I. Introducéo

I1. Objectivos

A relagdo entre miomas uterinos,
infertilidade e gravidez tem sido um tema de
discussdo entre ginecologistas e a literatura
classifica este topico como problematico.

H& muito tempo que se especula que
0s miomas uterinos diminuem a fertilidade e
que sua remocdo aumenta as taxas de
gestacdo, principalmente quando se tratam
de lesdes de localizagdo submucosa.. De
uma forma geral, quando todas as outras

causas possiveis de infertilidade séo
excluidas, estima-se que esses tumores
estejam associados com a disfuncdo

reprodutiva em 2% a 3% dos casos.

Os miomas uterinos sdo tumores
benignos que se desenvolvem a partir das
celulas musculares lisas do miométrio. Eles
podem ser classificados como intramurais,
submucosos, subserosos e pediculados. @Y
Sd0 tumores heterogéneos quanto a sua
composigdo, tamanho, localizagdo e
namero; variacbes em qualquer um destes
aspectos podem interferir com a funcéo
reprodutiva da mulher. Os resultados
obstétricos mais comuns em mulheres com
miomas sdo 0 aumento das taxas de
cesariana, as quais sdo maioritariamente
atribuidas as més apresentaces fetais, parto

pré-termo e hemorragia. "

Esta revisdo bibliografica tem como
principal objectivo abordar a temaética da
relacdo existente entre a presenca de
miomas uterinos, infertilidade e
consequéncias possiveis sobre uma gravidez
conseguida. E uma problematica comum e
que arrasta consigo uma grande carga
emocional pelo facto de colocar em risco a
fertilidade da mulher ou mesmo a vida de
um bebé ja conseguido.

Pretendo, através de uma revisao
inicialmente uma

bibliogréfica, realizar

abordagem tedrica a0 tema numa
perspectiva geral, ndo focalizada apenas
para a mulher jovem e gravida, e
posteriormente focalizar este meu trabalho
no impacto dos miomas sobre a funcdo
reprodutiva da mulher, tentando estabelecer
a relacdo existente entre esta patologia,
infertilidade e complicacGes numa possivel

gravidez.

I11. Enquadramento Tedrico

1. Epidemiologia

Os miomas uterinos séo o tipo mais
comum de tumores sélidos presentes em
idade

nodulares

mulheres de reprodutiva.  Sao

formacdes benignas que se

desenvolvem na parede muscular do Utero.
&)



A sua incidéncia varia numa faixa de
20% a 70% em mulheres na fase pré-
menopausa tendo tendéncia a aumentar com
a idade. Séo clinicamente aparentes em 25%
de todas as mulheres e em cerca de 30-40%
das mulheres com menos de 40 anos de
idade. @ A investigacdo de uma série de
parametros concluiu que apesar da
frequéncia ser elevada, era possivel separar
uma populacdo mais vulneravel ao
aparecimento deste processo patoldgico. Os
factores epidemiologicos que tém sido
relacionados com os miomas uterinos séo a
raca, factores hereditarios, reprodutivos,
niveis de estrogénio, estilo de vida e factores
ambientais. (19

Quando comparadas com mulheres
de raga caucasiana, 0s miomas uterinos séo
mais comuns em mulheres de raca negra
(cerca de trés a cinco vezes), sendo ainda
mais sintomaticos, de maior numero e
tamanho e aparecendo em idades mais
precoces a altura do diagnéstico. 1% A
prevaléncia etaria também varia com a raca,
sendo que nas mulheres de raca negra a
incidéncia maxima ocorre entre os 35-39
anos, e nas mulheres caucasianas entre 40-
44 anos. ©

Embora nenhum gene especifico
tenha sido identificado como causa directa
para o seu desenvolvimento, parece haver
alguma evidéncia epidemiologica da
hereditariedade desta condicdo. Tém sido

evidenciados clusters familiares e estudos

em gémeos indicam um aumento do risco
em monozigoticos em comparacdo com 0S
dizigéticos. ¥

Os miomas uterinos sdo mais
comuns em mulheres nuliparas, com um
risco 4 vezes superior em comparagdo com
mulheres multiparas. ® O risco diminui de
20%-50% em mulheres que apresentam um
filho nascido vivo. O risco continua a
diminuir com o aumento do ndmero de
filhos nascidos vivos (a mulher que tem 4 a
5 filhos a termo apresenta um risco 70%-
80% menor do que a mulher nulipara). O
risco de diagnoéstico desta patologia € maior
quanto mais precoce for a idade da menarca,
quanto mais tardia for a primeira gravidez e
quanto maior o intervalo decorrido apds o
ultimo parto, independente do nimero de
filhos nascidos vivos. 9

O efeito dos contraceptivos orais
(CO) é ainda controverso; alguns estudos
demonstram uma associagdo  positiva
enquanto outros negativa. No entanto, todos
estes estudos demonstram que a associa¢ao
estd relacionada com a duracdo da sua
utilizacdo e com a quantidade de estrogénios
que possuem. ©“® O uso do dispositivo intra-
uterino (DI1U) ndo influencia o risco. ¢

A obesidade

relacionada com o desenvolvimento dos

também tem sido
miomas uterinos. Um peso corporal de 70
Kg ou mais esta associado a uma risco trés
vezes superior quando comparado com um

peso corporal de <50 Kg. (%"



A Diabetes Mellitus (DM) e a
hipertensdo arterial também tém sido
associadas ao aumento do risco de miomas.
@3]

O tabagismo, devido ao seu efeito
anti-estrogénico ou talvez pelo aumento dos
radicais livres que favorece nos tecidos,
diminui o risco desta patologia. ??

Finalmente, existe pouca evidéncia
quanto a influéncia da dieta no risco de
desenvolver miomas uterinos, sendo que 0s
estudos

poucos disponiveis sdo

inconsistentes nesta associacdo. ¢

2. Patofisiologia

Os miomas sdo tumores estrogénio-
dependentes, podendo atingir um tamanho
significativo sob a influéncia desta hormona.
Raramente aparecem antes da menarca,
tendem a regredir no periodo da menopausa
e sob efeito do tratamento com agonistas da
hormona libertadora de gonadotrofina
(GnRH). Tudo isto leva a crer que as
hormonas ovarianas exercem um papel na
promocéo do seu crescimento. (" Evidéncias
sugerem que outros factores, incluindo
factores de crescimento e outros péptidos,
também estdo envolvidos na regulacdo do
seu crescimento. O crescimento dos miomas
¢ caracterizado pela combinacdo dos
seguintes factores: aumento desregulado da
matriz extracelular, alteracao na
vascularizagdo e proliferacdo de musculo

liso, )

Os miomas variam de tamanho e
estdo frequentemente localizados no corpo
do utero podendo, no entanto, ocorrer no
cérvix @

A irrigacdo sanguinea dos miomas é
mais escassa em relagdo ao suprimento
sanguineo do miométrio, sendo que um
mioma pode degenerar quando este
suprimento falha. A degeneracédo hialina é a
forma mais comum de degeneracéo,
ocorrendo em cerca de 65% dos miomas.
Com a degeneracdo hialina as células do
musculo liso do mioma sdo substituidas por
tecido  conectivo. Outros tipos de
degeneracdo miomatosa podem incluir a
degeneracdo cistica, mixomatosa, gorda,
vermelha, necrética ou degeneracdo
calcificada. **

A etiologia e a patogénese dos
miomas

permanecem, no entanto, um

grande enigma.

