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Manejo das 
irregularidades 
menstruais secundárias 
ao uso de contraceptivos 
– análise das 
recomendações atuais
Management of menstrual irregularities 
secondary to contraceptive use – 
analysis of current recommendations
Larissa Rezende Mendonça1, Ceres Nunes de Resende1, Miriam da Silva Wanderley1

RESUMO

As irregularidades menstruais representam uma série de desordens na quantida-
de, duração, frequência ou regularidade do sangramento uterino. Entre suas cau-
sas destaca-se o sangramento secundário ao uso de anticoncepcionais, uma razão 
frequente de descontinuidade dos contraceptivos, podendo aumentar as taxas de 
gestações não planejadas. Boa parte dos contraceptivos pode levar a mudanças no 
padrão de sangramento uterino, e a abordagem inicial do sangramentos irregula-
res inclui a avaliação de outras possíveis causas, o reforço do uso correto da medi-
cação, a tranquilização da paciente quanto à benignidade do quadro e à tendência 
a melhora com a continuidade do uso. Os anti-inflamatórios podem ser usados 
como estratégia inicial, e, não havendo resposta satisfatória, há alternativas espe-
cíficas para cada método. Este trabalho visa identificar as recomendações atuais 
sobre o manejo do sangramento anormal decorrente de contraceptivos, por meio 
de revisão narrativa de estudos publicados sobre o tema nos últimos vinte anos.

ABSTRACT

Abnormal uterine bleeding represents a series of disorders in the amount, du-
ration, frequency and or regularity of uterine bleeding. Among its causes, uterine 
bleeding secondary to the use of contraceptives stands out as a frequent reason 
for contraceptive discontinuity, which could lead to unplanned pregnancies. Most 
contraceptives can cause changes in the pattern of uterine bleeding, and the ini-
tial approach of the abnormal bleeding includes assessing other possible cau-
ses, reinforcing the correct use of medication, and reassuring the patient about 
the benignity of the condition and the tendency to improve with the continuity of 
the treatment. Anti-inflammatory drugs can be used as an initial strategy, and, if 
there is no satisfactory answer, there are specific alternatives for each contracep-
tive method. This work aims to identify them current recommendations on the 
management of abnormal bleeding resulting from contraceptives use, through 
a narrative review of studies published on the subject in the last twenty years.

INTRODUÇÃO
Os sangramentos irregulares, entre eles os escapes menstruais, são uma 
queixa ginecológica comum, e que podem acarretar na perda importante 
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de qualidade de vida das mulheres.(1) Entre as causas de 
irregularidades menstruais destaca-se o sangramento 
secundário ao uso de anticoncepcionais, que podem 
variar em frequência e volume conforme a composição 
e a via de administração do contraceptivo.(2) Em geral, os 
anticoncepcionais não causam sangramentos agudos e 
de grande monta, estando relacionados principalmente 
a pequenos sangramentos não programados, irregulares 
e persistentes.(3) Embora esse quadro não seja perigoso 
do ponto de vista clínico, é uma razão comum para falha 
de aderência e interrupção dos contraceptivos.(3)

O manejo adequado destas desordens pode melho-
rar a tolerabilidade e aumentar a confiança da pacien-
te no método. A abordagem deve ser individualizada e 
elaborada de acordo com o impacto dos sintomas sobre 
a vida da paciente e a presença de contraindicações a 
outros métodos.

MÉTODOS
Trata-se de revisão narrativa que objetiva identificar as 
recomendações atuais sobre o manejo dos sangramen-
tos secundários ao uso de contraceptivos. A pesquisa foi 
realizada a partir da consulta em quatro bases de dados 
eletrônicos: Medline, LILACS, Scielo e PubMed. Foram in-
cluídos estudos dos últimos vinte anos, publicados em 
inglês, espanhol e português e utilizados os seguintes 
descritores: “sangramento uterino anormal iatrogênico”, 
“manejo do sangramento uterino anormal” e “sangra-
mento uterino anormal causado por contraceptivos”, 
bem como seus equivalentes na língua inglesa e espa-
nhola. Foram elegíveis os trabalhos que apresentaram 
recomendações acerca do manejo das irregularidades 
menstruais secundárias ao uso de contraceptivos hor-
monais e não hormonais, em qualquer dose, adminis-
trados por qualquer via e por qualquer período. Foram 
obtidas inicialmente 461 citações, e após a leitura do 
título e do resumo, 424 estudos foram excluídos por 
serem duplicados ou por não preencherem os critérios 
mencionados anteriormente. Foram selecionados 37 ar-
tigos e, após revisão das listas de referência de cada 
trabalho, nove estudos, publicados em quaisquer datas, 
foram incluídos, totalizando 46 trabalhos nesta revisão.

