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Introdução
O sangramento uterino anormal (SUA) é um distúrbio em que um 
ou mais dos parâmetros do sangramento uterino normal está al-
terado: quantidade, duração ou frequência.(1) É também definido 
como perda menstrual excessiva, com repercussões físicas, emo-
cionais, sociais e materiais na qualidade de vida da mulher, que 
podem ocorrer isoladamente ou em combinação com outros sinto-
mas.(2) O SUA é uma condição comum que afeta até 40% de mulhe-
res no mundo, impacta negativamente sobre a qualidade de vida 
das mulheres, sendo a vida social e os relacionamentos prejudica-
dos em quase dois terços dos casos.(3,4) 

1Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil.

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comissão Nacional Especializada em Ginecologia Endócrina 
e referendado pela Diretoria Executiva como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Ginecologia nº 42, acesse: https://www.febrasgo.org.br/protocolos 
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Etiologia
A nomenclatura referente ao sistema de classificação para as causas 
de SUA foi revisada pela FIGO, no início de 2011, para facilitar a co-
municação, o atendimento e a pesquisa. São nove categorias dispostas 
de acordo com a sigla PALM-COEIN: pólipo, adenomiose, leiomioma, 
malignidade e hiperplasia do endométrio, coagulopatia, disfunção 
ovulatória, endometrial, iatrogênica e causas não classificadas.(5) A 
prevalência dos pólipos endometriais varia de 7,8% a 34%, em mu-
lheres com sangramento uterino anormal, sendo mais comuns em 
mulheres na peri e pós-menopausa.(6) Na adenomiose, a sintomatolo-
gia é variável, destacando-se dor pélvica, fluxo menstrual prolongado 
na fase folicular ou sangramento de maior volume, e relacionam-se, 
essencialmente, com a profundidade do miométrio atingido. As esti-
mativas da prevalência de adenomiose variam amplamente, de 5% a 
70%, em parte, pela inconsistência do diagnóstico.(7) Nos miomas, os 
sintomas variam de acordo com a localização. Os submucosos são os 
mais envolvidos com o SUA. Os miomas são classificados, segundo a 
FIGO, em submucosos, intramurais e subserosos, tipo 0 a 8 (Quadro 
1).(5) A malignidade, embora deva ser lembrada em todas as etapas da 
vida, tem sua incidência aumentada após a menopausa.(8) Qualquer al-
teração dos mecanismos de coagulação pode se expressar clinicamente 
por SUA. A causa mais comum é a doença de von Willebrand, porém, 
também, devem ser lembradas hemofilia, disfunções plaquetárias, 
púrpura trombocitopênica e os distúrbios de coagulação associados 
a doenças como hepatopatias, leucemia.(9) Os sangramentos anovula-
tórios podem ocorrer em qualquer época, embora se concentrem nos 
extremos do período reprodutivo. Devem ser inclusos, além dos san-
gramentos anovulatórios, os sangramentos irregulares decorrentes 
de outras disfunções ovulatórias (como a insuficiência do corpo lúteo 
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e o encurtamento da fase folicular da pré-menopausa).(5) Distúrbios 
primários do endométrio, frequentemente, manifestam-se como alte-
rações de hemostasia endometrial local, decorrente de resposta infla-
matória, como, por exemplo, na doença inflamatória pélvica.(5) Entre 
as causas iatrogênicas responsáveis por SUA, devem ser lembrados os 
sistemas intrauterinos medicados ou inertes e agentes farmacológicos 
que alteram diretamente o endométrio, interferindo nos mecanismos 
de coagulação do sangue, ou influenciando a ovulação. Os anticoncep-
cionais hormonais estão, com frequência, associados a sangramentos 
intermenstruais e manchas (spotting). Outros medicamentos são anti-
coagulantes, ácido acetilsalicílico, antiepilépticos, hormônios da tiroi-
de, antidepressivos, tamoxifeno e corticosteroides.(5) Entre as causas 
não classificadas, incluem-se as lesões locais ou condições sistêmicas 
raras que podem causar SUA, a exemplo das más-formações arterio-
venosas, da hipertrofia miometrial, da istmocele e das alterações mül-
lerianas.(5) 

