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RESUMO

Os leiomiomas sdo considerados o0s tumores ginecoldgicos benignos mais comuns,
atingindo 20 a 40% das mulheres em idade reprodutiva. A prevaléncia na gravidez é
de 3 a 10%, com uma taxa de complicacbes de 10 a 40%. Devido a heterogeneidade
de seu comportamento na gravidez, é impossivel prever seu curso. Localizam-se mais
frequentemente no corpo e fundo uterinos, sendo 0s mais comuns 0S Subserosos e
intramurais. A queixa clinica mais frequente é dor abdominal, e ha aumento do risco de
aborto espontaneo, parto prematuro e ruptura prematura de membranas
amnidticas. Distocia funcional e apresentacao fetal anbmala sdo as principais causas
da alta taxa de cesariana (33%). A leiomiomatose uterina associa-se ainda a placenta
prévia, descolamento de placenta, retencdo placentaria e hemorragia pos-parto. O
manejo de miomas na gestagdo deve ser conservador com analgésicos comuns e/ou
opioides e tocoliticos. As indicacGes de cirurgia sdo em casos especiais, dados o0s
riscos materno-fetais, e convergem basicamente para tumores pediculados, torcidos
ou que tenham evoluido para necrobiose asséptica.

Palavras-chave: Gravidez; Mioma; Miomectomia; Nascido vivo.



ABSTRACT

Leiomyomas are considered the most common benign gynecological tumors, affecting 20 t
0 40% of women of reproductive age. The prevalence in pregnancy is 3 a 10% with a
complication rate of 10 a 40%. Due to the heterogeneity of its behavior in pregnancy, it is
impossible to predict its course. They are located most frequently in the body and uterine
fundus, the most common being subserous and intramural. The most frequent clinical
complaint is abdominal pain, and there is an increase the risk of miscarriage, preterm labor
and premature rupture of amniotic membranes. Functional dystocia and anomalous fetal
presentation are the main causes of the high cesarean rate (33%).
Uterine leiomyomatosis is associated with placenta  previa, placental  detachment,
placental retention and postpartum hemorrhage. The management of fibroids during
pregnancy should be conservative with common analgesics and/or opioids and tocolytics.
Surgery indications are in special cases, given the maternal-fetal risks, and basically
converges to pedicled, twisted tumors that have evolved to aseptic necrobiosis.

Keywords: Pregnancy; Fibroids; Myomectomy; Born alive.
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1 INTRODUCAO

Leiomioma € o tumor benigno mais comum em mulheres no menacme, é
encontrado em 80% das pecas de histerectomia e esta presente em 5 a 70% das
mulheres em idade fértil (TANOS; BERRY, 2018; GRACIA; CARMONA, 2020), e de
acordo com Sparic et al. (2016), uma vez presente, pode afligir sua portadora com
diferentes morbidades.

Trata-se de lesdes proliferativas, monoclonais que derivam principalmente
das células dos musculos lisos do Utero. Entretanto, sua génese também pode se
dar a partir dos vasos sanguineos uterinos. E composto por ampla matriz
extracelular rica em colageno, fibronectina e proteoglicano. Observa-se ainda
abundante colageno tipo | e 1l com fibrilas exuberantemente desordenadas
(DUHAN; SIROHIWAL, 2010).

Existem algumas condi¢cBes reconhecidamente comuns as portadoras do
leiomioma, desta forma notabilizam-se entre os principais fatores de risco para sua
ocorréncia a idade, menarca precoce, etnia, auséncia de atividade fisica, maus
hébitos alimentares, obesidade e antecedentes familiares. Especialmente presente
na 52 década de vida, ndo esta claro se este achado se deve a maior formacao ou
aumento do crescimento da lesdo secundaria as alteracbes hormonais proprias do
periodo. Sombriamente, pode haver um viés para esta conclusdo qual seja a
inclinacéo dos ginecologistas em indicar a histerectomia ap6s a prole familiar estar
completa (PARKER, 2007).

Segundo argumentam Cafiete Palomo e Martin (2013), desafortunadamente,
nao é possivel predizer o surgimento dos sintomas ou a velocidade do crescimento
da lesdo leiomiomatosa, destarte por ndo haver estudos robustos acerca do melhor
acompanhamento a ser realizado em pacientes assintomaticas ou aquelas que
recusam o tratamento proposto. Nada obstante é fato validado que os miomas
podem reduzir de tamanho no periodo pds-parto e na pés-menopausa. Assim sendo,
o tratamento pode ser postergado em pacientes assintomaticas apos excluséo
diferencial de massas ovarianas através de exames de imagem (CANETE, 2013).

Embora silenciosos, em cerca de 30% das portadoras, estes tumores

também podem provocar consequéncias expressivas. Entre 0os seus sintomas mais
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corriqueiros apresentam-se a dor pélvica e a menorragia que sdo dependentes da
localizacdo e tamanho dos tumores cujas consideracdes sistematizam a atual
classificacdo da Federacdo Internacional de Obstetricia e Ginecologia (FIGO)
(PHELIPPEAU; FERNANDEZ, 2016). Assim, a triagem para tratamento, quer seja
clinico ou cirdrgico encontra fundamento na apurada avaliacdo do tamanho, do
namero e da posicdo dos leiomiomas sendo 0s principais recursos diagnosticos
disponiveis a ultrassonografia, a ressonancia nuclear magnética e a histeroscopia
(OLALLA et al., 2020; TESTA et al., 2016).

Por fim, de acordo com Parazzini, Tozzi e Bianchi (2016), estando presentes
em cerca de 3 a 12% das gestantes, estes tumores podem interferir no curso natural
da gravidez sucedendo um risco aumentado de aborto espontdneo, ma
apresentacao fetal, placenta prévia, parto prematuro, cesariana e hemorragia
periparto. Embora os miomas possam afetar negativamente o desfecho da gravidez,

0 impacto de seu tratamento, particularmente em termos quantitativos, ndo é claro.

1.1 JUSTIFICATIVA

Leiomiomas sdo incomuns na gestacdo, destarte sua ocorréncia suscita
duvidas assistenciais sobretudo em razdo das possiveis complicacbes quer sejam
da doenca quer sejam das possibilidades de tratamento. Discutir o tema € relevante
considerando sua preciosidade de ocorréncia e as diversas duvidas pertencentes a

suas possiveis intervencgoes.

1.2 OBJETIVOS

Revisdo de literatura sobre o tema abordado.