3. Apresentacéo Clinica

Os miomas sdo tumores benignos
que raramente se associam a mortalidade,
mas que provocam morbilidade significativa
e afectam a qualidade de vida da mulher.
Devido a sua elevada prevaléncia, a
incidéncia de sintomas pode ser elevada, no
entanto, a maioria dos miomas (mais de
50%) sdo assintomaticos. Os sintomas
associados a esta patologia sdo variaveis
(Tabela 1), mas frequentemente se iniciam

de forma insidiosa. ®



Aproximadamente 62% das

mulheres com  doenca  sintomatica
apresentam-se com multiplos sintomas. A
incidéncia e a severidade destes variam com
0 tamanho, o nimero e a localizacdo das
lesGes, assim como alteragdes degenerativas
concomitantes. O pico de prevaléncia dos
miomas clinicamente significativos é a
altura da perimenopausa. A partir deste
momento, apds a menopausa, a prevaléncia

tende a diminuir. ©

Compressdao de plexos venosos sem miométrio, com
ectasias venosas, 0 que resulta em congestdo do miométrio

e endométrio causando hemorragia menstrual profusa.

Tabela 1 - Clinica do mioma uterino

Desconforto/dor pélvico(a) (crénica ou aguda)
Hemorragia anormal

Dismenorreia

Dispareunia

Obstipacao

Aumento da frequéncia urinéria, urgéncia e retencao.
Abortos de repeticdo

Infertilidade

A excessiva hemorragia menstrual é
0 sintoma mais frequentemente
referenciado. O padrdo de hemorragia mais
caracteristico € a menorragia. E um sintoma
que pode promover o isolamento social e
perda de tempo produtivo pelos cuidados de
higiene que acarreta. Algumas teorias tém
sido avancgadas para explicar este sintoma

(Tabela 2). ©

Tabela 2 — Mecanismos de hemorragia ©

Aumento da area de tecido endometrial.

Aumento da vascularizagdo do Gtero.

Interferéncia com a normal contractilidade uterina.

Ulceracdo endometrial sobre os miomas submucosos.

A dor pélvica (ou pressdo pélvica) é
também um sintoma comum. O desconforto
é referido como uma sensacgdo de pressao e
pode ser semelhante ao desconforto tipico
de uma gravidez. A dor aguda € rara e esta
frequentemente associada a torcdo de
miomas pediculados ou a dilatagdo cervical
devido a um mioma que sofreu protusdo
pelo 6stio cervical do ttero. ©

Dependendo de seu tamanho,
namero e localizagdo, os miomas podem
a anatomia

distorcer uterina e, por

conseguinte, interferir com a fisiologia
normal do Gtero e a funcdo reprodutiva. Tem
sido sugerido que esta interferéncia pode
manifestar-se por diminui¢do da fertilidade,
aumento das taxas de aborto ou outras
complicacBes tardias na gravidez como:
ruptura prematura das membranas, parto
descolamento  da

pré-termo, placenta,

restricdo do crescimento intra-uterino,
hemorragia pds-parto, retencdo placentaria e

sépsis puerperal.

4. Diagnostico e classificacédo

anatémica

4.1. Diagnostico
A historia, incluindo antecedentes e

intercorréncias, para além do exame fisico e



ginecoldgico, deve direccionar a
programagdo e mesmo a interpretacdo de
cada prova imagioldgica. Uma vez que 0s
sintomas  provocados pelos  miomas
mimetizam os de numerosas patologias
pélvicas, os métodos de imagem tornam-se
exames fundamentais no diagnostico desta
patologia. ©

Na avaliacdo inicial do mioma
uterino a ecografia pélvica é o exame de
imagem primordial. Pode ser realizada por
(ETV)

(Figura 1). E um procedimento rapido, que

via abdominal ou transvaginal
ndo requer anestesia, ndo apresenta nenhum
risco de distensdo da cavidade uterina e ndo
utiliza radiacdo, o que faz deste um método
seguro para utilizar durante a gravidez. A
ecografia

abdominal, pode apresentar

limitacGes na medicdo do tamanho do Utero

Figura 1. Mioma uterino na ETV

quando este tem um volume superior a 300
mL e na avaliagdo de um atero com
maultiplos miomas, uma vez que estes podem

produzir sombras acUsticas. ¢*"

A histerossonografia € utilizada para
complementar a ecografia quando o mioma
¢ do tipo submucoso; este exame permite
definir a condicdo do tumor em relacdo a
cavidade uterina. )

A utilizacdo da ecografia com
dopller permite obter dados acerca da
vascularizagdo do mioma, 0 que pode ser
atil na distingdo entre massas uterinas
solidas ou quisticas e na preparagdo para o
tratamento minimamente invasivo, como a
embolizacdo da artéria uterina. "

A ressonancia magnética constitui
um excelente método para avaliacdo do
Utero miomatoso pois permite  uma
avaliacdo detalhada da individualidade dos
nodulos, bem como suas relacbes com as

diversas estruturas uterinas e 6rgdos anexos.
an

4.2. Classificacdo anatomica
Os miomas sdo classificados em
subgrupos de acordo com a sua posicao e

relacdo com as camadas uterinas.