Quadro 1. Classificação de miomas da FIGO
Submucoso 0 Intracavitário pediculado

1 < 50% intramural

2 ≥ 50% intramural

Outros 3 100% intramural / contato com endométrio

4 Intramural

5 Subseroso ≥ 50% intramural

6 Subseroso < 50% intramural

7 Subseroso pediculado

8 Outros (cervical, parasita)

Híbrido Listar 2 números separados por hífen. O primeiro se refere a relação com o 
endométrio e o segundo com a serosa

2-5 Submucoso ao subseroso

Fonte: Traduzido e adaptado de Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser IS; FIGO Working Group on 
Menstrual Disorders. FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding in 
nongravid women of reproductive age. Int J Gynaecol Obstet. 2011 ;113(1):3–13.(5)
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Diagnóstico
Para o diagnóstico do SUA é necessária uma história clara do 
sangramento, anamnese detalhada e avaliação inicial com exa-
me físico geral, abdominal e pélvico.(10) Para quantificar o san-
gramento, pode-se utilizar o Pictorial Blood Assessment Chart 
(PBCA).(11) Além disso, inicialmente, deve-se solicitar beta hCG 
e hemograma completo, bem como realizar uma avaliação ul-
trassonográfica para afastar causas estruturais, lembrando que, 
nas mulheres na menacme, esse exame deve ser realizado prefe-
rencialmente após o sangramento. A avaliação secundária pode 
ser realizada, quando necessário, com histerossonografia, his-
teroscopia e biópsia de endométrio. Causas sistêmi cas devem 
ser pesquisadas através de tempo de sangramento e de coagu-
lação, de contagem de plaquetas, de dosagem de prolactina e de 
provas de função tiroidiana. As outras dosagens hormonais são, 
em geral, dispensadas e só justificam-se em uns poucos casos.(10) 
Em algumas situações, deve-se investigar o endométrio através 
de biópsia (pode ser por pipelle, cureta de Novak, curetagem ou 
histeroscopia): mulheres sem evidência de lesão estrutural com 
espessamento do endométrio, especialmente nas obesas, com 
idade acima de 45 anos, ou na presença de fatores de risco para 
câncer de endométrio; uso de estrogênio persistentemente sem 
oposição por progestagênio; SUA persistente, com falha das te-
rapêuticas utilizadas e dúvida no diagnóstico.(12) No SUA agudo, 
a gravidade do quadro clínico e as condições de atendimento 
nem sempre permitem que a causa específica do sangramento 
possa ser investigada antes da instituição da terapêutica, porém 
o raciocínio sobre as prováveis causas auxiliará na abordagem 
dessas mulheres (Figura 1). Especial atenção para as jovens com 
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história de sangramento abundante desde a menarca, pois pode 
levar à anemia. Nessa situação, considerar a presença de coagu-
lopatia congênita ou adquirida.(13)

SUA agudo

Gravidez

Não

Dados clínicos: PA, P, hidratação
hemograma

Hemodinamicamente
estável

Conduta especí�ca para
sangramento de causa

gestacional

Medidas para estabilização:
reposição volêmica/transfusão

Estabilização hemodinâmica

Tratamento cirúrgicoSem
controle

História detalhada, exame
clínico e ginecológico

Tratamento medicamentoso

Quando possível e/ou necessário:
ultrassonogra�a pélvica
investigação laboratorial

Não

Não

Sim

Sim

Fonte: Traduzido e adaptado de Kadir RA, Economides DL, Sabin CA, Owens D, Lee CA. Frequency of 
inherited bleeding disorders in women with menorrhagia. Lancet. 1998;351(9101):485–9.(13)

Figura 1. Fluxograma para a propedêutica do SUA agudo 

Tratamento
Causas estruturais
Quando se avaliam as causas estruturais, há uma modalidade 
terapêutica específica para cada causa. Os pólipos são tratados 
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com polipectomia histeroscópica; os miomas podem ser subme-
tidos a tratamento farmacológico, que tem como opções os mes-
mos medicamentos disponíveis para a redução do sangramento 
de causa não estrutural. Não havendo resposta ao tratamento 
clínico, deve-se considerar a abordagem cirúrgica, na qual a via 
e o tipo de abordagem dependerão do número, da localização, do 
tamanho do mioma e do desejo futuro de concepção. De acordo 
com a proporção de componente submucoso ou intramural, de-
fine-se a melhor abordagem cirúrgica. Nos casos em que a maior 
parte da lesão encontra-se intracavitária, a exérese pode ser ex-
clusivamente histeroscópica, enquanto que lesões com grande 
componente intramural devem ser realizadas por laparoscopia 
ou laparotomia.(14,15) Em miomas muito grandes, pode ser uti-
lizado análogo de GnRH previamente à cirurgia, para redução 
do volume.(16) Na impossibilidade de realização de miomecto-
mia, ou quando não há desejo de preservar a fertilidade, a his-
terectomia está indicada no controle do SUA. Pode ser realizada 
por via vaginal, laparoscópica ou laparotômica.(15) Em alguns 
casos de miomas uterinos que se deseja preservar a fertilidade 
e, também, em casos de adenomiose severa, outra técnica que 
pode ser empregada é a embolização das artérias uterinas.(17) 