1.3 METODOS

Para a elaboracao deste estudo, foi realizado uma revisao de literatura sobre
o tema. A revisdo bibliografica foi conduzida conforme a metodologia PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), que

consiste em um checklist com itens e fluxogramas e abrange tanto as revisdes
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sistematicas quanto as meta-analises.

Foram utilizados fontes primarias e secundarias de materiais ja elaborados
como livros, revistas, jornais e artigos cientificos, incluindo os publicados
virtualmente. Coletados dados nas seguintes bases: LILACS, MEDLINE, PUBMED,
SCIELO, SCIENCE DIRECT.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONCEITO

Leiomiomas s&do tumores monoclonais que derivam do tecido muscular liso,
benignos, compostos de miofibroblastos desordenados envoltos por abundante
quantidade de matriz extracelular que justifica parcela substancial do volume dos
tumores. Frequentemente s&o encontrados no corpo uterino, entretanto podem
ainda acometer a cérvice uterina, os ligamentos uterinos e eventualmente os ovarios
e as trompas uterinas (BRADLEY; QUADE STANLEY, 2008; ZALOUDEK;
HENDRICKSON; SOSLOW, 2011; OLALLA et al., 2020).

2.2 CLASSIFICACAO

De acordo com Zaloudek, Hendrickson e Soslow (2011) e, Tanos e Berry
(2018), os leiomiomas séao classificados principalmente considerando a histologia e a
imunohistoquimica. Assim, quanto a histologia apresenta diversos subtipos
histol6gicos (Tabela 1) cuja diferenciacdo dependera de muditiplos critérios, entre
eles o tipo celular diferenciado dentro do grupo muscular liso, a presenca e o tipo de
necrose tumoral, o grau de atipia citolégica, o indice mitético e a relacdo da lesdo
com as estruturas adjacentes e a distancia. Contudo, s&o similares
macroscopicamente e se apresentam como tumores esféricos e firmes,

frequentemente multiplos com superficie branca e trabeculada (Figura 1).
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Tabela 1 - Classificacdo histolégica dos leiomiomas.

Leiomioma

Leiomioma mitoticamente ativo
Leiomioma celular

Leiomioma celular hemorragico
Leiomioma atipico (leiomioma bizarro)
Leiomioma epitelidide

Leiomioma mixo6ide

Leiomioma vascular

Lipoleiomioma

Leiomioma com outros elementos
Leiomioma com células hemopoiéticas
Leiomiomatose difusa

Leiomioma dissecante

Tumor muscular liso de potencial maligno ince

rto

Leiomiossarcoma

Leiomiossarcoma epiteliéide
Leiomiossarcoma mixoide

Outros tumores musculares lisos

Leiomioma metastatizante benigno
Leiomiomatose intravenosa
Leiomiomatose peritoneal disseminada

Fonte: ZALOUDEK; HENDRICKSON; SOSLOW, 2011.

Figura 1 - Macroscopia: multiplos miomas. Lesdes arredondadas com superficie

brancacenta.

" LB T L ] |

} e WS Plwen
1

Fonte: Blaustein’s Pathology of the Female Genital Tract.
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Considerando a imunohistoquimica, as células musculares lisas do miométrio
normal e igualmente as do leiomioma reagem com anticorpos a actina muscular,
actina muscular alta-lisa, desminina e caldesmon. Apesar de menor importancia se
comparada com anticorpos, ha outrossim reacfes a vimentina e citoqueratina.

Resta ainda a presenca das importantes alteracdes citogenéticas que estao
presentes em aproximadamente 40% dos leiomiomas como rearranjo no braco curto
do cromossoma 6 e dele¢bes do braco longo do cromossomo 7. De acordo com
Zaloudek, Hendrickson e Soslow (2011), a Federacéo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia classifica clinicamente os leiomiomas considerando: a sua localizagéo, o
seu grau de aprofundamento no miométrio, e a sua relacdo com miométrio,

conforme demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 - Classificagdo FIGO de leiomiomas.

Submucoso 0 Pediculado intracavitario
1 < 50% intramural
2 > 50% intramural
Intramural 3 Intramural em contato com endométrio
4 Intramural
5 Subseroso e > 50% intramural
Subseroso 6 Subseroso e < 50% intramural
7 Subseroso pediculado
Outros 8 Outros (ligamento redondo, ligamento largo etc
Hibridos 2-5

Fonte: ZALOUDEK; HENDRICKSON; SOSLOW, 2011.

2.3 ETIOLOGIA

Na concepcdo de Reis et al. (2015), o papel especifico dos mediadores
genéticos na transformacéao, proliferacdo, apoptose, hipertrofia celular bem como a
neovascularizacdo, ainda permanecem incertos, sendo assim, a origem do
leiomioma permanece obscura, entretanto, 0 mecanismo molecular etiolégico mais
aceito é a formacao de fibroblasto e de matriz extracelular disfuncionais. Ocorre que
efeitos do fator de crescimento beta (3-TGF) como hipertrofia celular e turnover de
matriz extracelular podem, ao sofrer alteragcfes, encerrar importancia no papel da
transformacao leiomiomatosa. Entretanto outras moléculas e a epigenética vem

sendo apontados como agentes independentes e/ou sinérgicos na etiologia do
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leiomioma.

Os hormoénios ovarianos exercem papel importante no crescimento e
desenvolvimento dos miomas (KIM; KUNTA; BULUN, 2013). O estrogénio e a
progesterona mediam em ambiente local o crescimento tumoral por meio da ligacao
aos seus receptores, com consequente ativagdo de proto-oncogenes, fatores de
crescimento e de seus receptores. Entretanto, apesar do estrogénio ser apontado
como o principal responsavel nesse processo, evidéncias bioquimicas, patolédgicas e
clinicas sugerem que a progesterona, agindo por meio dos seus receptores celulares
também promova a proliferacdo celular nos leiomiomas uterinos (GOMES et al.,
2006).

Os receptores dos hormoénios esteroides sdo encontrados no miométrio e no
leiomioma (ENGLUND et al., 1998) e as interacdes entre receptores de estrogénio e
progesterona também podem estar envolvidos na modulacdo da transcricdo génica
em leiomiomas (MARUO et al., 2004). O estrogénio exerce efeitos fisioldgicos nas
células-alvo pela ligagdo aos seus receptores nucleares especificos, sendo
conhecidos dois subtipos: os receptores de estrogénio alfa (ERa) e beta (ERp)
(MOSSELMAN; POLMAN; DIJKEMA, 1996).