RESULTADOS
Manejo inicial
O manejo dos sangramentos irregulares secundários 
aos anticoncepcionais inicia-se antes da introdução de 
qualquer medicamento. Durante a escolha do método 
contraceptivo é fundamental a orientação sobre a possi-
bilidade de mudanças no padrão de sangramento trans-
vaginal, a falta de evidências de que as irregularidades 
menstruais estejam associadas a diminuição da eficácia 
do contraceptivo, e a tendência a melhora do padrão 
com a continuidade do uso, uma vez que a maioria dos 

sangramentos indesejados ocorre nos primeiros meses 
de uso do anticoncepcional.(4)

Uma vez que a paciente apresenta a queixa de san-
gramento, é importante assegurar-se de que o contra-
ceptivo esteja sendo usado corretamente, uma vez que 
o uso errôneo está entre as principais causas destes 
sangramentos.(5) É necessário ainda excluir outras pato-
logias, como pólipos cervicais ou endometriais, lesões 
em colo uterino, doença inflamatória pélvica e altera-
ções endometriais, além da possibilidade de gestação e 
da utilização de outros medicamentos.(5,6)

Após essa propedêutica inicial, pode-se lançar mão 
do uso de anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) 
por curtos períodos.(7) Os AINEs têm importante ação na 
vasculatura endometrial e em sua hemostasia, ao ini-
birem a enzima ciclo-oxigenase (COX), responsável pela 
conversão do ácido araquidônico em prostaglandinas. 
O seu uso por três a cinco dias poderia reduzir o san-
gramento em cerca de 30% a 50% dos casos.(8) Tanto os 
inibidores da COX-1, quanto os da COX-2, poderiam ser 
empregados, não havendo evidência científica de bene-
fício de um sobre o outro.(8)

Apesar de ser observada uma boa resposta no san-
gramento ativo, as evidências quanto a prevenção da 
recorrência dos sangramentos irregulares são limitadas. 
Ainda assim, considerando que são drogas bem tolera-
das, de alta disponibilidade e baixo risco, os AINEs po-
deriam ser recomendados como primeira opção para 
controle de sangramento uterino anormal (SUA) secun-
dário a todos os contraceptivos.(6,9) Para pacientes que 
não apresentem resposta satisfatória, existem estraté-
gias específicas para cada método, levando em conside-
ração sua composição e via de administração.

Anticoncepcionais combinados
A mudança no padrão de sangramento uterino com 
o uso de anticoncepcionais combinados orais (COC), 
transdérmico, anel vaginal e injetáveis mensais pode 
ocorrer em até 50% das usuárias.(9) Sua ocorrência é si-
milar em todos os métodos, e tende a melhorar com a 
continuidade do uso.(10,11)

Estudos demonstraram que o sangramento recorren-
te ou persistente é mais prevalente com o uso de COC 
de dosagens mais baixas (15 a 20 mcg de estrogênio), 
em comparação aos de doses mais altas (30 a 35 mcg), 
e naqueles em que o componente progestagênico é o 
levonorgestrel, em comparação aos que contêm nore-
tindrona.(9,12) Alguns estudos reportaram também uma 
incidência menor de sangramento anormal com COC tri-
fásicos, e em regime cíclico.(13,14)

Para pacientes com irregularidades menstruais em 
uso de COC, em regimes estendidos ou prolongados, 
pode-se substituir para o regime cíclico, ou recorrer à 
estratégia de intervalo livre de hormônio, com interrup-
ção do método por três a quatro dias, desde que seja 
feita depois de pelo menos 21 dias de uso consecutivo 
do hormônio. Este intervalo (pausa de quatro dias) não 
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diminui a eficácia contraceptiva do método, e apresenta 
vantagem em relação ao intervalo de sete dias, por re-
duzir as falhas por esquecimento, comuns após interva-
los mais longos. A pausa pode ser repetida sempre que 
a paciente estiver incomodada com o padrão de san-
gramento, desde que respeitando-se os 21 dias de uso 
contínuo de pílulas ativas.(15)