A adenomiose geralmente é tratada com histerectomia. Porém 
estudos mostram que os sintomas podem ser controlados com 
terapias supressivas semelhantes às utilizadas para SUA sem 
alteração estrutural, quando se deseja manter a capacidade 
reprodutiva.(18) As alterações neoplásicas e pré-neoplásicas do 
endométrio têm grande importância como diagnóstico diferen-
cial, porém têm conduta particularizada que não será abordada 
neste capítulo. 
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Causas não estruturais
O tratamento pode ser medicamentoso ou cirúrgico (Figura 2). 
O tratamento medicamentoso do SUA baseia-se na ação dos 
esteroides sexuais e de outros mediadores inflamatórios sobre 
o endométrio, além do controle hemostático do sangramento. 
As opções disponíveis são: tratamento hormonal (estrogênio e 
progestagênio combinados; progestagênio oral cíclico ou con-
tínuo; progestagênio injetável; sistema uterino liberador de le-
vonorgestrel) e tratamento não hormonal (anti-inflamatórios; 
antifibrinolíticos) (Quadro 2). Os contraceptivos combinados 
contendo estrogênio e progestagênio reduzem a perda sanguí-
nea menstrual em 35% a 72%, sendo uma opção terapêutica 
para a maioria das causas de SUA sem alteração estrutural.(19,20) 
Recentemente, uma formulação contendo dienogeste associa-
do ao valerato de estradiol mostrou redução do sangramento 
menstrual, tendo sua indicação para esta finalidade.(21) Os pro-
gestagênios promovem a atrofia endometrial por vários meca-
nismos e têm ação anti-inflamatória, porém ainda há lacunas 
no conhecimento de como promovem redução do sangramento. 
Embora possam ser indicados para a maioria das mulheres, seu 
uso é particularmente relevante para as que apresentam con-
traindicação ou não toleram o uso de estrogênios. Há diferentes 
progestagênios, utilizados por diferentes vias e doses, sendo 
seu uso contínuo, cíclico, por via oral, injetável ou via intrau-
terina. O principal limitante ao uso contínuo de progestagênio 
isolado são os sangramentos inesperados decorrentes da atro-
fia endometrial. Os progestagênios podem apresentar efeitos 
colaterais como sangramentos irregulares, mastalgia, cefaleia, 
edema e acne, que podem limitar seu uso.(22) Não há evidências 