Assim, de fato, evidéncias apoiam o0 conceito de que o estrogénio esta
relacionado, pelo menos em parte, ao desenvolvimento e crescimento dos
leiomiomas uterinos. Asada et al (2008) observaram que a expressao génica do ERa
esta aumentada em leiomiomas uterinos quando comparado ao miométrio,
provavelmente devido a uma alteracdo no padrdo de metilacdo do DNA na regido
promotora do ERa (ASADA et al., 2008).

Os efeitos fisiolégicos da progesterona sdo mediados pela interacdo com
proteinas intracelulares especificas - o0s receptores de progesterona (PRs). O
receptor de progesterona apresenta duas isoformas, A e B (PRA e PRB), os quais
sdo produtos de um unico gene (PGR), séo transcritos alternativos, induzidos por
estrogénio, e também da traducéo de dois codons de iniciagdo (AUG) alternativos do
MRNA que codifica PRB. Evidéncias clinicas e bioquimicas igualmente tém indicado
um papel crucial da progesterona na tumorigénese dos leiomiomas uterinos
(TIESZEN et al., 2011).

Ishikawa et al. (2010) demonstraram em um modelo xenografico para
leiomioma uterino, que a progesterona e seus receptores estimulam diretamente a

proliferacdo tumoral, assim como o estrogénio, que junto com seus receptores
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seriam responsaveis pela manutencdo dessa expressdo. Além disso, afirmam
Matsuo, Maruo e Samoto (1997), que culturas de células primarias de miométrio e
mioma, mostraram um aumento na proliferacdo celular quando estimuladas com
progesterona ou estrogénio associado a progesterona.

Decorre ainda que além da acdo dos hormonios esteroides e seus receptores,
mecanismos epigenéticos, como metilacdo do DNA e acetilacdo de histonas tém
sido cada vez mais associados a formacao dos leiomiomas uterinos (ISLAM et al.,
2013). Estudos para investigar mecanismos epigenéticos em leiomiomas uterinos
demonstraram a hipometilagdo do DNA nesses tumores quando comparados aos
tecidos adjacentes normais e foram observadas diferencas na expressao génica e
proteica das DNA metiltransferases, sugerindo que modificagdes poOs-traducionais
estejam envolvidas no desenvolvimento dos miomas (LI et al., 2003).

Recentemente, utilizando técnicas de sequenciamento do DNA, foi observado
gue em mulheres afro-americanas diagnosticadas com leiomiomas uterinos, varios
genes apresentavam metilacdo e expressado génica alterada, sugerindo que a
metilacdo do DNA possui um papel importante nesta tumorigénese. Corroborando
esses achados, Maekawa et al. (2013) verificaram que o surgimento dos leiomiomas
uterinos em mulheres japonesas poderia estar associado a alteracfes no padrdo de
metilacdo de multiplas regides promotoras de genes, grande parte se apresentando

hipermetilado e consequentemente diminuindo a transcricao génica.

2.4 FATORES DE RISCO

2.4.1 Idade

Durante o0 menacme, o risco de aparecimento de leiomiomas € progressivo,
estando ausentes antes da menarca e com incidéncia regressiva ap0s a menopausa
(OLALLA, 2020).

2.4.2 Etnia

S&o mais comumente diagnosticados em mulheres com ascendéncia africana
guando comparados aquelas com descendéncia asiatica. Aparentemente parece

haver maior incidéncia em mulheres afroascendentes mais jovens sobressaindo as
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multiplas e grandes lesdes. Interessantemente, a taxa de crescimento tumoral é
maior nas afrodescendentes e a regressao tumoral apés a gestacdo é menor
quando comparadas as mulheres brancas (OLALLA, 2020; PHELIPPEAU,
FERNANDEZ, 2016).

Desafortunadamente o motivo para o comportamento tumoral ser diferente
entre as diferentes etnias ainda é desconhecido, todavia podem ser devidas as
diferengas raciais na biossintese e/ou metabolismo dos estrogénios assim como as
diferencas na expressao e/ou funcdo dos receptores para hormonios esteroides.
Recentemente, a expressdo aberrante do micro-RNA vem sendo apontada como
outra possivel justificativa para tal diferenca (OLALLA, 2020; PHELIPPEAU,
FERNANDEZ, 2016).

2.4.3 Genética

Fatores genéticos podem representar papel importante no aparecimento e
desenvolvimento de leiomiomas. A existéncia das chamadas “familias mioma” bem
como a taxa de recorréncia da lesdo apds miomectomia indica que mulheres com
mioma tém um gene herdado ou no minimo alguma predisposicdo genética para a
doenca (PETRAGLIA, 2016; OLALLA et al., 2020).

2.4.4 Fatores reprodutivos

A correlacdo inversa entre o risco de leiomioma e a paridade resta vulgar
assim como o namero crescente de gestacfes a termo reduz o risco de leiomioma.
Estas associacdes talvez possam ser explicadas por mecanismos hormonais e néo
hormonais (DUHAN; SIROHIWAL, 2010).

2.4.5 Horménios endégenos

Os leiomiomas sao predominantemente observados no menacme quando 0s
efeitos dos estrogénios, progesterona e o0 hormdnio luteinizante estao
conhecidamente relacionados a origem e crescimento destes tumores (PETRAGLIA,
2016; OLALLA et al., 2020; PHELIPPEAU; FERNANDEZ, 2016).
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2.4.6 Hormodnios exdgenos

A correlacdo entre contraceptivos orais e leiomiomas no menacme ainda
demonstra inconsisténcia, todavia a terapia de reposicdo hormonal na pos-
menopausa confere correlagdo positiva com crescimento destes tumores
(PETRAGLIA, 2016; OLALLA et al., 2020).

2.4.7 Obesidade

E inconsistente a correlacio entre leiomiomas e obesidade. Entretanto ha
correlacdo entre obesidade e diabetes melito e neste caso, a resisténcia insulinica
merece crédito pelo risco aumentado de desenvolvimento de miomas em raz&o dos
niveis aumentados de IGF-1 e andrégenos (DUHAN; SIROHIWAL, 2010).

2.4.8 Estilo de vida

Variaveis como dieta, consumo de alcool, cafeina e tabaco assim como
pratica de atividade fisica e resposta a exposi¢do ao estresse tém efeito potencial na
formacdo e crescimento dos leiomiomas (DUHAN; SIROHIWAL, 2010).

2.4.9 Fatores ambientais

Postula-se correlacdo entre crescimento de miomas e fatores ambientais
como irradiacdo (DUHAN, SIROHIWAL, 2010).

