

	 A ultrassonografia transvaginal é extremamente recomendada para o diagnóstico de SUA.23,24,25,26,27 
Pode identificar e localizar miomas uterinos, uma das alterações anatômicas mais comuns, o que permite 
que sejam correlacionados ou não com a queixa. É um exame que tem melhorado nos últimos anos 
quanto ao diagnóstico de adenomiose. A ultrassonografia correlacionada com a clínica pode elucidar o 
diagnóstico de adenomiose. Nas doenças da cavidade uterina focais, como pólipos e miomas, a acurácia 
deste exame é baixa (sendo a sensibilidade em torno de 40%). A histerossonografia apresenta melhores 
resultados nestes casos, com sensibilidade maior que 90%.28,29

	 Para diagnóstico das lesões focais, a superioridade da histeroscopia é comprovada (sensibilidade 
de 99%).29,30 Entretanto, para diagnóstico de hiperplasias endometriais ou de câncer endometrial, que 
mais comumente se apresentam com alterações difusas, a curetagem uterina, a biópsia de endométrio e 
a histeroscopia com biópsia apresentam alta acurácia.31,32,33 A ressonância magnética não é recomendada 
como primeira linha de investigação para sangramento uterino anormal. Pode ser necessária para 
avaliar o endométrio quando a cavidade uterina é inacessível ou para melhor avaliação de miomas ou 
adenomiose.34,35

Investigação histológica

	 Os fatores de risco para câncer de endométrio são: mais de 40 anos de idade, peso acima de 
90 kg, ciclos anovulatórios, nuliparidade, infertilidade, uso de tamoxifeno e história de câncer de cólon 
familiar não polipóide.36

	 Mulheres com risco para câncer de endométrio devem ser submetidas à investigação histológica 
quando apresentam SUA. Reforça-se a indicação de histologia caso o exame ultrassonográfico mostre 
espessamento endometrial ou lesões focais. Também, a falha de tratamento após três a seis meses deve 
indicar uma nova investigação para se afastar o câncer de endométrio.23,32 Quando a lesão identificada 
for focal, como pólipos endometriais, a melhor abordagem é a histeroscopia cirúrgica, mas o relato de 
espessamento endometrial difuso pode e deve ser avaliado com biópsia de endométrio. Uma das formas 
mais conhecidas no Brasil, a Pipelle de Cornier® pode ser utilizada com facilidade e com boa acurácia na 
investigação do espessamento endometrial. Produz amostra adequada em 87% a 97%37 e sensibilidade 
de 54% a 92% para o carcinoma endometrial.38
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TRATAMENTO CLÍNICO

	 Dentre as diversas formas de tratamento, devemos sempre atentar para a que melhor se adapte 
à paciente dentro das indicadas, mas também é preciso lembrar que muitas destas mulheres necessitam 
de método anticoncepcional. Assim sendo, em muitos casos, torna-se imperativo aliar um tratamento que 
ofereça também uma ação contraceptiva. Caso não haja necessidade de anticoncepção, qualquer um dos 
métodos a seguir pode ser utilizado.

Anti-inflamatórios não hormonais

	 A utilização de anti-inflamatórios não hormonais durante os dias de maior fluxo menstrual pode 
auxiliar na redução do volume do sangramento. O mecanismo de ação é a inibição das prostaglandinas 
circulantes, o que cursa com espasmo dos vasos endometriais e redução do fluxo. Eficiente, principalmente 
para casos de hemorragia leve, tem a vantagem de diminuir a dismenorreia em mais de 70% das mulheres. 
O uso deste medicamento está associado a uma redução no sangramento entre 20% a 50%.39,40 Apresenta 
a vantagem de reduzir a dismenorreia em mais de 70% das mulheres.40,41 Um dos mais utilizados em todo 
o mundo é o ácido mefenâmico na dose de 500 mg, três vezes ao dia, de três a seis dias, porém, podem 
ser usados também o ibuprofeno e o naproxeno. Estudo de metanálise não encontrou evidência de que 
um anti-inflamatório não hormonal é superior a outro.39

	 Em uma revisão sobre seu o uso para tratamento de SUA, evidenciou-se uma maior efetividade 
deste tratamento em relação ao uso de placebo, mas menos efetivo do que o ácido tranexâmico, danazol, 
contraceptivo hormonal combinado (CHC) ou sistema intrauterino de levonorgestrel. Cuidados devem 
ser tomados em mulheres com doenças renais ou do trato digestivo e hipertensão arterial sistêmica 
descompensada.