Também poderia ser feita a substituição da medica-
ção por outra que contenha uma dose maior de etini-
lestradiol, ou mesmo uma mudança na formulação, mo-
dificando-se o progestagênio para aqueles com efeito 
modulador sobre o endométrio, como Clormadinona, 
Dienogeste ou Nomegestrol, embora ambas as estraté-
gias sejam consideradas opções controversas.(5)

Outra alternativa seria a substituição da via oral pela 
parenteral, transdérmica ou vaginal, visando maior esta-
bilidade na concentração sérica hormonal, e a redução 
de episódios de sangramento por omissão de doses.(5) 
Para pacientes refratárias às medidas citadas, não resta 
alternativa a não ser a troca do método contraceptivo 
(Figura 1).(9)

PROGESTAGÊNIOS ISOLADOS
Progestagênios Orais (POP)
As pílulas de progestagênios isolados de uso contínuo 
apresentam efeitos variados sobre o padrão de sangra-
mento. Cerca de 50% das pacientes mantêm sangramen-
tos cíclicos, 40% apresentam sangramentos irregulares 
ou spottings, e aproximadamente 10% evoluem com 
amenorreia.(9) O uso correto, sempre no mesmo horário 
e sem omissão de doses, é fundamental para minimizar 
a frequência de sangramentos irregulares.(11) Para pa-
cientes insatisfeitas com o padrão de sangramento, uma 
opção seria a substituição do POP contínuo pela drospi-
renona isolada em regime cíclico. A medicação deve ser 
utilizada com intervalos livres de hormônio de quatro 
dias, realizados após 24 dias de uso do comprimido ati-
vo, e apresenta sangramento previsível na maioria das 

pacientes.(16) Estudos têm observado que o uso mensal 
de moduladores seletivos do receptor de progesterona 
(MSRP), como Ulipristal e Mifepristona, poderia implicar 
diminuição da frequência e da duração dos episódios 
de SUA em usuárias de POP, especialmente nos primei-
ros meses de uso.(17) Devido ao potencial abortivo dessas 
substâncias, esses produtos ainda não possuem regis-
tro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 
não sendo, por hora, comercializados no Brasil. Assim, 
no caso de falha do manejo inicial, não há evidências 
de outras alternativas terapêuticas eficazes disponíveis, 
sendo indicada a substituição do método.(9)

Acetato de medroxiprogesterona 
de depósito (AMPD)
As usuárias de AMPD podem cursar com amenorreia em 
até 30% dos casos nos primeiros três meses, 50% após 
um ano e 80% após cinco anos de uso do medicamen-
to.(9) No entanto, episódios de sangramento prolongado 
e spottings são efeitos colaterais comuns e, apesar de 
raramente serem intensos, podem durar sete ou mais 
dias nos primeiros três meses, e são motivo de des-
continuidade do método em cerca de 26% das usuárias 
no primeiro ano.(6,9,18) Alguns especialistas adotam como 
estratégia a diminuição do intervalo entre as doses da 
injeção, especialmente em pacientes obesas, nas quais 
a depuração do medicamento é mais lenta.(10) Apesar 
de bastante empregada, até o momento, não existem 
estudos avaliando a eficácia desta prática.(9) Os agentes 
antifibrinolíticos têm sido propostos como alternativa 
terapêutica. Um estudo randomizado avaliou o uso de 
Ácido Tranexâmico na dose de 1 g/dia por cinco dias em 
usuárias de AMPD, e observou que 88% das pacientes 
apresentou cessação do sangramento durante a primei-
ra semana (versus 8,2% com placebo), e a maioria delas 
(68%) permaneceu por mais de 20 dias sem sangramen-
tos quatro semanas após o uso da medicação.(19) Para 
pacientes que não têm contraindicação ao estrogênio, a 