2.4.10 Hipertenséo arterial e diabetes melito

Estudos apontam incremento do risco de leiomiomas em mulheres com
diabetes e hipertenséo arterial provavelmente em razdo da estimulagéo pelo IGF-1
(OLALLA et al., 2020).
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2.5 INCIDENCIA E PREVALENCIA

Ocorre que os leiomiomas sdo 0s tumores miometriais mais comuns em
mulheres em idade fértii e acometem entre 5 e 70% das mulheres, mas esses
achados podem variar considerando a metodologia empregada para diagndstico, de
acordo com a série de casos, estando presentes em cerca de 70% das mulheres
entre 40 e 60 anos de idade (GRACIA; CARMONA, 2020).

Assim, resta alta a probabilidade tedrica da simultaneidade entre leiomiomas
e gestacdo, que encerra potencial crescente de coincidéncia considerando os
episédios cada vez mais tardios de gestacdes. Nao obstante, a progressiva
democratizacdo do uso da ultrassonografia revela a presenca desta lesdo em
mulheres previamente assintomaticas, o que por fim nos leva a estimar que a
coexisténcia entre gestacédo e leiomioma concorre entre 0,1 e 3,8% da populagéo
(GRACIA; CARMONA, 2020).

2.6 DIAGNOSTICO

2.6.1 Antes da gestacao

Embora os leiomiomas possam ser encontrados casualmente em mulheres
assintoméaticas, seu diagnostico usualmente se inicia pela suspeita clinica de
gueixas como menstruacdo excessiva, dor pélvica, dispareunia e disfuncdo
reprodutiva. Desta forma, o assistente deve proceder exame fisico preciso incluindo
exame abdominal e pélvico sendo imperioso avaliar o tamanho, o contorno e a
mobilidade do utero (OLALLA et al., 2020; SPARIC et al., 2016).

A impressao diagndstica podera ser confirmada com exames de imagem
pélvica onde se destaca a ultrassonografia, considerado método facil, econdmico e
preciso, através do uso de sonda transvaginal ou abdominal a depender da
localizacdo e tamanho do tumor. Ao estudo ecografico o leiomioma uterino se
apresenta como um nodulo hipoecdico, de limite bem definido, sem efeito acustico
posterior, com vascularizacdo periférica ao estudo Doppler, o que o diferencia do
miomeétrio, principalmente na gestacdo, em que ndo ha a interface endometrial
(TESTA et al., 2016; OLALLA et al., 2020).
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Havendo necessidade para confirmacdo diagnostica ou para estadiamento,
outros métodos complementares como a ressonancia magnética se apresenta, e
esta consegue detalhar as lesdes descrevendo com acuracia seu numero, tamanho
e localizacdo, mas tem limitac6es para uso corriqueiro ja que € um método de alto
custo (AYAKO et al., 2019). Por fim, merece destaque a histeroscopia, cuja técnica
permite avaliar miomas submucosos caracterizando a extensdo da protrusao
intracavitaria (SIMON et al., 2005).

Figura 2 - Diagnostico pré-gestacional: Leiomioma uterino. a) USG transvaginal mostra
massa hipoecérica consistente com um leiomioma no corpo uterino esquerdo sem invasao
definitiva na faixa endometrial. b) HSG mostra distor¢do da linha endometrial com efeito de
massa extrinseca na regido fundica esquerda. c) RNM confirma distor¢do na linha
endometrial por leiomioma uterino esquerdo com componente submucoso de 50%,
correspondendo ao efeito de massa extrinseca observado na HSG.

Fonte: SHAABAN, 2015.

Figura 3 - Diagnostico pré gestacional: a) Histeroscopia: leiomioma submucoso. b)
Laparoscopia: Leiomioma subseroso.

Fonte: LOBO, 2017.
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2.6.2 Durante a gestacéao

Decorre que o descobrimento de massa pélvica na gestacao vem se tornando
comum com o advento da ultrassonografia obstétrica de primeiro trimestre
(HADDADA et al., 2017). Cerca de metade das mulheres assintomaticas tém o
diagnéstico de leiomioma na primeira ecografia de rotina da gravidez e apresentam
um pico da sua prevaléncia aos 30-39 anos (7%) e aos 40-49 anos (14,1%) e,
geralmente, localizam-se no corpo e fundo uterinos (50% e 35%, respetivamente). A
sua distribuicdo parece ser uniforme nas paredes anterior, posterior e laterais do
corpo uterino. A taxa de complicacdes obstétricas atribuida a leiomiomatose varia
entre 10 e 40% (SIMON et al., 2005).

Figura 4 - Diagnostico na gestacdo: Leiomioma. a) Gestante com 6 semanas, USG mostra
um saco gestacional intrauterino e um grande mioma flndico a esquerda. b) Mesma
paciente com 17 semanas com aumento do tamanho do mioma compativel com
degeneracao rubra.

Fonte: WOODWARD, 2016.
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2.7 QUADRO CLINICO

2.7.1 Antes da gestacao

Entre 50-80% dos leiomiomas s&o assintométicos, entretanto as
manifestacdes clinicas sdo dependentes dos sintomas relacionados a localizacao,
tamanho e numero de leiomiomas (SPARIC et al., 2016; PARKER, 2007).
Regularmente a queixa mais prevalente € o0 sangramento uterino anormal
conseqguente a congestao uterina, anormalidades do miotamponamento, do aumento
da superficie funcional endometrial, inflamagcdo endometrial, ectasia vascular
endometrial, ulceracdo endometrial além da associacdo com hiperplasia endometrial
(OLALLA et al., 2020).

Outros sintomas com pressao pélvica derivam da compressdo de 6rgaos
pélvicos por tumores de grandes dimensfes. Assim, a tensdo vesical pode produzir
tanto retencao quanto polaciuria. Da mesma forma, a compressao retal pode resultar
em constipacdo. Também presente entre 0s sintomas, esta a dor pélvica, como na
dispareunia, dismenorreia ou ainda na degeneracdo ou torcdo tumoral (PARKER,
2007).

2.7.2 Durante a gestacéo

Apesar das evidéncias demonstrarem que os fatores primordiais na influéncia
do comportamento dos leiomiomas na gravidez sdo a concentracdo de estrogénios,
progesterona, a gonadotrofina coribnica (hCG) além do aporte sanguineo, nédo é
possivel prever o comportamento dos leiomiomas na gestacdo (CHAUVEAUD;
FERNANDEZ, 2004; SEGO, 2014; ZEPIRIDIS; BRIMBIZIS; TARLATZIS, 2016;
CHILL et al., 2019).