10

Sangramento uterino anormal

Protocolos Febrasgo  |  Nº42  |  2018



conclusivas acerca do uso do progestagênio injetável de depó-
sito no SUA, porém há estudos mostrando que pode promover 
amenorreia em até 24% das mulheres, sugerindo que seja uma 
boa opção para mulheres com sangramento aumentado. Os 
efeitos colaterais, frequentemente, levam à interrupção de sua 
utilização, principalmente por sangramentos irregulares, ganho 
de peso, cefaleia.(23) Não há estudos suficientes para apontar o uso 
do implante de etonorgestrel no SUA. O SIU-LNG libera 20 mcg 
de levonorgestrel diariamente, resultando, por vários meca-
nismos, em atrofia endometrial, com redução do sangramento. 
É considerado mais efetivo para o controle do SUA do que os 
tratamentos orais. Além da grande redução, de 71% a 96%, no 
volume de sangramento e consequente melhoria na qualidade 
de vida, parece ter melhor aceitação, considerando o tratamento 
prolongado, com menor incidência de efeitos adversos.(24) Este 
método não deve ser usado quando a cavidade uterina não é re-
gular devido ao risco aumentado de expulsão. O efeito adverso 
mais relatado é a ocorrência de sangramento inesperado, mais 
frequentemente nos primeiros meses de uso. Nessa situação, a 
utilização de anti-inflamatórios não hormonais pode propiciar 
benefícios.(25) O tratamento não hormonal do SUA inclui o uso 
de antifibrinolíticos ou de anti-inflamatórios não esteroidais 
(AINE). Está particularmente indicado para mulheres que não 
desejam usar hormônios ou que tenham contraindicação ao uso 
de hormônios, além de mulheres com desejo de gestação. Os 
antifibrinolíticos são medicações que atuam reduzindo a fibri-
nólise, podendo reduzir o sangramento. O ácido tranexâmico é 
um antifibrinolítico com meia-vida curta, devendo ser usado 3 
a 4 vezes ao dia, com dose recomendada variável de acordo com 
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diferentes fontes da literatura. Os efeitos colaterais são poucos 
e relacionados a sintomas gastrointestinais. São contraindica-
ções ao ácido tranexâmico a história de tromboembolismo ou 
insuficiência renal. Pode-se esperar uma redução de até 50% 
no volume de sangramento.(26) Os AINEs exercem sua ação por 
meio da inibição da ciclo-oxigenase, que é a enzima que catalisa 
a transformação de ácido araquidônico para prostaglandina e 
tromboxane. Podem ser usados isoladamente ou como terapia 
adjuvante de um tratamento hormonal. Talvez, o AINE mais 
estudado com essa finalidade seja o ácido mefenâmico, que 
proporciona redução de 25% a 50% no volume de sangramen-
to. Deve ser usado durante a menstruação e apresenta o benefí-
cio da redução da dismenorreia. Os efeitos colaterais mais fre-
quentes estão relacionados a efeitos gastrointestinais, devendo 
ser evitados em mulheres com história de úlcera péptica.(25,27) 
Outras opções terapêuticas são os análogos do GnRH, podendo 
estes serem considerados antes de uma cirurgia, por exemplo, 
em miomas, em especial para possibilitar a recuperação do orga-
nismo e a redução do volume. São utilizados quando outros mé-
todos hormonais estão contraindicados, por período de tempo 
curto, até que as condições para uma cirurgia sejam adequadas. 
É preciso considerar seu custo e efeitos colaterais frequentes. 
As evidências para o uso de desmopressina em SUA por doença 
de von Willebrand são reduzidas e ainda inconclusivas para que 
seja recomendada.(28) O tratamento cirúrgico no SUA sem cau-
sa estrutural é indicado quando há falha do tratamento clínico. 
Dentre as formas de tratamento cirúrgico, destaca-se a ablação 
do endométrio e a histerectomia.(29)
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Sangramento
Crônico

Ultrassonogra�a
pélvica

Lesão
estrutural (+)

Lesão
estrutural (-)

Coagulopatia
Endometrial
Ovulatória
Iatrogênica

Não classi�cadas

Desejo de gestação
(-)

Contraindicação a
estrogênio (-)

Contraindicação a
estrogênio (+)

Estrogênio +
Progestagênio

Progestagênio
altas doses

SIU-LNG
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ÁINE
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(-)

Ácido
Tranexâmico
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Pólipo

Adenomiose

Leiomioma

Malignas
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to
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Fonte: Traduzido e adaptado de Fergusson RJ, Lethaby A, Shepperd S, Farquhar C. Endometrial resection 
and ablation versus hysterectomy for heavy menstrual bleeding. Cochrane Database Syst Rev. 2013 
Nov;(11):CD000329.(29)

Figura 2. Fluxograma para o tratamento do SUA

13

Yela DA, Benetti-Pinto CL

Protocolos Febrasgo  |  Nº42  |  2018



Quadro 2. Tratamento medicamentoso para SUA 
Medicação Regime Eficácia

Contraceptivos orais 
combinados

Sangramento agudo
Contraceptivos com etinilestradiol 30 mcg ou 35 mcg 1 compr./dia 
8/8 horas por 7 dias, seguido de 1 compr./dia por 3 semanas.
Sangramento crônico: contraceptivos orais combinados, 
combinados transdérmicos ou anel vaginal combinado - todos 
com posologia de bula.