AINE: anti-inflamatório não esteroidal; COC: contraceptivo oral combinado

Figura 1. Anticoncepcionais combinados
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utilização de COC por 10 a 20 dias, de estrogênio equino 
conjugado ou de estradiol micronizado por 14 dias pode 
ser benéfica.(9) No entanto, em um estudo comparativo, 
em 278 usuárias de AMPD divididas em três grupos: eti-
nilestradiol, estrona ou placebo por 14 dias, observou-
-se que o grupo que recebeu etinilestradiol apresen-
tou menos sangramento e spottings, mas apresentou 
um padrão de sangramento mais imprevisível no que 
se refere aos intervalos e à duração do sintoma.(20) Três 
meses após a descontinuação das medicações, não foi 
observada diferença no padrão de sangramento entre 
os três grupos.(20) O uso de Mifepristona a cada 2 sema-
nas também parece reduzir o SUA em usuárias de AMPD, 
mas estudos com maior número de pacientes são ne-
cessários.(21) Também já foi avaliado o uso de Doxiciclina, 
uma vez que o medicamento atua in vitro inibindo a de-
gradação da matriz estromal mediada pelas metalopro-
teinases, e uma alta atividade de metaloproteinases no 
endométrio parece ser um fator predisponente para o 
SUA secundário ao uso de progestagênios.(22) Entretanto, 
um estudo duplo-cego randomizado com 68 pacientes 
em uso de AMPD não mostrou benefícios do uso do an-
tibiótico durante três meses de observação.(22)

Implante de etonogestrel
Internacionalmente vários implantes estão disponíveis, 
mas no Brasil é comercializado apenas o implante de 
etonogestrel (ENG).(10) Apesar de muitos estudos referen-
tes ao controle do SUA terem sido feitos em usuárias de 
implantes de levonorgestrel (LNG), é possível supor que 
os resultados possam ser extrapolados para o implante 
de etonogestrel.(23) O paraefeito mais comum do implan-
te é o sangramento uterino anormal, que tende a ser 
ainda mais imprevisível do que com outros contracepti-
vos, e é a principal causa de abandono do método.(6,9) Na 
maioria das usuárias, as irregularidades menstruais tra-
duzem-se em sangramentos irregulares frequentes e de 
pequena monta, com cerca de 78% delas apresentando 
escapes ou spotting nos primeiros três meses de uso.(6) 
Após este período, cerca de 50% evoluem com melhora 
do padrão, mas aproximadamente metade das usuá-
rias mantém episódios erráticos de sangramento trans-
vaginal durante os três anos de uso da medicação.(6,9) 

Para pacientes elegíveis ao uso de estrogênio, contra-
ceptivos orais combinados de baixa dose poderiam ser 
utilizados por períodos de 10 a 20 dias, ou em regime 
cíclico por um a três meses.(6,11,24) Quando utilizados de 
forma cíclica, visam estabelecer sangramentos progra-
mados, o que poderia acarretar maior satisfação, uma 
vez que as pacientes tendem a preferir o sangramento 
programado ao aleatório.(11) Em estudos randomizados 
em pacientes usuárias de implante de ENG foi obser-
vada redução do sangramento transvaginal durante o 
uso de COC por curtos períodos.(25,26) A suplementação 
exclusiva com estrogênio na dose diária de 1,25 mg de 
estrogênio equino conjugado ou 2 mg de estradiol por 
uma a duas semanas também parece ser benéfica.(6) 