Entre as queixas, tém relevancia dor abdominal e pélvica, podendo afetar até
89% das gravidas, levando a quadros algicos importantes, na maioria das vezes
relacionado a degeneracdo vermelha, também conhecida como degeneracao
carnosa ou necrobiose, que ocorre devido ao infarto hemorragico de parte do
leiomioma por insuficiéncia vascular, que pode ocorrer em até 8% dos miomas na
gestacado. Este quadro requer hospitalizagao, fundamentalmente para analgesia, em

5-15% das mulheres. Alguns autores caracterizam a dor abdominal localizada
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associada a vomito, febre baixa, leucocitose e aumento da atividade uterina,
principalmente no segundo e inicio do terceiro trimestres da gravidez, com involucéo
em até 10 dias ap0s o inicio como a “sindrome dolorosa do leiomioma na gravidez”
(CORONADO; MARSHALL; SCHWARTZ, 2000; FUCHS et al., 2019).

Sucede durante a gestacdo complicacbes como cistite (OR = 6.55, [2.12—
20.16]), anemia (OR = 2.97, [1.30-6.78]), hemorragia de primeiro trimestre (OR =
3.92, [1.62-13.26]), cujo motivo pode ser a proximidade do leiomioma ao local de
implantacéo da placenta. Por fim, apesar de raro, é possivel a ocorréncia de tor¢do
de um leiomioma pediculado ou do préprio utero tracionado pelo leiomioma,
resultando em quadro de abdome agudo, constituindo situacdo causadora de
isquemia e necrose tumoral que pode requerer intervencdo cirdrgica urgente em
razdo da intratabilidade da dor abdominal (KELLAL et al., 2010; SIMON et al,;
TANOS; BERRY, 2018). Os leiomiomas podem também levar a encarceramento
uterino na cavidade pélvica e provocar hidronefrose, por compressao de ureteres e
retencdo urinaria, por compressao uretral (KARLSEN et al., 2020).

Entre as complicagcbes obstétricas dos leiomiomas destaca-se parto
prematuro (OR = 3.99, [1.66—9.56]), sendo maior o risco quanto maior o mioma ou
em casos de miomas multiplos. Observam-se ainda o polidramnio (OR =5.12, [1.57—-
16.65]), e a apresentacdo fetal andmala com consequente distocia de trabalho de
parto (OR = 11.79, [2.80-49.56]), sendo esta a principal causa da elevada taxa de
cesariana nas pacientes com grandes miomas, pois acredita-se que a localizacéo e
o tamanho do leiomioma associados a posicdo do feto e da placenta possam
influenciar a vascularizacdo e contratilidade uterina (KELLAL et al., 2010; SIMON et
al., 2005).

As localizacbes mais associadas a esta complicagdo sédo a dos miomas
cervicais e dos vaginais, que causam obstrucdo do canal do parto. Até o presente
ndo ha consenso entre a associacdo dos casos de leiomioma e restricdo de
crescimento intrauterino, porém alguns estudos mostram aumento da incidéncia
principalmente em pacientes com miomas submucosos (KELLAL et al.,, 2010;
SIMON et al., 2005).
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2.7.3 ApOs a gestacao

No periodo puerperal, a desordem mais comumente observada €é a
hemorragia, sendo a principal motivo a atonia uterina, entretanto a retengao
placentéria merece ser lembrada (OR = 4.25, [1.49-12.11]) e ter& maior incidéncia
guando houver leiomiomas intramurais e retroplacentarios. Outras condicdes como
infeccbes e acidentes tromboembdlicos também sdo encontradas (KELLAL et al.,
2010; SIMON et al., 2005).

2.8 MANEJO CLINICO

As opcOes assistenciais para os leiomiomas, mesmo nos dias atuais, tém
valor limitado reputando a sua relativa moderada eficacia e aos frequentes efeitos
adversos. Contudo, novas terapias com foco nos receptores hormonais e na
genética estdo sendo estudados e poderdo em tempo oportuno resultar em escolhas
mais recomendaveis (SOGC, 2015). O tratamento farmacologico € uma opcéo para
resultados a curto prazo e auxiliar ao tratamento pré-cirdrgico qualificando condi¢cao
clinica da paciente e reduzindo volume da massa tumoral (TALAULIKAR, 2017).

Resta claro que o tratamento clinico ou cirdrgico conservador do leiomioma
antes da gestacdo naturalmente parece ser a opcdo mais segura de abordagem
considerando as possiveis complexas e perigosas interacfes entre as modalidades

terapéuticas, a mulher, a gestacéo e o feto (FUCHS et al., 2019).

2.8.1 Antes da gestacao

Sao multiplas as duvidas existentes referentes a indicacdo do tratamento do
leiomioma. Dilemas como a coincidéncia entre lesdes pequenas e infertilidade ou
lesbes grandes e a proximidade com a menopausa, entre tantas outras. O manejo
expectante ganha importancia em mulheres que estejam no climatério pré-
menopausal uma vez que as lesbes leiomiomatosas tendem a regredir entre seis
meses e trés anos apds a menopausa (PEDDADA et al., 2008; DEWAAY et al.,
2002), época na qual as acometidas podem se beneficiar do alivio dos sintomas.

Assim, obviamente dependendo da intensidade dos sintomas, a conduta

expectante pode ser adotada neste universo de mulheres como opc¢éo de
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assisténcia. Cabe lembrar que a combinacdo entre leiomioma e menopausa nao
constitui por si s6 contraindicacdo para terapia de reposicdo hormonal, apesar do
aparecimento de sintomas ndo poder ser antecipadamente previsto (ANG; FARREL;
VOLLENHOVEM, 2001; YANG et al., 2002).

O manejo clinico baseado em hormonioterapia sistémica e contraceptivos
costumam ser o tratamento de primeira escolha nesta populacdo, especialmente
para pacientes que apresentem sangramento uterino anormal de grande monta. Mas
h& ainda outras opc¢des medicamentosas para tratamento clinico como agentes
fibrinoliticos, anti-inflamatérios ndo esteroidais, analagos GnRH, moduladores
seletivos de receptores de estrogénio, moduladores seletivos de receptores de
progesterona, anti-progestagenos, farmacos andrégenos, SIU liberador de
progesterona e ainda tratamentos ndo hormonais (REIS DE CARVALHO et al.,
2020).

2.8.1.1 Contraceptivos orais

N&o h& evidéncias de que os contraceptivos orais de baixa dose causem o
crescimento dos leiomiomas, por este motivo seu uso pode ser recomendado para
controle da sintomatologia manifestada especialmente por menorragia além de

possivelmente impedir o desenvolvimento de novas lesdes (SAYED et al., 2011).