Ácido tranexâmico

	 Outro tratamento clínico utilizado é o ácido tranexâmico. É um método não hormonal que pode 
ser utilizado apenas nos dias de maior sangramento, com resposta mais rápida. Age como antifibrinolítico, 
alargando o tempo de dissolução da rede de fibrina, preservando o coágulo.43 Com o uso do ácido 
tranexâmico 24 a 36 horas após o início da menstruação, ocorreu uma diminuição significativa dos níveis 
de antígeno inibidor do ativador de plasminogênio tipo 1 e do antígeno ativador plasminogênio.44

	 Tem se mostrado seguro e efetivo e um dos melhores tratamentos por via oral no sangramento 
uterino agudo (45,46), sendo superior aos antiinflamatórios e aos CHCs (47,48,49). Recomenda-se o uso de 
500 mg a cada oito horas, nos dias de maior sangramento, não excedendo cinco dias. Na maioria dos 
estudos, a dose de ácido tranexâmico variou de 1,5 a 4,5 gramas/dia por cinco dias. Dose menor (500 mg  
2x/dia) apresentou efeito similar na redução do sangramento em um estudo, em comparação com a dose 
de 2 g/dia.50 Os efeitos adversos mais comuns são os sintomas gastrointestinais e, em diversos estudos, 
o uso desta medicação não apresentou efeitos colaterais importantes, como, por exemplo, fenômenos 
tromboembólicos.39,49
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Contraceptivos hormonais combinados (CHCs)

	 Caso haja necessidade de anticoncepção, os CHCs são ótima opção, mas não devemos nos 
esquecer das contraindicações para o uso de estrógenos, como hipertensão arterial sistêmica (HAS)  
e câncer, por exemplo. 
	 Os CHCs mostraram redução do fluxo menstrual e do número de dias de sangramento em mulheres 
com fluxo menstrual normal, mas as evidências não são claras do resultado no tratamento de SUA51. Foram 
observadas reduções no sangramento menstrual entre 20 a 50% (36,52). Entretanto faltam estudos para 
determinar sua ação em comparação com outros tratamentos. Uma das propostas para se tentar controlar 
o SUA é o uso contínuo dos CHCs. A indução de amenorréia pode melhorar a qualidade de vida das 
mulheres.
	  Mais recentemente, uma nova formulação de CHC, contendo valerato de estradiol, um estrogênio 
natural, e dienogeste como progestógeno, em esquema quadrifásico, mostrou redução no volume 
menstrual em mulheres com SUA. Outro estudo com a mesma composição também mostrou resultados 
favoráveis dessa formulação (53,54).
	

Combinados hormonais não contraceptivos

	 Outra medicação interessante para regularizar ciclos anovulatórios são os reguladores hormonais 
bifásicos. Estas medicações possuem duas fases de tratamento, a primeira apenas com derivado estrogênico 
e a segunda combinado com progestógeno. Sendo assim, elas mimetizam o ciclo hormonal normal  
e auxiliam a mulher a regularizar ciclos anovulatórios. Devem ser realizados os mesmos cuidados que  
as pílulas anticoncepcionais, com a diferença que essas medicações não conferem proteção contraceptiva. 

Progestógenos orais

	 A hormonioterapia com progestógenos administrados oralmente na fase lútea do ciclo é realizada 
tradicionalmente, porém este tratamento é eficaz para mulheres anovuladoras e pouco eficaz em mulheres 
que ovulam normalmente, sendo significativamente menos efetivo na redução do sangramento menstrual 
quando comparado com ácido tranexâmico, danazol e o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel 
(SIU-LNG).(42). Os progestógenos (acetato de medroxiprogesterona 10mg ou acetato de noretisterona 
10mg) são mais eficientes quando administrados por 21 dias em cada ciclo ou continuamente, porém seus 
efeitos colaterais ocasionam descontinuidade ao tratamento(42). 