4.2.1. Miomas intramurais

A maioria dos miomas tem origem
dentro da parede uterina, no miométrio.
Estes sdo miomas bem delimitados devido a
compressdo pelo miométrio com posterior
formacdo de uma pseudocapsula. Embora
seja o tipo mais comum, o0 crescimento da

sua massa para outra camada da parede



uterina altera a sua classificagdo para

subseroso ou submucoso. %%

4.2.2. Miomas submucosos

O termo submucoso refere-se ao
local do tumor imediatamente préximo do
endométrio. [Estes miomas representam
cerca de 5-10% do total e tendem a ser mais
sintométicos devido & distorcdo que
provocam no miométrio. Aqueles que se
estendem para a cavidade uterina e estdo
ligados ao miométrio por um pediculo sdo
designados de pediculados. Uma vez que o
suprimento sanguineo destes miomas €
frequentemente insuficiente, a ocorréncia de
infeccdo e de necrose sdo fendmenos

comuns. 7

Figura 2. Miomas subserosos

4.2.3 Miomas subserosos

Estdo localizados sob o peritoneu
que recobre o corpo do Utero (Figura 2).
Este tipo de miomas pode tornar-se
pediculado, crescendo para dentro da
cavidade peritoneal, e provocar compressao

de 6rgaos como a bexiga ou o intestino. Tal

COmo 0S miomas submucosos, 0s miomas
subserosos pediculados correm o risco de

torcdo, isqumia e necrose. 9

5. Abordagem Terapéutica

Ate a cerca de 15-20 anos atras, as
opcOes de tratamento para mulheres com
baseavam-se  na

miomas sintomaticos

histerectomia abdominal ou na
miomectomia abdominal convencional. No
entanto, a histerectomia é um método
inaceitavel para mulheres que desejam
manter o seu estado de fertilidade. A
miomectomia, por outro lado, é uma cirurgia
associada a um menor risco de morbilidade
e mortalidade, permitindo manter o Utero em
mulheres que desejam manter a sua funcgéo
reprodutiva. **

No entanto, nestes Gltimos anos tém
emergido novas opgdes terapéuticas para a
abordagem desta patologia, as quais incluem
a embolizacdo da artéria uterina (EAU), a
miomectomia por via vaginal ou via
laparoscopica. ‘%

A tabela 3 revela e compara algumas
das opcdes de tratamento para mulheres com
miomas uterinos.

A maioria das terapias médicas
correntes baseia-se no pressuposto que 0s
miomas uterinos tém um  aumento
significativo da concentracdo de receptores
de estrogénio e progesterona quando
comparados com o0 miométrio normal.

Sendo assim, a maioria das terapias



Tabela 3- Comparagéo entre as varias opcdes de tratamento dos miomas uterinos
Tratamento Descricao Vantagens Desvantagens Preservacéo da
fertilidade?
GnRH Tratamento  pré- Diminui as A longo prazo tem Depende dos
cirtrgico para hemorragias e 0 custos elevados, procedimentos
diminuir 0 tempo de sintomas na subsequentes.
tamanho da lesdo recuperagdo no menopausa, perda da
antes da pobs-operatdrio. massa 0ssea;
histerectomia ou
miomectomia.
Histerectomia Remocéo Tratamento Riscos cirlrgicos. N&o
cirirgica do Utero definitivo  para
(via mulheres que ndo
transabdominal, desejam
transvaginal  ou engravidar;
laparoscopica). A técnica
transvaginal esta
associada a
menor
hemorragia e dor;
Miomectomia Remogdo Resolve 0os Taxa de recorréncia Sim
cirtrgica ou sintomas e dos miomas de 25%-
endoscépica dos preserva a 30% aos 5 anos; o
miomas. fertilidade; sucesso do
morbilidade procedimento é
perioperatoria determinado pelo
semelhante a4 numero e tamanho dos
histerectomia. miomas.
Embolizacdo da Procedimento de Minimamente Recorréncia Sim (experiéncia
artéria uterina intervencgéo invasivo;  curta sintomatolégica em limitada)
radiolégica que estadia 17% dos casos aos 30
oclui as artérias hospitalar. meses;
uterinas

disponiveis sdo hormonais ou actuam nos
seus receptores interferindo com o seu
crescimento, tais como os analogos da
GnRH,

receptores de estrogenio,

modeladores  selectivos  dos
inibidores da

aromatase, anti-progestativos, entre outros.
(29)

IVV. Miomas Uterinos, Infertilidade

e Gravidez

1. Impacto dos miomas uterinos
na fertilidade da mulher

Os miomas séo conhecidos como a
patologia mais frequente nas mulheres com
historia de infertilidade.

Apesar da existéncia de muitos
estudos sobre esta relagdo, 0os mecanismos
pelos quais a funcdo reprodutiva é alterada
permanecem desconhecidos, pois existem
problemas Obvios que tornam esta
associacao dificil de admitir, tais como o
facto de tanto 0s miomas como a
infertilidade aumentarem com a idade, assim
como o0 risco de aneuploidias e abortos

consequentes. Em associagéo a estes, a



funcdo  reprodutiva  normal  envolve
numerosos factores tais como a ovulagéo,
funcdo tubaria, fertilizacdo e nidacdo. Todas
estas sdo varidveis confundidoras que
podem ser dificeis de controlar quando o
objectivo é verificar o impacto de um Unico
factor na infertilidade. Foram, no entanto,

sugeridas algumas teorias (Tabela 4). 2

Tabela 4 - Mecanismos pelos quais 0s miomas

causam infertilidade (12)

Interferéncia com a funcéo enddcrina normal.

Distorcdo do endométrio e interferéncia na implantagéo.
Contractilidade  uterina  anormal, prejudicando a
movimentacdo normal dos espermatozoides.

Distor¢do anatomica da cavidade uterina.

Distorcdo ou obstrugdo do 6stio tubar.

Vascularizagdo uterina anormal.

Inflamacéo crdnica do endométrio.

As alteragdes patoldgicas do
endométrio, tais como a atrofia, distor¢cdo
das glandulas endometriais, ectasia venular
e ulceracdo, tém sido incluidos como
mecanismos que prejudicam a implantagéo.
Por outro lado, pensa-se que a disfungéo na
contractilidade uterina é responsavel pelo
transporte anormal dos espermatozoides,
6vulo e embrido, podendo prejudicar a
nidacdo. Também a localizagdo anatémica
do mioma no Utero pode ser um importante
factor. Os miomas que distorcem a cavidade
uterina interferem com a implantacéo e com
a manutencdo de uma gravidez na fase
inicial, enquanto os miomas que obstruem o

Ostio tubar tém a capacidade de interferir

com o transporte de espermatozoides e do
embrido. Finalmente tem sido evidenciado
resultante da

que a inflamacdo local

ulceragdo dos miomas submucosos €
responsavel pela alteragdo do ambiente
bioquimico normal e dos fluidos
endometriais, criando um ambiente hostil
para 0s espermatozoides, o que diminui o
potencial reprodutivo. 2
Foi realizado um estudo que

comparava as taxas de gravidez em
mulheres inférteis com e sem miomas.
Foram excluidos factores de infertilidade
masculina e factores de infertilidade
relacionados com a tuba uterina. Foram
encontradas taxas de fertilidade de 11% em
mulheres com miomas e de 25% em
mulheres sem miomas. No entanto, o
periodo de follow-up foi curto, a amostra era
pequena e o efeito do tamanho do mioma e
da sua localizacdo ndo foram avaliados. @

Varios estudos tém comparado 0s
resultados da fertilizacdo in vitro em
mulheres com e sem miomas. Alguns
evidenciaram uma diminuicdo nas taxas de
gravidez quando os miomas distorciam a
cavidade uterina comparativamente com
pacientes sem distorcdo da cavidade e
pacientes sem miomas (9% vs 29.1% vs
25.1% respectivamente).