2.8.1.2 Progesterona

As progesteronas podem ser naturais ou sintéticas e ambas tém potencial
efeito sobre o crescimento dos leiomiomas. Assim, enquanto por um lado a
progesterona natural aumenta o fator de crescimento epidérmico, capaz de estimular
o crescimento do leiomioma por outro lado é capaz de inibir o fator de crescimento
insulina simile que pode por fim inibir o crescimento da lesdo (MARUO et al., 2010).
Outra via de interferéncia da progesterona sobre o crescimento do leiomioma é a
regulacdo de receptores de estrogénio e progesterona (ENGLUND et al., 1998).
Ocorre ainda que a progesterona tem potencial de induzir atrofia endometrial e

minimizar a menstruacao excessiva (TALAULIKAR, 2017).
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2.8.1.3 Agentes anti-fibrinoliticos: Acido Tranexamico e Acido Mefenamico

Utilizados como primeira escolha para o tratamento de sangramento uterino
anormal, podem ter grande valia no tratamento adjuvante da menstruagao excessiva
consecutiva ao leiomioma (TALAULIKAR, 2017).

2.8.1.4 Agonistas GnRH

Disponiveis em vérias apresenta¢cfes, podem ser utilizados sob a forma de
spray nasal, injecdes subcutaneas e injecdes de liberacdo lenta. Tem por objetivo a
reducdo das lesdes em até 50% do volume dentro de trés meses. Infelizmente seu
tempo de uso ndo deve ultrapassar seis meses e apoOs este periodo espera-se 0
crescimento do leiomioma em até doze semanas (CARR et al., 1993; FRIEDMAN et
al., 1993).

2.8.1.5 Antagonistas GnRH (Cetrolide)

Atuam através do bloqueio competitivo. O ponto alto desta opcéo terapéutica
é a falta do efeito flare inicial e, portanto, tem acdo mais rapida (REISSMANN et al.,
1994).

2.8.1.6 Inibidores de Aromatase: Letrozole

Células miometriais cultivadas sintetizam estradiol para acelerar seu
crescimento. Os inibidores de aromatase podem bloquear esta atividade e por fim
reduzir o crescimento do leiomioma. Letrozole inibe a conversdo do andrégeno em
estrogeno e pode reduzir o volume do mioma em até 46% em até doze semanas de
tratamento, contudo estes resultados ainda ndo séo suficientes para formalizar o uso
do Letrozole para tratamento de leiomioma (SONG; NAVARATNAM, 2013).

2.8.1.7 Antagonista de receptores de estrogénio: Fulvestrant

Promove a degradacdo e a baixa regulacdo dos receptores de estrogénio
(WAKELING; DUKES; BOWLER, 1991). Contudo ndo foi tdo eficaz quanto a
Goserelina na reducdo do volume tumoral e na inducdo de amenorreia (DONNEZ et
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al., 2003).

2.8.1.8 Moduladores seletivos de receptores de estrogénio (SERMSs): Raloxifeno,
Tamoxifeno e Toremifeno

Sao drogas nado esteroidais que se ligam aos receptores de estrogénio e
podem atuar como agonistas para produzir efeitos especificos do tecido. Séo
geralmente utilizados para tratamento e prevencédo de recidivas de canceres de
mama positivos para receptores de estrogénio. Embora o Tamoxifeno tenha
propriedades agonistas no Utero, € o Raloxifeno que € mais estudado para o
tratamento do leiomioma. Seu uso para tratamento de leiomioma ainda ndo esta
autorizado (DUTERTRE; SMITH, 2000; DENG et al., 2012).

2.8.1.9 Moduladores seletivos de receptores de progesterona: Mifepristona,
Asoprisnil, Ulipristal

Os miomas expressam receptores de estrogénio e de progesterona e ha
‘conversa cruzada” entre eles. Os miomas crescem principalmente durante a fase
secretora do ciclo endometrial e sabidamente a progesterona exégena aumenta a
atividade mitética e a celularidade em miomas (SEAGALOFF et al., 1949;
KAWAGUSCHI et al., 1991). Os moduladores de receptores de progesterona podem
reduzir o tamanho dos leiomiomas bem como da sintomatologia, mas atencéo deve

ser dispensada aos possiveis efeitos adversos (TALAULIKAR, 2017).

2.8.1.10 Farmacos andrégenos: Danazol e Gestrinona

Competem com os andrégenos naturais, progesterona e glicocorticoides na
ligacdo com receptores e atuam em diferentes niveis do eixo hipotalamo-hipéfise-
ovario-uterino. Além dos efeitos andrégenos, também reduzem os niveis de
estrogénio e inibem a esteroidogénese ovariana (ACOG, 2001). Tem sido
associados a reducdo do volume tumoral em até 25%, todavia estudos

comprobatérios sdo necessarios (KE et al., 2009).
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2.8.2 Durante a gestacéo

O manejo de leiomiomas na gestacdo deve outrossim ser conservador
sobretudo em raz&o de questdes de seguranca relacionadas a gestagcéo e ao feto,
havendo, portanto, enormes limitagcbes para o uso das diversas possibilidades
terapéuticas disponiveis, restando o uso racional e escalonado de analgésicos
comuns e/ou opioides associados ou ndo a tocoliticos (REIS DE CARVALHO et al.,
2020).

O acompanhamento ultrassonogréafico oferece seguranca para vigilancia do
crescimento fetal e do tumor, além de determinar o tamanho, o numero, a
localizacdo, a ecogenicidade do mioma e sua relagdo com a éarea de insercao
placentaria amparando a op¢cdo de acompanhamento clinico (HADDAD et al., 2017;
VITALE et al., 2013; MICHALAS; OREOPOULOU; PAPAGEORGIOU et al., 1995).
Ressalta-se que o uso de altas doses diarias de progesterona micronizada (300-600
mcg) parece favorecer a regressao dos sintomas em casos com suspeita de
alteracbes degenerativas, pelo efeito no aumento do fluxo sanguineo dos
leiomiomas, em uma ou duas semanas (LEVAST et al., 2016; PELISSIER-
KOMOREK et al., 2012.

2.9 MANEJO CIRURGICO

2.9.1 Antes da gestacao

Comumente, 0s miomas sintomaticos intramurais e submucosos sé&o
operados e a via cirdrgica de escolha deve ser a menos invasiva possivel, como
aguela através da histeroscopia (Figura 8) e laparoscopia (Figura 9). Considerando o
cenario de vida da paciente as opc¢cOes serdo a miomectomia, a histerectomia
subtotal e a histerectomia total. Surgem como alternativas a cirurgia convencional os
procedimentos de destruicdo tumoral através da embolizacdo de artéria uterina, a
ablacdo térmica de radiofrequéncia laparoscopica e a ablacdo de miolise (Figura 10)

e ultrassom focada em ressonancia magnética (JEFFREYS; AKANDE, 2016).