CONTRACEPTIVOS SÓ DE PROGESTAGÊNIO 

	 Embora não haja estudos randomizados sobre seu efeito no SUA, o desogestrel, utilizado  
diariamente na dose de 75 mcg, é uma opção para o uso via oral e contínuo de progestógenos.  
Há necessidade de orientação sobre o sangramento irregular nos primeiros três meses, alertando a  
paciente sobre a necessidade de proteção absorvente para se prevenir dos sangramentos vaginais 
inesperados.
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	 O uso de acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMPD) por via injetável reduz  
o sangramento menstrual, determinando amenorreia em 30% a 50% das usuárias após um ano.  
Nos primeiros meses de uso, a principal causa de abandono do uso é o sangramento irregular, que melhora 
com o uso. Também existem controvérsias quanto ao efeito em longo prazo sobre a massa óssea e ganho 
de peso.56,57

	 O SIU-LNG tem se mostrado altamente eficaz no tratamento da hemorragia uterina, com 
redução do fluxo menstrual e melhora nos níveis de hemoglobina. O levonorgestrel pode ser utilizado em 
dosagem muito baixa por ser liberado diretamente dentro do útero, seu órgão alvo, apresentando seus 
efeitos progestagênicos diretamente no tecido endometrial. A elevada concentração de levonorgestrel 
no endométrio inibe a síntese endometrial de receptores estrogênicos, tornando o tecido endometrial 
insensível ao estradiol circulante e promovendo, assim, um intenso efeito antiproliferativo, cursando com 
atrofia endometrial importante.(63,64)

	 A eficácia do SIU-LNG é comparável à ablação endometrial ou à histerectomia, e a melhora na 
qualidade de vida das mulheres tratadas com este sistema é comparável ao tratamento cirúrgico.64,65,66  

Há efeitos adicionais com o seu uso, como melhora da dismenorreia e dos sintomas pré-menstruais.59,67

	 A inserção do SIU-LNG está associada com um pequeno risco de perfuração uterina e infecção 
(risco de 0,15%).68,69,70 Durante os primeiros meses de uso, a usuária tende a apresentar irregularidade 
menstrual, que diminui com a continuação do uso. Após um ano, aproximadamente, uma em cada quatro 
mulheres apresentam sangramento irregular.65,66,67 A taxa de amenorreia costuma variar em torno de 
20% a 40% em 12 meses de uso, e 70% das usuárias deste sistema apresentam redução importante do 
fluxo menstrual ou amenorreia em 24 meses. Os efeitos hormonais adversos (mastalgia, náuseas, edema) 
são discretamente mais comuns durante o primeiro ano de uso, quando comparados com a ressecção 
endometrial.65,67,68

	 O risco de desenvolvimento de cistos ovarianos entre as usuárias do SIU-LNG está em torno de 
20% durante o primeiro ano, são frequentemente assintomáticos e regridem espontaneamente entre duas 
e quatro semanas.69,70 As contraindicações ao uso do SIU-LNG são anormalidades uterinas, câncer uterino, 
doença hepática ativa e doença tromboembólica ativa. 

	 O SIU-LNG é contraindicado em pacientes com alterações da morfologia da cavidade endometrial, 
tais como leiomiomas uterinos com componente submucoso ou pólipos endometriais. A presença de 
leiomiomas intramurais ou subserosos, entretanto, não impedem o uso do método. Porém, em úteros 
muito volumosos, a eficácia do tratamento pode diminuir.

	 Durante a inserção, alguns cuidados são importantes. Em mulheres com fluxo abundante, o  
SIU-LNG deve ser inserido ao final da menstruação, com fluxo bastante diminuído ou fora do período 
menstrual (desde que a gravidez esteja excluída). Em usuárias de anticoagulantes, deve-se atentar para 
a realização de um procedimento mais cuidadoso, para evitar maiores traumas. Não há necessidade de 
retirada dos anticoagulantes, desde que haja controle da anticoagulação (RNI entre 2,0 e 2,5, no máximo).
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TRATAMENTO CIRÚRGICO

	 Diante da identificação de pólipos endometriais ou miomas submucosos, pode então ser realizada 
a histeroscopia cirúrgica, com conjunto camisa/ótica de aproximadamente dez milímetros, com alça  
de ressecção monopolar ou bipolar em sua extremidade, que é utilizada para ressecções intrauterinas.  
Pode-se também ressecar áreas de septos uterinos com este procedimento.

	 Para os casos de miomectomias histeroscópicas, o procedimento deve obedecer alguns critérios 
de ressecção do mioma, para aumentar a segurança e a chance de sucesso da cirurgia, dentre eles  
o tamanho do mioma, sua penetração na parede endometrial, a largura de sua base e sua localização  
no útero. Baseado nestes parâmetros, os autores elaboraram um escore que pode ser associado ao sucesso 
da cirurgia.72 A ressecção dos miomas submucosos, principalmente quando únicos, costuma melhorar  
o quadro de SUA.