Outros estudos demonstram que a
presenca de miomas submucosos e
intramurais provocam baixas taxas de

implantacdo e de gravidez em comparacao



com mulheres sem miomas (taxas de
gravidez de 10% vs 16.4% vs 30%,
respectivamente), enquanto que a presenca
de miomas subserosos ndo afectam as taxas
de gravidez. Um estudo recente que
comparou 112 mulheres com miomas
intramurais com 322 mulheres sem miomas
demonstrou que a presenca de miomas
intramurais reduziam em 50% a hipotese de
manter uma gravidez apds concepgao

medicamente  assistida. Outro  estudo
demonstrou que miomas acima de 7 cm que
ndo destorciam a cavidade uterina ndo
afectavam as taxas de gravidez na
fertilizacdo in vitro. @
Actualmente  a  maioria  dos
investigadores d& grande plausividade héa
hip6tese de que 0os miomas submucosos sdo
aqueles associados a maiores complicagdes
na fase de implantacéo. O papel dos miomas
intramurais é mais controverso e 0s miomas
subserosos e pediculados, com mais de 50%

da sua massa fora do miométrio, sdo mais

que mulheres assintomaticas devem ser

seguidas através de uma abordagem
expectante, enquanto aquelas com sintomas
devem ser tratadas de acordo com 0 seu
desejo em engravidar ou ndo. Parece
razoavel que os miomas submucosos que,
como sao frequentemente sintomaticos e
distorcem a cavidade uterina, e uma vez que
a maioria dos estudos demonstram que estes
prejudicam a fertilidade da mulher, sejam
removidos.

Quando avaliamos os resultados de
mulheres com miomas independentemente
da sua localizacdo no Utero, os riscos de
implantacdo, gravidez e nascimento do
recém-nascido vivo sdo significativamente
baixos quando comparados a uma amostra
controlo de mulheres sem miomas. Em
oposicdo, as taxas de aborto espontaneo sdo
significativamente  altas, e nenhuma
diferenca foi encontrada no que diz respeito
4s condicdes do parto. (Tabela 5).

Ao avaliar o efeito dos miomas em

provaveis de causar Tabela 5 — Efeito dos miomas na fertilidade: miomas em qualquer
. i7ac50 @4
complicacdes. (14) localizagéo
. ] Resultados Numero  Risco Intervalo de P
Ndo existe, portanto, um _ .
de relativo  confianga de
consenso que permita explicar de estudos 95%
gque maneira é gue 0S miomas | Taxas de gravidez 18 0,849 0,734-0,983  0,0299
clinica
uterinos afectam as taxas de | Taxas de 14 0821  0,722-0932 0,002
o . . . implantagdo
fertilidade. As guidelines actuais [Taxas de gravidez 17 0,697  0589-0,826  <0,001
. i completa/nascimento
publicadas pelo American | nado vivo
.. Taxas de aborto 18 1,678 1,373-2,051 < 0,001
College of Obstetricians € | espontaneo
Gynecologists (ACOG) sugerem [Taxas de parto pré 3 1,357 0607-3036 N

termo

significativo




conjunto, como representado na tabela
anterior, percebemos a necessidade que
existe na avaliacdo do seu efeito segundo

cada localizacéo

Miomas submucosos

Estudos sobre miomas de localizacao
submucosa (Tabela 6) revelam taxas mais
baixas de gravidez, de implantagdo e de

gravidez de termo quando comparadas com

endocrinologistas reprodutivos tem

recomendado, desde entdo, a remocdo dos

miomas submucosos antes do inicio dos
procedimentos de preparacdo para a
reproducéo medicamente assistida.

Infelizmente, as evidéncias que suportam
esta recomendacdo continuam limitadas a
escassos dados, os quais incluem uma

amostra de apenas 24 pacientes. @9

Tabela 6 — Efeito dos miomas na fertilidade: miomas submucosos ®® | Miomas intramurais
Resultados Numero Risco Intervalo P Como podem distorcer a cavidade
de relativo de ) .
. uterina com consequente alteragao
estudos confianga
de 95% da fisiologia uterina, tem sido
clinica 0,737 . A . ~
pode ter influéncia na funcdo
Taxas de 2 0,283 0,123- 0,003
implantagdo 0,649 reprodutiva. No entanto, este tema
Taxas de gravidez 2 0,318 0,119- <0,001 | mantém-se  muito  controverso.
completa/nascimento 0.850 Estudos recentes evidenciaram
nado vivo
Taxas de aborto 2 1,678 1,373- 0,022 resultados de mulheres
espontaneo 2,051 assintomaticas com miomas
Taxas de parto pré 0 - - - intramurais  que  apresentavam
termo . .. . .
infertilidade e por isso recorreram a

mulheres sem miomas. As taxas de aborto

encontram-se aumentadas e nenhuma
diferenca foi observada no que diz respeito
as condigdes do parto. @