28



29

Figura 5 - Diagndéstico na gestacao: Leiomioma. a) Gestante com 6 semanas, USG mostra
um saco gestacional intrauterino e um grande mioma fundico a esquerda. b) Mesma
paciente com 17 semanas com aumento do tamanho do mioma compativel com
degeneracéo rubra.

. Fonte: JEFFREYS; AKANDE, 2016.

Figura 6 - Aspectos laparoscépicos do tratamento do leiomioma subseroso: a) Inventario da
cavidade pélvica. b) Incisdo longitudinal do peritbnio visceral. c-d) Clivagem e exérese do
leiomioma. e-f) Sintese da &rea cruenta e revisdo da hemostasia.
‘ b) _ : o -

Fonte: JEFFREYS; AKANDE, 2016.
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Figura 7 - Aspectos da midlise como alternativa de tratamento do leiomioma.

Fonte: JEFFREYS; AKANDE, 2016.

A avaliacdo pré-operatdria sempre é fundamental e deve corrigir a anemia da
portadora do leiomioma além de descrever numero, localizacdo e tamanho das
lesbes. A utilizacdo de terapia adjuvante aumentara possibilidade de sucesso
cirtrgico. Entre os farmacos adjuvantes merecem destaque 0s agonistas GnRH e o
acetato de Ulipristal (MUSSALAM et al, 2011).

Assim, os agonistas GnRH além de reduzirem o tamanho do leiomioma,
também se associam a reducdo da frequéncia de incisdo longitudinal, do tempo
cirtrgico, da diminuicdo dos valores de hemoglobina, do tempo de internacdo
hospitalar e das complicagcbes poés-operatérias (LETHABY; VOLLENHOVEN;
SOWTER, 2001). Enquanto o acetato de Ulipristal se associa a reducdo do volume
da lesdo e elevagdo das taxas de hemoglobina no pré-cirtrgico, ha demandas para
avaliacdo de parametros de beneficios cirdrgicos e pos-operatorio de seu uso
(DONNEZ et al., 2012; DONNEZ et al., 2014).

Outros recursos vém sendo empregados durante a cirurgia com objetivo de
qualificacé@o de resultados pés-cirargicos como Misoprostol, Ocitocina, Vasopressina,
Bupivacaina e Epinefrina, agente antifibrinoliticos bem como embolizacdo das
artérias uterinas e torniquete pericervical (RIESS et al., 2011; CHANG et al., 2006;
WANG et al., 2004; CAGLAR et al., 2008; CHANG et al. 2012; IKECHEBELU;
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EZEAMA; OBIECHINA, 2010).

2.9.1.1 Miomectomia

Sendo abordagem mais conservadora, é indicada para mulheres que desejam
a manutencdo do Utero a revelia da prole, quando a sintomatologia advém de
menstruacdo excessiva, dor pélvica e/ou compressdo de 6rgdos adjacentes e em
alguns casos de infertilidade (CARRANZA-MAMANE; HAVELOCK; HEMMINGS,
2015).

Entretanto, enquanto had menor probabilidade de lesdo ureteral através da
miomectomia, ha maior correlacdo com sangramento cirdrgico superior ao da
histerectomia. Cabe alertar a candidata ao procedimento de miomectomia que cerca
de 15% das pacientes apresentardo recidiva de leiomioma das quais 10% terdo
indicacdo para histerectomia entre 5 a 10 anos ap0s a cirurgia conservadora. Este
risco de recorréncia sofrera influéncia da idade da mulher, nimero de lesbes pré-
operatorias, tamanho uterino, doencas associadas e numero de partos (YOO et al.,
2007). Outrossim, ressalta-se a importancia de informar a mulher candidata do
procedimento sobre a possivel necessidade de converter a cirurgia conservadora em
radical durante o ato operatério (LEFEBVRE et al., 2002).

A miomectomia pode ser realizada através de histeroscopia, laparoscopia,
minilaparotomia ou laparotomia. Sendo reservada a via histeroscOpica para as
lesbes submucosas (tipo 0, | e 1) menores que 50 mm. As lesdes tipo Il podem exigir
abordagem cirdrgica complementar (MUNRO, 2001; CNGOF, 2011). A ablacédo
endometrial pode suceder a miomectomia, quando a indicacdo for motivada pela
menstruacdo excessiva, entretanto a perfuracdo uterina € uma preocupacao a ser
prevenida (LOFFER, 2005).

A miomectomia laparoscépica, segundo compreendem Jin et al. (2009) e
Malzoni et al. (2011), tem como beneficios a menor intensidade de dor péds-
operatoria, a menor perda sanguinea, a rapida recuperacao além da estética, mas,
por outro lado, Lemyre et al. (2012) e Gyamfi-Bannerman et al. (2012), afirmam que
tem como prejuizos, possiveis lesGes de puncdo e a menor qualidade da cicatriz da
histerorrafia a longo prazo, quando podera elevar riscos de rotura uterina.

A minilaparotomia demonstra melhor condigcdo técnica de histerorrafia se

comparada a laparoscopia entretanto resulta em maior queda de hemoglobina, dor
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poOs-operatoria, ileo paralitico e tempo de internacdo hospitalar (ALESSNDRI et al.,
2006). Embora a técnica da miomectomia roboética esteja crescendo entre 0s
cirurgides ginecoldgicos, comparagfes entre esta técnica e a laparoscépica apontam
para maior tempo cirdrgico e maior perda sanguinea e, portanto, ainda nao confere

vantagens ante o meétodo classico (GARGIULO et al., 2012).

2.9.1.2 Histerectomia

Indubitavelmente o tratamento definitivo para a sintomatologia resultante da
leiomiomatose uterina € a exérese total do Utero e sua indicacdo fica facilitada
guando o plano familiar de paridade esta concluido. Entretanto o crescimento da
lesdo ap6s a menopausa, mesmo em mulheres assintométicas também é motivo
robusto para indicar a extirpagdo uterina. Contudo, resta assegurar que a
histerectomia ndo se trata de procedimento profilatico contra o possivel crescimento
futuro do leiomioma. O procedimento de histerectomia deve ser realizado pela via
menos invasiva e pode ser realizado por via laparotdmica, videolaparoscopica e
vaginal e sua escolha dependerd da indicagdo e da experiéncia do cirurgido
(LEFEBVRE et al., 2002).