Ablação endometrial

	 Esta técnica cirúrgica é uma importante forma de tratamento do SUA. O desenvolvimento das 
técnicas de ablação de endométrio histeroscópicas inaugurou a fase de tratamento conservador do SUA. 
O objetivo desta técnica é promover a destruição do endométrio, com lesão da camada basal do mesmo, 
o que impede sua regeneração. Apresenta resultados bons quando o útero tem histerometria inferior  
a 10 cm. 

	 Podem ser empregadas várias técnicas para a destruição endometrial, todas com sucesso relativo 
parecido, gerando melhora importante do sangramento e da taxa de amenorreia, após um ano, em torno 
de 40% a 50%.

	 Atualmente, a ablação de endométrio é classificada em primeira geração (via histeroscópica) 
que consiste na ressecção transcervical e cauterização do leito adjacente ou de segunda geração (não 
histeroscópica), realizada com balões térmicos. Todas apresentam resultados semelhantes, entretanto 
algumas requerem equipamentos especiais e treinamento específico, o que dificulta sua realização 
rotineira.73,74,75 Além disso, a ablação por via histeroscópica permite a realização de anatomopatológico 
com o material ressecado. Como o adenocarcinoma de endométrio é uma das causas de SUA, esta é uma 
vantagem desta técnica.

Miomectomia por via abdominal

	 Quando a causa do SUA for miomatose uterina, a decisão sobre a miomectomia deve ser tomada 
se a paciente possui desejo gestacional ou de preservação do útero, e se os miomas apresentarem boas 
condições de ressecção. Pode ser realizada por via laparoscópica ou por laparotomia, dependendo da 
localização do mioma, da disponibilidade de materiais e também do treinamento do cirurgião.

	 Para casos de miomas intramurais ou subserosos, mas com componentes submucosos ou com 
distorção da cavidade uterina, devem-se considerar a ressecção por via abdominal e histeroscopia 
diagnóstica no pós-operatório recente (em torno de dois meses após) para prevenção de sinequias 
uterinas.
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	 Em miomas muito grandes, o uso de análogo de GnRH antes da cirurgia pode diminuir o volume 
do mioma e permitir sua exérese sem grandes danos ao útero. Recomenda-se uma única dose do análogo 
de GnRH de depósito e a cirurgia deve acontecer após três meses da injeção, antes do retorno da 
menstruação.76 Entretanto, para qualquer procedimento cirúrgico que se aborde, a paciente deve estar 
ciente de que existe possibilidade de conversão da cirurgia para histerectomia, o que será avaliado apenas 
no momento intraoperatório.

	 A paciente que engravida após miomectomia laparoscópica ou por laparotomia deve ser submetida 
a um parto cesárea antes de entrar em trabalho de parto, assim que a maturidade do feto for confirmada, 
pelo risco de rotura uterina. Não se pode esquecer também que a ressecção de miomas uterinos não exclui 
a possibilidade de aparecimento de novos miomas no futuro. 

Embolização de artérias uterinas

	 Em alguns casos de miomas uterinos com desejo de preservação da fertilidade, e também de 
adenomioses importantes, outra técnica que pode ser empregada no tratamento, além da miomectomia,  
é o tratamento dos miomas com embolização das artérias uterinas, com cateterização das artérias nutrizes 
dos miomas por cirurgião vascular habilitado e injetado Gelfoam® ou esferas de polipropileno, cessando 
o fluxo sanguíneo dos miomas ou do órgão, eliminando assim os miomas ou reduzindo-se a adenomiose. 

	 Pode haver complicações desta técnica em aproximadamente uma em cada 100 mulheres. As mais 
comuns são descarga vaginal persistente e síndrome pós-embolização, que se caracteriza por dor, náusea, 
vômito e febre. Menos comumente, há necessidade de cirurgia adicional ou formação de hematomas. 
Mulheres com mais de 45 anos podem desenvolver falência ovariana. Raramente, casos de septicemia 
foram descritos.77

	 Este procedimento por vezes é muito dispendioso e dependente de equipes altamente treinadas, 
o que dificulta sua aplicação. A divulgação e popularização da técnica podem trazer à luz o real valor e 
condições de aplicação da técnica. 