Uma revisdo de resultados sobre a
fertilizacdo in vitro que incluia 24 pacientes
demonstrou uma diminuicéo de 70% na taxa
de gravidez em mulheres com miomas
submucosos. Esta diminuigdo foi atribuida
maioritariamente & diminuicdo nas taxas de

implantacéo (72%), pelo que a maioria dos

fertilizacdo in vitro. Infelizmente o0s
resultados desses estudos foram
inconclusivos (Tabela 7). Hart et al

publicou dados do estudo mais alargado
acerca do efeito de pequenos miomas
intramurais (<bmm) na implantacdo do
embrido. Este estudo revelou baixas taxas de
implantacéo e de gravidez em pacientes com
miomas comparativamente aquelas sem
miomas (11,9% vs 20,2% e 15,1% vs 28,3%

respectivamente). 4



Tabela 7- Miomas intramurais — estudos controlados “*

Design do estudo; numero de | Didametro | Taxas de implantacdo | Taxas de gravidez | Taxas de aborto
pacientes do mioma espontaneo
C/ S/ C/ S/ C/ S/
miomas miomas | mioma mioma | mioma mioma
Farhietal Coorte retrospectivo;
28 pacientes com
mioma IM e 50 <70 mm 8,9% 9,8% 29,1% 25,2% 36% 25%
pacientes controlo
Ramzy et  Coorte retrospectivo;
al 39 pacientes com 32+11 12,5% 13,8% 38,5% 33,5% 16,7% 12,3%
mioma e 367 mm
pacientes controlo
Eldar- Coorte retrospectivo;
Gevaetal 46 pacientes com
mioma e 249 24 £7 mm 6,6% 12.3% 16,4% 30,8% 33,3% 16,7%
pacientes controlo
Hart et al Coorte prospectivo
observacionagl; 112
pacientes com mioma 23+11 12,2% 20,2% 23,3% 34,1% N/A N/A
e 322 pacientes mm
controlo
Oliveiraet  Coorte retrospectivo
al pareado por idades;
245 pacientes com 19 mm N/A N/A 47,8% 44,9% 15,9% 13,1%
miomas e 245
pacientes controlo
Yaraliand  Coorte retrospectivo;
Bukulmez 108 pacientes com
miomas e 406 31+ 20 9,8% 11,2% 21,9% 27,8% 6,3% 6,7%
pacientes controlo. mm
Benson et Estudo coorte
al prospectivo; 143 3321
pacientes com mm N/A N/A N/A N/A 14% 7,6%
miomas, 715
pacientes controlo.
Feinberg Estudo Coorte
et al retrospectivo; 183
pacientes com 25 mm 25,6% 31,1% 35% 43,2% 25% 16,6%

miomas; 1044

pacientes controlo

Legenda: N/A — ndo avaliado




Em 2004, Oliveira et al publicou um
estudo que evidenciava baixas taxas de
gravidez num subgrupo de pacientes com
miomas intramurais e/ou subserosos maiores
do que 4 cm quando comparados com
pacientes com miomas menores de 4 cm. No
entanto ndo foram encontradas diferencas
significativas nos resultados das taxas de
nados vivos em pacientes com e sem
miomas. Estes achados ndo sdo consistentes
com aqueles de Hart et al. ¥

A tabela 7 fornece uma série de
dados cumulativos que sumarizam 0S
resultados de alguns estudos, no entanto é
preciso alguma precaucdo na sua
interpretacdo, uma vez que estes resultados
resultam de estudos individuais. Quando
estudos relevantes sdo revistos em conjunto,
0S miomas intramurais parecem estar
associados com uma ligeira diminuicdo nas
taxas de implantacdo embrionaria de 22%
para 18%, e a um aumento nas taxas de
aborto espontaneo, de 8% para 15%. ¥

Quando a analise é restrita a estudos
prospectivos, apenas as taxas de gravidez
clinica perdem significancia estatistica;
todos os outros resultados permanecem
inalteraveis. Quando a analise é restrita a
estudos que utilizam em todas as pacientes
métodos de alta qualidade para aceder a
cavidade uterina, apenas as taxas de
implantacdo mantém a sua significancia

estatistica. ‘¥

Miomas subserosos

Em estudos de comparacdo de
mulheres com miomas subserosos com
mulheres sem miomas ndo se encontraram

diferencas em nenhuma variavel.

2. Performance reprodutiva

pos-cirdrgica

Os estudos revelam que a ressecgédo
dos miomas submucosos estdo relacionados
com melhorias nas taxas de concepcao e de
gravidez posteriores (Tabela 11). Ainda um
estudo de Ubaldi et al (1995) com 134
mulheres inférteis  que  realizaram
miomectomia histeroscépica revelou uma
taxa de gravidez posterior de 58,9%. Apesar
de ndo ter sido incluido nenhum grupo de
controlo neste estudo, os resultados foram
animadores e 0s autores concluiram que esta
técnica é segura e efectiva para melhorar a
fertilidade da mulher. 9

Uma vez que os beneficios da
miomectomia histeroscépica sdo 6bvios e 0s
riscos sdo baixos, esta € uma técnica que
deve ser aplicada em mulheres sem outras
causas Obvias de infertilidade e que querem
melhorar a sua funcdo reprodutiva. *®
Quando o mioma é do tipo intramural ou
subseroso, a miomectomia € realizada por
laparotomia ou laparoscopia, técnicas estas
que estdo associadas a alguma morbilidade

cirirgica e pos-cirargica, como infecgoes,



dano de drgdos internos, risco de

hemorragia, formacédo de aderéncias e risco
de ruptura uterina. %

Conclui-se que a miomectomia é um
procedimento adequado para melhorar as
taxas da funcgdo reprodutiva e de parto. Os
melhores resultados sdo obtidos em
mulheres jovens com um unico mioma. O
tempo de infertilidade pds-cirdrgico esta
relacionado com a idade da mulher e
auséncia de outros factores que possam
interferir com a fertilidade da mulher.

A EAU é um procedimento recente,

muito  popular como alternativa a
histerectomia para miomas sintométicos. O
primeiro estudo que avaliou esta técnica foi
em 1995, liderado pelo radiologista Dr.
Ravina e seus colegas. Foi evidenciado que
muitas mulheres experienciaram uma
diminuicdo nos seus sintomas. No entanto
alguns cientistas preocupam-se quanto ao
possivel impacto negativo que esta técnica
pode ter futuramente no que diz respeito &
insercdo placentaria anormal, restricdo do
crescimento uterino, aborto, partos pré-

termo e hemorragias pés-parto. ‘¥ Em 2002,

Tabela 11 — Fertilidade apés miomectomia de miomas submucosos **)

Estudo Tipo Mioma NUmero Taxas de Taxas de Taxas de
de gravidez parto (%) aborto (%)
mulheres (%)
Narayan (1994) Histeroscopia SM 27 13/27 (48,2) - -
Bernard (2000) Histeroscopia SM 31 11/31 (35,5) 9/13 (69,3) 3/13 (23)
Varasteh (1999) Histeroscopia SM 36 19/36 (53) 13/36 (36) (31,5)
Garcia and Laparotomia SM 15 8/15 (53) 7/15 (46) 1/16 (6)*
Tureck (1984)
Vercellini (1999) Histeroscopia SM 108 15/40 (38) 14/40 (35) 1/15 (6)
Goldenberg Histeroscopia SM 15 7/15 (47) 6/15 (40) -
(1995)
Seracchioli (2000)  Laparotomia SM 65 55,9 12 -
Laparoscopia SM 66 53,6 20 -
Fernandez (2001)  Histeroscopia SM 59 16/59 (27) 6/59 (10) -