2.9.2 Durante a gestacéao

As indicacdes para tratamento cirdrgico dos leiomiomas durante a gravidez
sdo excepcionais, em razdo dos ja descritos riscos maternos e fetais consecutivos
aos procedimentos anestésicos e cirdrgicos. Por isso, o manejo cirdrgico dos
leiomiomas durante a gestacdo deve ser desencorajado quer seja em razao da
possibilidade de complicacbes hemorragicas eventualmente causadoras da
terminacdo da gestagdo, quer seja em razdo da esperada regressdo tumoral no
periodo puerperal (MILAZZO et al., 2017). Contudo h& variados relatos de
miomectomia durante a gestacdo, com resultados perinatais satisfatorios inclusive
apontando para reducédo da prematuridade e da amniorrexe prematura (LEVAST et
al., 2016; BHATLA et al., 2009).

Assim, os tratamentos cirirgicos para miomas durante a gravidez visam
principalmente, o controle da dor intratavel clinicamente e da hemorragia. Além

destas indicagdes, a cirurgia pode igualmente ser indicada em casos de miomas de
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grande volume principalmente localizados em segmento uterino ou deformando o
sitio placentario e quando existe distancia minima de 5 mm da lesédo para a cavidade
endometrial. Alguns autores reforcam estas indicacdes ao concluirem que o
descolamento prematuro de placenta € mais frequente quando ha noédulos maiores
que 200 cm?, submucosos ou implantados no sitio placentario (SIMON et al., 2005;
TANOS; BERRY, 2018).

A técnica cirargica a ser utilizada deve ser individualizada para cada paciente
e a experiéncia do cirurgido é fundamental. As indicagdes convergem basicamente
para intervencdo durante o primeiro e segundo trimestres de gestacdo (ALLAMEH;
ALLAMEH, 2019), observando-se as técnicas hemostaticas de miomectomia para
casos de tumores pediculados, torcidos ou que tenham evoluido para necrobiose
asséptica com o torniquete do pediculo e emprego de suturas hemostaticas em
multiplos planos. Estudos declaram que o acesso por laparotomia tem maior
seguranca se comparada a laparoscopia (HICKMAN et al., 2016). Entre os recursos
para miomectomia hemostdtica haverd basicamente a utilizacdo da
desvascularizacdo tumoral e 0 uso de planos multiplos de sutura ja que o emprego
de analagos GnRH, uterotdnicos, epinefrina e vasopressina merecem ser evitados
(VITALE et al., 2015; LOLIS et al., 2003; PELISSIER-KOMOREK et al., 2012; LEITE,
2010).

2.9.3 Ap6s a gestacéo

7

Em casos selecionados, a miomectomia durante a cesariana € um
procedimento seguro quando realizado por cirurgibes habeis, dependendo da
localizagao, principalmente nos casos de miomas subserosos ou pediculados e os
localizados no segmento uterino inferior que dificulta a histerotomia segmentar
transversa. Deve ser evitada nos casos de miomas volumosos, fundicos, intramurais
e os localizados na regidao cornual podendo comprometer a fertilidade futura (MU et
al., 2011).
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3. CONCLUSAO

Leiomiomas sao lesdes proliferativas monoclonais benignas que apresentam
hiperplasia celular e desordem de miofibroblastos além de marcada quantidade de
matriz extracelular, em sua maioria encontrados no corpo uterino que, todavia, nédo é
seu unico sitio.

As pistas para sua origem, ainda obscura, encontram lugar na epigenética,
genética e hormonios ovarianos. Entretanto, multiplos fatores, pessoais e
ambientais, de risco sao descritos e concorrem para O aparecimento e
desenvolvimento destas lesbes, que colaboram para a incidéncia irregular desta
doenca conforme etnia, idade, biotipo e habitos de vida da mulher.

O quadro clinico dependera da localizacao, tamanho e nimero dos tumores,
sendo estas as variaveis utilizadas para a classificagdo das les6es conforme definido
pela FIGO. Destarte as manifestacdes clinicas poderdo estar ausentes, mas quando
presentes a portadora podera referir menstruacdo excessiva, dor pélvica,
compressao de visceras adjacentes e infertilidade.

O diagnéstico de leiomioma pode ser feito por meio do exame clinico e
confirmado pela ultrassonografia transvaginal ou abdominal além de ressonéancia
nuclear magnética, histeroscopia e laparoscopia.

Embora a maioria das gestantes permanecam assintomaticas durante a
gestacdo, 10 a 30% destas poderdo apresentar crescimento subito e importante do
leiomioma, criando nexo com abortamento, parto prematuro, distocias de parto,
hemorragia e infeccdo pos-parto, além de dor aguda e eventualmente intratavel
clinicamente consecutiva a necrose central do mioma ou de sua torgao.

Sua ocorréncia na gestacdo € hoje uma realidade mais frequente em razao
tanto da melhor capacidade técnica de diagndéstico quanto do aumento do namero
de casos de gestantes com mais de 30 anos de idade, momento em que € alta a
incidéncia desta doenca. Assim sendo, nesta populacdo, a ultrassonografia
obstétrica de primeiro trimestre € um importante instrumento para diagnéstico
sobretudo de mulheres previamente assintomaticas.

Um grande arsenal assistencial esta disponivel para tratamento do leiomioma,
indicando a relatividade dos seus resultados cujas indicacbes ainda enfrentam

alguns dilemas considerando as caracteristicas particulares das mulheres e dos
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miomas. Enquanto o tratamento expectante e o medicamentoso sdo condutas
clinicas iniciais adotadas, a histerectomia é a solucdo definitiva, restando a
miomectomia um lugar intermediario nesta escala tanto do ponto de vista da
agressividade quanto dos resultados.

Na gestacdo, a conduta expectante e conservadora é certamente o caminho
mais seguro. Assim, orientamos, sempre que possivel, o acompanhamento
conservador do leiomioma na gestacdo, relevando-se as condi¢cdes clinicas da
paciente e atentando para as alteracdes da lesdo no seguimento ultrassonografico
gestacional.

N&do obstante, em casos rigorosamente triados, quando ha falha de
tratamento medicamentoso e preferencialmente em casos de leiomioma subseroso
(tipo 7), a abordagem cirurgica para miomectomia tem lugar, geralmente apds o
primeiro trimestre, restando a ponderacdo sobre o bem-estar materno e fetal além
da qualificacdo da equipe e da instituicdo. Ressaltamos a necessidade do emprego
de medidas hemostaticas adjuvantes durante o procedimento.

A miomectomia durante a gestacdo pode reduzir os indices de amniorrexe
prematura, de parto prematuro e sua sequencia, assim seu beneficio deve ser

considerado no momento de sua indicacao.
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