Quanto à possibilidade da via não oral, ensaio compa-
rando a suplementação com estrogênio transdérmico, 
na dose de 0,1 mg/dia, não demonstrou benefício es-
tatístico em relação ao placebo no tratamento do SUA 
em usuárias de implante de levonorgestrel.(27) O Ácido 
Tranexâmico também foi avaliado em usuárias de im-
plante de LNG, e, embora tenha se mostrado eficaz no 
controle do SUA durante o uso da medicação (1 g/dia 
por cinco dias), não houve diferença significativa em 
relação ao placebo quatro semanas após o tratamen-
to.(28) Um estudo, inicialmente duplo-cego randomizado 
por 90 dias e em seguida “open label” por mais 90 dias, 
avaliou o uso do Tamoxifeno na dose de 20 mg/dia por 
10 dias em usuárias de implante de ENG, e resultou em 
menos dias de sangramento e maior intervalo livre do 
sintoma em ambas as fases do estudo.(29) A utilização 
de Vitamina E e de Ácido Acetilsalicílico (AAS), isolados 
ou combinados entre si, não apresentou vantagem em 
relação ao placebo para fins de controle de SUA em es-
tudo com pacientes com implante de LNG.(30) Também 
em usuárias desse mesmo implante foram realizados 
estudos com Mifepristona em baixas doses, que repor-
taram diminuição do sangramento transvaginal com 
uso intermitente da medicação. O resultado, entretanto, 
não se manteve após a descontinuação da medicação, 
e uma das pacientes engravidou no sexto mês do es-
tudo, sugerindo que a Mifepristona poderia interferir 
na eficácia contraceptiva do implante.(31) Um pequeno 
ensaio com Doxiciclina na dose de 200 mg/dia por 10 
a 14 dias demonstrou cessação do sangramento trans-
vaginal em cerca de 4,8 dias nas usuárias de implante 
de ENG, entretanto o medicamento não influenciou o 
padrão de sangramento a longo prazo, e os autores não 
conseguiram replicar os achados em estudo com maior 
número de pacientes.(6,32,33) Esgotadas as possibilidades 
terapêuticas citadas para controle do SUA em usuárias 
de progestagênios isolados, sugere-se troca do método 
contraceptivo(5) (Figura 2).

Dispositivos intrauterinos
A observação de sangramentos uterinos irregulares du-
rante ou imediatamente após a inserção de Dispositivo 
Intrauterino (DIU) é extremamente comum, atingindo 
boa parte das usuárias.(34) Normalmente está relaciona-
do a traumas intrínsecos ao procedimento de inserção, 
apresenta uma duração média de quatro dias e a maio-
ria das pacientes passa por este período sem grandes 
queixas.(34,35) Os primeiros três a seis meses pós-inser-
ção do DIU também costumam cursar com mudanças 
no padrão de sangramento menstrual habitual, inde-
pendentemente do tipo de dispositivo inserido. No es-
tudo CHOICE, realizado com 9.256 mulheres, menos de 
15% das usuárias do Sistema Intrauterino medicado com 
Levonorgestrel (SIU-LNG) e mais de 70% das usuárias 
de Dispositivo Intrauterino medicado com cobre (DIU-
Cu) perceberam aumento do sangramento uterino nos 
primeiros três meses de uso do método.(36) Após esse 
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período, cerca de 49% das usuárias de DIU-Cu reporta-
ram aumento no fluxo.(9) Já o SIU-LNG está tipicamente 
associado a importante decréscimo do fluxo menstrual 
ou amenorreia após seis meses de uso.(37) Em contrapar-
tida, estas pacientes podem cursar com sangramentos 
de escape ou spottings.(35)

Sistema Intrauterino medicado 
com Levonorgestrel
Em pacientes que apresentam sangramento irregular 
após a inserção de SIU-LNG há tendência à melhora do 
quadro com a continuidade do uso do dispositivo.(6) Para 
as que referem persistência do sintoma, ou se sentem in-
comodadas com o mesmo, diversas possibilidades tera-
pêuticas têm sido avaliadas. Em estudo randomizado, áci-
do tranexâmico (1,5 g/dia), ácido mefenâmico (1,5 g/dia) e 
placebo foram utilizados do primeiro dia de sangramento 
ou spotting até a cessação do sintoma por um período de 
90 dias. Apesar da redução deste com os medicamentos, 
o achado não foi considerado estatisticamente signifi-
cativo e não houve melhora do incômodo causado pelo 
sangramento.(38) Tradicionalmente, muitos clínicos optam 
pelo uso de contraceptivos orais combinados cíclicos por 
um a três meses para profilaxia e controle de SUA em 
usuárias de SIU-LNG que não possuem contraindicação 
ao uso de estrogênios.(35) Apesar de não existirem evidên-
cias de qualidade que suportem essa prática, ela tem se 
mostrado efetiva em algumas pacientes.(9) A suplemen-
tação exclusiva com estrogênio também foi avaliada em 