Fertilidade ap6s miomectomia de miomas intramurais e subserosos

19

Campo (2003) Laparotomia SS 19 78,9 20 -
Laparoscopia IM 22 63,6 7,1 -
Marchionni Laparotomia SS 72 70 22 -
(2004)
Seracchioli (2006)  Laparoscopia M 514 158/514 43 -
(30,7)

Legenda: SM- submucoso; SS — subseroso; IM — intra-mural; - sem dados disponiveis;

* mulher que concebeu dois




Goldberg e os seus colegas publicaram
dados de 50 gravidezes que se seguiram a
esta técnica. Estes dados revelaram que
estas mulheres estavam mais susceptiveis a
desenvolver hemorragias pos-parto, parto
pré-termo, parto por cesariana e mas
apresentacdes fetais na altura do parto,
qguando comparadas com a populacéo geral.
Walker e colegas, em 2006, publicaram
séries de 56 gravidezes completas em
aproximadamente 1200 mulheres apo6s
EAU, seno que 58,9% gravidezes tiveram
término com sucesso, enquanto 30,4%
terminaram em aborto. %)

Um estudo de follow-up de 100
pacientes ap6s EAU revelou que destas
pacientes 43 ndo tinham interesse em seguir
com uma nova gravidez e 57 desejavam
preservar a sua funcdo reprodutiva. Neste
altimo grupo 39 mulheres tinham idade
inferior a 40 anos e destas 11 engravidaram
durante o periodo de follow-up (9
gravidezes espontaneas e 2 através de
reproducdo medicamente assistida). A
média do tempo desde a embolizacdo a
concepcao foi de 15 meses (variacOes de 5 a
30 meses). ??

Teoricamente esta técnica (EAU)
apresenta vantagens sobre a miomectomia,
mas também desvantagens. Dados de um
estudo Fedele et al apontam para uma taxa
de 43% de recorréncia dos miomas ap0Os
miomectomia num periodo de follow-up de

cinco anos. No entanto, existem fortes

evidéncias clinicas de que a recorréncia é
rara quando se procede & remogdo completa
de um dnico mioma e ndo existem
evidéncias claras na literatura acerca deste

resultado. @

3. Miomas uterinos na gravidez

A incidéncia de miomas durante a
gravidez varia de 0,1 a 3,9% e & mais
frequente actualmente em relacdo ao
passado. Esta tendéncia deve-se ao facto da
mulher actual adiar a sua gestacéo,
sobretudo para ap6s os 30 anos, ocasidao em
que a prevaléncia dos miomas é também

mais comum. 2

3.1. Influéncia da gravidez sobre 0 mioma

A influéncia da gravidez sobre os
miomas ainda ndo foi completamente
estabelecida. Na gravidez, em decorréncia
da hipertrofia do miométrio, da maior
vascularizacdo local e das modificacBes nos
receptores de estrogénio, o crescimento dos
miomas é favorecido. Por outro lado, a
actividade dos factores de crescimento
locais e a propria actividade uterina durante
0 parto, associada aos principios enddcrinos
relacionados com a lactacdo, involugéo
uterina no pds-parto e retorno das condicdes
circulatérias as condigdes pré-gravidicas,

sdo factores favorecedores de degeneracdo.
(24)



Defende-se que 0S  miomas
aumentam de tamanho durante a gravidez
devido aos altos niveis de hormonas sexuais
e a presenca da hormona lactogénica
placentaria (HPL) que tem actividade
semelhante & da hormona do crescimento
(GH) que, por sua vez, actua sinergicamente
17p-estradiol

aumento destes tumores. Porém, trabalhos

com O para promover o0

actuais nao demonstram este
comportamento. Os estudos demonstram
taxas de aumento de apenas 20% dos
miomas durante a gestacdo, enquanto dos
restantes, 60% permaneceram inalterados e
20% diminuiram de tamanho.

A degeneracdo vermelha atinge
cerca de 10% dos miomas devido & ruptura
das arteriolas no seu interior consequente a
venosa na sua

obstrucéo periferia,

dificultando a drenagem sanguinea.

32. A

gravidez

influéncia do mioma sobre a
Estd descrito um aumento da
incidéncia de abortos espontaneos, partos
pré-termo, apresentacdes fetais andémalas,
aumento da incidéncia de cesarianas,

descolamento da placenta, acretismo

placentario e hemorragia pés-parto (Tabela
8). Outras consequéncias menos comuns sao
uterina,

a gestacdo cervical, inversédo

coagulacdo intravascular  disseminada,

retenco urinaria e anomalias fetais. ¥

3.2.1. Abortos Espontaneos

A taxa de aborto espontdneo em
mulheres com miomas varia na literatura,
com taxas de 40% no primeiro trimestre e de

17% no segundo trimestre, quando perante

Tabela 8- Complicacdes obstétricas dos miomas %

Com Sem P Odds
miomas miomas ratio
Cesariana 48.8% 13.3% <0.001 3.7
Ma- 13.0% 4.5% <0.001 29
apresentacdo
fetal
Parto distocico ~ 7.5% 3.1% <0.001 24
Hemorragia 2.5% 1.4% <0.001 1.8
pos-parto
Histerectomia 3.3% 0.2% <0.001 134
peri-parto
Retengdo da 1.4% 0.6% 0.001 23
placenta
Corio ou 8.7% 8.2% 0.63 1.06
Endometrite
RCIU 11.2% 8.6% <0.001 14
Parto pré-termo  16.0% 10.8% <0.001 15
Placenta prévia  1.4% 0.6% <0.001 23
Descolamento 3.0% 0.9% <0.001 3.2
da placenta
Ruptura 6.2% 12.2% <0.001 05

prematura das

membranas

miomas do tipo intramural ou submucoso.
(12)