Alta

Progestagênio Oral Sangramento agudo
Acetato de medroxiprogesterona 20 mg de 8/8 horas por 7 dias.
Sangramento crônico
Acetato de medroxiprogesterona oral (2,5 mg - 10 mg) ou acetato 
de noretisterona (2,5 mg - 5mg) ou acetato de megestrol (40 mg - 
320 mg) com posologia de bula ou progesterona micronizada (200 
mg - 400 mg), didrogesterona (10 mg).
Sem disfunção ovulatória: 1 compr./dia do D5 ao D26 do ciclo ou 
contínuo.
Com disfunção ovulatória: adequar dose/dia, uso por duas 
semanas a cada quatro semanas.

Alta

Sistema intra-uterino 
de levonorgestrel

Sangramento crônico
Colocação do SIU-LNG a cada cinco anos, com liberação de 20 
mcg/dia.

Alta

Acetato de 
medroxiprogesterona 
de depósito

Sangramento crônico
150 mg intramuscular injetados a cada 12 semanas.

Baixa/
Moderado

Análogo de GnRH Sangramento crônico
Acetato de leuprolida (3,75 mg mensal ou 11,25 mg trimestrais) 
intramuscular OU goserelina (3,6 mg mensal ou 10,8 mg trimestral) 
ou subcutâneo.

Alta

Anti-inflamatório não 
esteroidal

Sangramento crônico
Ibuprofeno 600 mg a 800 mg de 8/8 horas OU ácido mefenâmico 
500 mg de 8/8 horas.

Moderado

Ácido tranexâmico Sangramento crônico
• Swedish Medical Products Agency (MPA): 1 g - 1,5 g, 3 a 4 vezes 
ao dia, oralmente, por 3 a 4 dias (podendo ser aumentada para até 
1 g, 6 vezes ao dia).
• European Medicines Agency (EMA): 1 g, 3 vezes ao dia por 4 dias 
(podendo ser aumentada, mas respeitando-se a dose máxima de 
4 g por dia).
• U.S. Food and Drug Administration (FDA): 1,3 g, 3 vezes ao dia, 
por até 5 dias.
OU 10 mg/kg via intravenosa (com dose máxima de 600 mg/
dose, de 8/8 horas por 5 dias (em casos de sangramento sem lesão 
estrutural).

Alta

Fonte: Sangramento uterino anormal. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (FEBRASGO); 2017. 39p. (Série Orientações e Recomendações FEBRASGO, no. 7/Comissão 
Nacional Especializada em Ginecologia Endocrina).(30)
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Tratamento do sangramento 
uterino anormal agudo
Os objetivos do tratamento do SUA agudo são controlar o san-
gramento atual, estabilizar a mulher e reduzir o risco de perda 
sanguínea excessiva nos ciclos seguintes. O tratamento pode ser 
cirúrgico ou através de medicamentos, com diferentes opções. A 
escolha do tratamento depende da estabilidade hemodinâmica, 
nível de hemoglobina, da suspeita da etiologia do sangramento, 
de comorbidades apresentadas pela paciente, do desejo repro-
dutivo. O tratamento de escolha inicialmente é medicamentoso, 
podendo ser hormonal ou não hormonal. As opções hormonais 
disponíveis, muitas vezes, com evidências científicas limitadas 
para o SUA agudo, são o uso de estrogênio conjugado endoveno-
so, estradiol isolado por via oral, contraceptivo oral combinado 
e progestagênios isolados. Os antifibrinolíticos e os AINEs são 
opções para tratamento não hormonal (Figura 3) (Quadro 3).(31) 
O ácido tranexâmico é considerado um tratamento de primeira 
linha em casos de sangramento menstrual intenso, tem eleva-
dos índices de eficácia e segurança. Reduz a perda menstrual em 
34% a 54%. Pode ser usado em associação ao tratamento hor-
monal.(32,33) (D,A) Os AINEs, comumente, são utilizados em as-
sociação ao tratamento hormonal, sendo eficazes na diminuição 
do volume do sangramento e alívio de desconforto pélvico.(34) A 
decisão quanto à internação baseia-se no volume do sangramen-
to, na estabilidade hemodinâmica e nos níveis de hemoglobina 
no momento do atendimento. Após o controle do sangramento, 
o tratamento será mantido por uma das opções de tratamento 
hormonal citadas para mulheres atendidas ambulatoriamente.(31) 