Histerectomia

	 Quando os outros métodos falharem ou forem contraindicados, a histerectomia está indicada. 
Em alguns casos, a paciente não aceita o tratamento conservador e decide, junto com o médico, pela 
histerectomia. Por ser uma técnica cirúrgica de médio para grande porte, com risco cirúrgico moderado, 
deve ser considerada, apenas, como citado anteriormente, para casos selecionados em que não existe 
mais possibilidade de tratamento conservador.78

	 Pode ser realizada por via vaginal ou abdominal, esta última a céu aberto ou por via laparoscópica, 
com as mesmas considerações das miomectomias. A via vaginal deve obedecer a alguns critérios de 
elegibilidade que permitem avaliar se o benefício do orifício natural supera o risco de lesão de estruturas 
adjacentes que existe nesta técnica, além de avaliar se as estruturas são ressecáveis por esta via. 
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	 O volume uterino, seu contorno e a experiência do cirurgião são parâmetros importantes para a 
decisão sobre a possibilidade de via vaginal.

	 Todas as indicações de histerectomia devem ser precedidas de avaliação do colo uterino atualizada, 
por citologia oncótica, com colposcopia, se necessário, dada à importante taxa de patologia maligna ou 
pré-maligna cervical em nosso meio. 

	 As complicações da histerectomia são mais frequentes que aquelas observadas em ablações de 
endométrio. Sépsis, transfusão sanguínea, tromboembolismo, embolia pulmonar, febre, hematoma de 
cúpula, hematoma de ferida foram eventos mais comuns após a histerectomia quando comparados com 
ablação de endométrio. Estas complicações devem ser explicadas às mulheres, antes da decisão sobre 
o tratamento. Óbito durante a cirurgia ou no pós-operatório acontece em quatro casos em cada 1.000 
mulheres, e complicações severas em torno de 3%.79 

	 Mulheres submetidas à histerectomia mostraram altos índices de satisfação após a cirurgia. 
Estudos randomizados comparando histerectomia com ablação de endométrio observaram maiores 
índices de satisfação dentre as mulheres submetidas à histerectomia. A comparação do SIU-LNG não 
mostrou níveis significativamente maiores para a histerectomia. Apesar dos altos índices de satisfação, a 
histerectomia não deve ser considerada a opção inicial para o tratamento da SUA devido à sua natureza 
invasiva e alto risco de complicações.80,81
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	 A nova nomenclatura proposta pela FIGO estimula o clínico a realizar um diagnóstico preciso 
como causa do SUA. Para pesquisadores, a normatização da nomenclatura vai facilitar na interpretação 
dos resultados e direcionar para propostas de tratamento mais eficazes. 

	 O tratamento do SUA é complexo e muitas vezes realizado de forma equivocada em nossos 
meios. O clínico deve estar muito atento para o risco de malignidade como causa do SUA, que deve ser 
excluído sempre que houver suspeita. A precisão no diagnóstico etiológico do SUA aumenta as chances 
de tratamento eficaz. Nem sempre a presença de mioma justifica o SUA. Quando nada mais é encontrado, 
aí sim a hemorragia deve ser tratada por si só, visando puramente uma melhora da qualidade de vida da 
paciente e a reversão de possíveis quadros anêmicos instalados secundários à perda sanguínea.

	 Procedimentos cirúrgicos sempre devem ser considerados com parcimônia, reservados a casos 
realmente necessários ou onde a indicação é estrita (miomas submucosos, por ex.). É preciso desmistificar 
a ideia prévia de que as cirurgias radicais são os melhores tratamentos, por terem contato com pessoas 
que foram submetidas a elas com sucesso em eras em que os tratamentos clínicos modernos não existiam 
ou não eram acessíveis.

	 Acredita-se que ainda haja muita informação a ser descoberta neste campo. Causas idiopáticas 
muitas vezes podem estar relacionadas com questões psicossociais ainda não muito bem esclarecidas, 
dentre outras. Tendo em vista estes quadros específicos, psicoterapia individual ou em grupo, terapias 
alternativas, como exercícios físicos, acupuntura, técnicas de medicina oriental entre outras podem ser 
discutidas para tratamento complementar em casos selecionados. 

	 É importante propor terapias individualizadas e personalizadas, incluindo a paciente na decisão, 
oferecendo o máximo de informações possível. As clientes desejam, tanto quanto resolverem seus 
problemas, uma atenção especial, que pouco tempo demanda no atendimento, mas faz uma grande 
diferença na qualidade do cuidado fornecido.

Conclusão
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