estudo randomizado que comparou a administração de 
estrogênio transdérmico, naproxeno e placebo. O gru-
po que recebeu anti-inflamatório apresentou diminui-
ção dos dias de sangramento, entretanto, observou-se 
paradoxalmente um aumento no número de  episódios 
de sangramento irregular nas pacientes que receberam 
o hormônio.(39) O uso de MSRP, em estudo randomizado, 
mostrou que, embora tenha contribuído para diminuição 
do sangramento vaginal a curto prazo, acarretou piora do 
sintoma com uso continuado.(40) Especificamente em re-
lação à Mifepristona, estudo utilizando 100 mg a cada 30 
dias por três meses, observou redução significativa dos 
episódios de sangramento transvaginal durante o uso e 
três meses após a interrupção da droga.(41) A utilização 
de Tamoxifeno (20 mg/dia por sete dias) iniciado 21 dias 
após a inserção do SIU-LNG, não mostrou diferença signi-
ficativa em relação ao placebo quanto ao número de dias 
de sangramento.(42) 

Dispositivo Intrauterino medicado com cobre
Para usuárias de DIU-Cu que apresentam sangramento 
transvaginal aumentado ou prolongado, os AINEs (napro-
xeno, ibuprofeno ou ácido mefenâmico) foram conside-
rados efetivos por um curto período durante os dias de 
sangramento.(9) No entanto, em estudo com 53 mulheres, 
com o uso de AAS na dose de 3000 mg/dia por cinco 
dias durante o período menstrual, observou-se dimi-
nuição não significativa do fluxo naquelas que apresen-
tavam hipermenorreia e aumento significativo em 67% 

AINE: anti-inflamatório não esteroidal; MSRP: modulador seletivo do receptor de progesterona; AMPD: acetato de medroxiprogesterona de depósito; COC: 
contraceptivo oral combinado, EEC: estrogênio equino conjugado. 1: medicamento não disponível no Brasil.

Figura 2. Progestagênios isolados
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que apresentavam sangramento transvaginal menor que 
80 ml/dia.(43) Em relação ao uso de antifibrinolíticos, um 
estudo chinês com 175 mulheres em uso de DIU-Cu com-
parou o uso de Ácido Tranexâmico nas doses de 1000 
e 2000 mg/dia por cinco dias com placebo, e reportou 
que ambos os grupos que receberam a medicação apre-
sentaram diminuição da perda sanguínea, sem diferença 
significativa entre os grupos em uso de maior ou menor 
dose do medicamento.(44) O antidiurético desmopressina, 
uma versão sintética da vasopressina, administrado na 
dose de 300 mcg via nasal por cinco dias, levou à redu-
ção significativa da perda sanguínea e não desencadeou 
efeitos adversos relevantes.(45) Entretanto, ainda há não 
comprovação de segurança para utilização de antidiuré-
ticos para esse fim.(46) Ademais, para pacientes que, es-
gotadas as possibilidades terapêuticas mantêm sangra-
mento intolerável, sugere-se troca do método por outros 
menos relacionados a essa queixa(5) (Figura 3).

CONCLUSÃO
Antes da prescrição de qualquer anticoncepcional, é 
fundamental informar a paciente sobre as possíveis 
mudanças na frequência, duração e volume menstrual 
que os medicamentos podem acarretar. Apesar de não 
existirem protocolos de manejo do sangramento uterino 
anormal secundário ao uso de contraceptivos, a aborda-
gem inicial comum a todos os métodos inclui a avaliação 
de outras causas de sangramento transvaginal, reforço 
do uso correto da medicação, tranquilização da pacien-
te quanto à benignidade do quadro e da tendência a 
melhora com a continuidade do uso. De forma geral, os 
anti-inflamatórios não hormonais por curtos períodos 
poderiam ser empregados como estratégia medicamen-
tosa inicial para todos os métodos. Não havendo res-
posta satisfatória, alternativas específicas deverão ser 
observadas para cada contraceptivo individualmente, 
podendo chegar à substituição do método. É importan-
te ressaltar a necessidade de estudos mais abrangentes, 
randomizados, controlados, com um número maior de 

participantes, com tempo maior de seguimento, e com-
parações mais efetivas entre as diversas opções tera-
pêuticas existentes, visando à elaboração de protocolos 
estruturados, que norteiem o controle do sangramento 
uterino anormal secundário aos contraceptivos.
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