O estudo Benson et al revelou um
aumento de cerca do dobro nas taxas de
aborto espontaneo entre 143 mulheres com
miomas diagnosticados ecograficamente no
primeiro trimestre de gravidez quando
comparados com mais de 715 mulheres

controlo sem miomas (14% vs 7,6%,




P<0,05). Os resultados evidenciaram ainda
que a presenca de multiplos miomas foi um
predictor para a taxa de perda; entre 88
pacientes com apenas um mioma, nao houve
aumento do risco de aborto espontaneo
comparativamente com a amostra de
controlo. Feinberg et al ndo referenciaram o
tamanho ou o numero de miomas no seu
estudo, mas encontraram uma tendéncia
aumentada na taxa de aborto espontaneo em
64 gravidezes com miomas intramurais
comparativamente com 451 gravidezes de
pacientes sem miomas (25% vs 16,1%,

respectivamente). 4

3.2.2. ComplicacGes antes do parto
a termo

A causa mais comum de morbilidade

neonatal verificada em qualquer um destes
estudos € o parto pré-termo. Cinco estudos
evidenciaram tempos de gestacdo curtos no
momento do parto em mulheres com
miomas, com um estudo adicional a
demonstrar uma alta incidéncia de
internamentos. (Tabela 9). ¥

Segundo a dados da literatura a
incidéncia de RCIU € de aproximadamente
14% em gravidezes com  miomas
submucosos, retroplacentarios e de 6,6% em
gravidezes onde ndo se detectaram miomas.
Este elevado indice de RCIU ndo foi
evidenciado perante miomas intra-murais ou
subserosos. *® Nenhum estudo foi capaz de
demonstrar taxas elevadas de RCIU entre
mulheres com miomas uterinos sendo que o

peso ao nascer foi semelhante em todos os

Tabela — 9 Complicacées antes do parto a termo %

Estudo (n= RCIU | Parto pré- Placenta
pacientes termo prévia

com miomas)

Hemorragias no Descolamento de Ruptura prematura
1° Trimestre placenta das membranas

Vergani et al - - -
(n=183)

N/A - -

Davis et al - + N/A
(n=85)

N/A N/A +

Exacoustos - -PTD N/A

and Rosati +PTL
(n=492)

Qidwai et al N/A + +
(n=401)

N/A - -

Coronado e + + -
tal (n=2065)

+ + N/A (+PROM)

Roberts et al - - N/A
(n=51)

- N/A -

Vergani et al - - +
(n=251)

N/A - -

Legenda: (N/A) ndo avaliado; (+) associacao positiva; (-) associa¢do negativa; (PROM) Rruptura prematura das
membranas; (RCIU) restri¢do do crescimento intra-uterino.




neonatos dos seis estudos. Apenas um
estudo evidenciou um peso ao nascer de
25009 de um recém-nascido de uma mulher
com a patologia. No entanto, estes dados
ndo foram ajustados para o0 tempo
gestacional, que € caracteristicamente baixo
Dados

cumulativos sugerem a hipOtese de um

em pacientes com miomas.
pequeno aumento do risco de baixo peso
para a idade gestacional, mas ndo existem
evidéncias de que a miomectomia venha
melhorar este risco.

O descolamento da placenta é uma
condicéo rara e potencialmente devastadora
gue tem sido inconsistentemente associada
aos miomas (3 estudos negativos e 4
positivos). Nos estudos que encontraram
uma associagdo positiva, a relacdo mais
forte foi documentada em pacientes com
miomas submucosos ou retroplacentarios.
4 Um estudo com 12.708 gestantes, das
quais 492 mulheres tinham miomas,
evidenciou que os factores de risco para o
descolamento placentario foram maiores
naquelas com miomas de maior volume (>

200 cm®).

3.2.3. Complicagdes durante o parto
Durante parto 0s possiveis problemas

incluem aumento das taxas de cesariana,

mal-estar, dor,

hemorragia, retencdo da

placenta e ruptura uterina pds-miomectomia.
(15)

A maioria dos estudos suporta as
evidéncias na relagcdo entre a miomatose e a
maior taxa de partos por cesariana (Tabela
10). Apesar do tamanho e dos dados
prospectivos documentados, Excoustos et al
ndo encontrou um aumento nesta incidéncia;
no entanto, todos os outros estudos que
avaliaram o tipo de parto encontraram altas
taxas de cesariana entre as mulheres com
miomas (48,8%) comparativamente com as
das mulheres sem a patologia (13,3%). A
causa mais comum para as altas taxas de
cesariana parece ser a inadequada
apresentacéo fetal. %)

Um namero substancial de mulheres
gravidas com miomas pode ter sido
submetida a uma miomectomia prévia e,
dependendo da integridade das cicatrizes,
pode haver risco de ruptura uterina na
gravidez e no trabalho de parto posterior.
Uma vez que a ruptura € um caso raro, nao
existem dados suficientes sobre este indice.
Estudos

recentes  tém, no entanto,

investigado a possibilidade de ruptura

depois de miomectomia laparoscopica.
Dubuisson et al. constatou que de uma série
de 145 mulheres que engravidaram ap0s
miomectomia ocorreram 100 partos e 3
rupturas  uterinas  espontaneas.  Estas
ocorreram antes do trabalho de parto nas 25,

32 e 34 semanas de gestacéo.

3.2.4. Complicacbes apds o parto



Durante o puerpério o0 suprimento
sanguineo do Utero encontra-se amplamente
reduzido quando comparado aquele que
ocorre durante a gravidez. Este facto pode
resultar em degeneracdo isquémica dos
miomas uterinos. Esta degeneracdo permite
um meio de cultura ideal para
microrganismos anaeradbios que
frequentemente invadem a cavidade uterina
durante o periodo poés-parto 0 que por sua
vez pode resultar em endometrite.
Ocasionalmente os miomas podem ser

expelidos espontaneamente pelo orificio

vaginal durante o puerpério e, menos

necessitar de uma
(14)

comummente,
intervencdo cirurgica.

A complicacdo mais comum no pos-
parto de mulheres com miomas € a
hemorragia provocada pela diminuigdo da
contractilidade uterina. No entanto os dados
sdo conflituosos, havendo quatro estudos
que demonstram uma associacdo positiva
entre hemorragia e atonia severa, enquanto
outros dois ndo conseguem estabelecer essa
diferenca (Tabela 10). O aumento dos
pedidos de histerectomia de emergéncia

Tabela 10 — Complicagdes durante o parto e pos-parto

6

Estudo Cesariana  Ma apresentagao Parto Hemorragia Retencéo Endometrite ou

fetal distécico PP placentaria corioamnionite
Vergani et al + N/A N/A - - N/A
(n=183)
Davis et al N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(n=85)
Rice et al + + N/A + N/A N/A
(n=93) (histerectomia

PP)

Exacoustos - N/A N/A + N/A + (endometrite)
and Rosati (histerectomia
(n=492) PP)
Qidwai et al + + + N/A -
(n=401)
Coronado et al + + - N/A N/A
(n=2065)
Sheiner et al + N/A N/A N/A N/A N/A
(n=690)
Vergani et al + + + - N/A
(n=251)
Benson et al + N/A N/A N/A N/A N/A
Roberts et al + - N/A - N/A N/A

(n=51)

Legenda: (N/A) ndo avaliado; (+) associacao positiva; (-) associa¢do negativa; (PP) pds-parto.