Os tratamentos cirúrgicos incluem curetagem, ablação endome-
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trial, embolização da artéria uterina e histerectomia, sendo a 
escolha baseada nas condições clínicas e no desejo reproduti-
vo da mulher.(9,31) Alguns estudos relatam o uso de sonda folley 
insuflada com 30 ml como balão de tamponamento como uma 
alternativa que apresenta um bom controle momentâneo do 
sangramento, porém com resultados apresentados em estudos 
do tipo relatos de casos.(35) 

SUA agudo:
tratamento medicamentoso

Estrogênio conjugado 25 mg EV a cada
4 horas

Ác Tranexâmico EV 10mg/kg 8/8 horas
Ou Ac aminocapróico 4 - 5 g EV, com 1g/h

dose de manutenção

Controle do sangramento

Prescrever TTO por 3 meses

Contraceptivo Oral Combinado monofásico
De acordo com opções no quadro abaixo

Progestagênio Isolado
De acordo com opções no quadro abaixo

Ácido tranexâmico 3 a 4 vezes ao dia (dose
total 1300mg/dia OU 2 a 3 g/dia)

Falha no controle do sangramento

Tratamento cirúrgico

Fonte: Traduzido e 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.

Figura 3. Tratamento do SUA agudo 
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Quadro 3. Tratamento hormonal para SUA agudo
Contraceptivo oral combinado (30 a 35 mcg EE) 1 cp 3x/d até parar sangramento (pelo menos 2 

dias)
Após 1 cp/dia por 3 a 6 semanas

Contraceptivo oral combinado (30 a 35 mcg EE) 1 cp a cada 6 horas até parar sangramento
Após 1 cp a cada 8 horas por 2 a 7 dias
Após 1 cp a cada 12 horas por 2 a 7 dias, seguido 
por 1 cp ao dia

Progestagênio isolado:
medroxiprogesterona

Medroxiprogesterona 60 a 120 mg/dia até parar 
sangramento (pelo menos 2 dias). Seguido por 20 a 
40 mg/dia por 3 a 6 semanas

Progestagênio isolado:
medroxiprogesterona

Medroxiprogesterona 10 mg a cada 4 horas 
(máximo 80 mg) até parar sangramento
Após a cada 6 horas por 4 dias
Após a cada 8 horas por 3 dias
Após a casa 12 horas por 2 dias por 2 semanas, 
então diariamente

Progestagênio isolado:
noretisterona

Noretisterona 5 a 15 mg/dia até parar sangramento 
(pelo menos 2 dias). Seguido por 5 a 10 mg/dia por 
3 a 6 semanas

Progestagênio isolado:
noretisterona

Noretisterona 5-10 mg cada 4 horas até parar 
sangramento
Após a cada 6 horas por 4 dias
Após a cada 8 horas por 3 dias
Após a cada 12 horas por 2 dias, seguido por 1cp 
diariamente

Progestagênio isolado:
megestrol

Megestrol 80 a 160 mg/dia até parar sangramento 
(pelo menos 2 dias)
Após 40 a 80 mg/dia por 3 a 6 semanas

Fonte: Traduzido e 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.(31)

Recomendações finais
•	 Na avaliação etiológica do SUA, sempre, seguir o acrômio 

PALM-COEIN.
•	 Para diagnóstico do SUA, deve-se inicialmente excluir gravidez nas 

mulheres em idade fértil e realizar uma avaliação ultrassonográfica 
pélvica para verificar se o SUA é de etiologia estrutural ou não.

•	 O tratamento do SUA depende de sua etiologia. Em geral, en-
quanto o SUA de etiologia estrutural é tratado cirurgicamente, 
o SUA não estrutural é tratado clinicamente.
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•	 O tratamento cirúrgico do SUA não estrutural está indicado na 
falha do tratamento clínico.

•	 O SUA agudo com repercussão hemodinâmica requer estabili-
zação da mulher antes da investigação etiológica.

•	 No SUA agudo, em geral, a primeira linha de tratamento é me-
dicamentosa, ficando o tratamento cirúrgico para a falha ou 
contraindicação a tratamento clínico ou nos casos de instabi-
lidade hemodinâmica importante. A curetagem uterina, além 
de auxiliar na parada do sangramento agudo, fornece material 
para estudo histológico do endométrio. É relevante em mulhe-
res na 5º década, obesas, hipertensas ou que já tenham feito 
uso repetitivo de esteroides sexuais.
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