(evidenciado em 2 estudos de mulheres com

miomas) suporta a hipdtese que a
contractilidade alterada do Utero miomatoso
torna-o mais propenso a hemorragia.
Associado a este facto, um aumento das
taxas de endometrite evidenciado pelo
estudo de Qidwai et al parece ser
significativo apds o controlo da hemorragia
pos-parto. A retengdo placentéria é outra
complicagdo rara que tem sido avaliada e
ndo parece estar relacionada com a

miomatose uterina (Tabela 10). 4

3.3. Tratamento dos miomas ha gravidez

O tratamento tradicional dos miomas em
gestantes € essencialmente conservador,
com controlo da dor e monitorizacdo fetal.
Entretanto o tratamento cirdrgico durante a
gravidez foi considerado possivel e a sua
seguranca deve-se principalmente ao
controlo da hemorragia. Por este motivo, a
decisdo pela indicacdo cirdrgica é uma
escolha dificil pelos riscos anestésicos e
cirtrgicos para a mae, assim como pelo pior
prognostico para o feto.

Embora a maioria das pacientes com
miomas ndo deseje uma nova gravidez,
existe um grupo de pacientes para as quais
esta questdo adquire um papel principal na
decisdo do tratamento. Actualmente, a
miomectomia € o tratamento invasivo de
escolha, mas ndo é a opcdo de tratamento
casos de

ideal, principalmente para

multiplos miomas, miomas intramurais ou
de localizagdo istmica. A miomectomia
pode ser realizada por histeroscopia, se
miomas forem submucosos; por
laparoscopia ou laparotomia, dependendo do
seu tamanho, ndmero e localizagdo. A
miomectomia por laparoscopia tem sido
aplicada em miomas sintomaticos, e 0s seus
resultados nas taxas de gravidez e parto séo
comparaveis a laparotomia, no entanto esta
técnica oferece um menor tempo de
hospitalizacdo, recuperacdo mais rapida,
menor taxa de aderéncias cirurgicas, menos
dor no pos-operatorio e riscos reduzidos de
hemorragia. Hurst et al (2005) realizaram
um estudo de revisdo acerca desta técnica e
concluiram que é um procedimento

aceitavel, se ndo o preferido, quando

comparado com a laparotomia,
especialmente em mulheres que querem
(2006)

estudaram uma amostra de 514 mulheres

engravidar. Seracchiolo et al
que realizaram miomectomia laparoscopica,
no qual 158 gravidezes foram conseguidas;
ocorreram 27,2% abortos espontaneos e
2,7% gravidezes ectdpicas. A taxa de partos

vaginais foi de 25,5% e de cesariana 74,5%.
(19

V. Conclusao

A associagdo entre miomas e
distdrbios reprodutivos, como ressalta a

maioria dos autores, ainda hoje permanece



incerta. O sucesso demonstrado pelas taxas
de gestacdo ap0s a sua resseccdo cirdrgica,
principalmente em pacientes com miomas
submucosos, leva-nos a acreditar no facto de
que estes tumores exercem um papel na
etiologia da infertilidade.

A questdo de quando indicar a uma
mulher infértil a remocdo da lesdo
miomatosa € um dilema clinico frequente,
mas tomar decisdes baseadas apenas nos
dados da literatura disponivel tem sido
problematica. Por muitos anos o julgamento
clinico foi substituido por dados de estudos.
Desde a publicacdo da revisdo de 2001,
emergiram uma série de consensos acerca de
varios pontos-chave. Um deles é que os
miomas subserosos ndo afectam a
fertilidade; de facto, poucas investigacdes se
preocuparam em abordar este ponto. Da
mesma maneira, € de concordancia entre
todos que 0s miomas submucosos diminuem
as taxas de fertilidade e que a sua remocéo
melhora as taxas de concepcdo e de
nascimento de nados-vivos. Ambos 0s
pontos tém sido reforcados pelas revisdes
sistematicas mais recentes, como foi
descrito atras.

O maior problema que permanece é,
no entanto, a importancia e o impacto dos
miomas intramurais. Em 2001 ndo foram
verificadas evidéncias de que 0s miomas
intra-murais, na auséncia de distor¢do
intracavitaria, afectavam a fertilidade. No

entanto, essa concluséo sofreu uma mudanca

com o0s estudos mais recentes. Agora
existem evidéncias de que 0s miomas
intramurais podem prejudicar a concepgao e
ameacar a viabilidade de uma gravidez. No
entanto, estes dados sdo balancados com a
escassez de avaliagOes da cavidade uterina
na maioria destes estudos.

Apesar de a maioria dos estudos
exibirem resultados satisfatorios em termos
de melhoria reprodutiva apos a remogéo da
lesdo miomatosa, os dados da literatura nem
sempre sdo concordantes e, muitas vezes,
estdo em total contradicdo. Desta forma, fica
a davida a respeito do beneficio do
tratamento destes tumores somente para
finalidade reprodutiva. No que diz respeito
as intercorréncias durante a gravidez, torna-
se  necessdrio manter uma atitude
expectante, atenta quanto as complicagdes
que podem surgir, preparando/alertando a
paciente e mantendo vigilancia apertada.

Concluindo, em pacientes
sintomaticas, decidir pelo tratamento dos
miomas ndo € uma decisdo dificil. Mas,
muitas vezes, decidir qual o tratamento mais
adequado pode ser algo mais delicado e o
desejo de gravidez deve ser sempre
respeitado. J& em pacientes assintomaticas, a
decisdo por realizar o tratamento dos
miomas pode ser bastante complexa. Por
este motivo, devemos sempre pensar na
relacdo risco-beneficio de realizar ou ndo o
tratamento e no risco-beneficio do

tratamento proposto, ndo esquecendo que a



nossa deciséo depende, em grande parte, das
evidéncias cientificas e da experiéncia da
equipa que  executard  determinado
procedimento.

No que toca as diferentes técnicas
terapéuticas, estd claro que a miomectomia
consiste no procedimento de escolha para
mulheres inférteis com miomas e que ainda
desejam engravidar e a via histeroscopica
parece ser a preferida para casos em que
existem miomas submucosos. Outras
opcdes, como a embolizacdo de vasos
uterinos ainda ndo se aplicam para esse

objectivo.
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