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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Pesquisa realizada na base de dados Cochrane Review In: The Cochrane Library. Oxford:
Update Software, utilizando os seguintes termos: Leiomyomata/fibroids uterine/conservative
treatment/GnRH analogue/myomectomy/laparoscopy/embolization/histerectomy/
ultrasonography/hysterosonography/hysteroscophy. Foram citados os artigos mais
importantes nos últimos dez anos e outros de interesse, anteriores a essa data, que
constavam na bibliografia dos primeiros.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
1. Determinar propedêutica mínima obrigatória para pacientes portadoras de

leiomioma uterino;
2. Determinar as indicações, riscos e benefícios dos tratamentos clínico e cirúrgico do

leiomioma uterino.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

Leiomiomas são os tumores pélvicos sólidos mais freqüentes
nas mulheres em idade fértil, tornando-se sintomático em 20% a
50% dessas mulheres. Por serem freqüentemente assintomático,
estima-se que essa prevalência possa ser ainda maior1(B)2(A)3(D).
São freqüentemente detectados entre 30 e 40 anos, sendo relati-
vamente raros em mulheres jovens e na pós-menopausa. Estudos
demográficos relatam uma freqüência entre três a nove vezes
maior em mulheres negras em relação às brancas4(D).

Cerca de 30% dos casos apresentam-se com irregularidade
menstrual, sendo a menorragia a mais freqüente5(D). O aumento
do volume uterino freqüentemente leva a aumento da pressão
pélvica, relacionada a dor e compressão de outras estruturas como
reto e bexiga, causando obstipação e incontinência urinária6(D).
Complicações durante a gestação e infertilidade também podem
estar relacionadas ao quadro clínico.

O diagnóstico do leiomioma uterino é realizado pela associação
de dados do exame ginecológico e achados de imagem, devendo-se
destacar alguns diagnósticos diferenciais importantes como
endometriose, adenomiose, carcinoma de endométrio e hemorragia
uterina disfuncional (HUD)6(D). Desses, com exceção da HUD, que
é diagnóstico de exclusão, as outras doenças podem coexistir com o
leiomioma uterino, dificultando seu diagnóstico e tratamento.

PROPEDÊUTICA MÍNIMA

Técnicas propedêuticas consagradas como ecografia
transabdominal, endovaginal, ressonância nuclear magnética,
histerossalpingografia, histeroscopia e recentemente a
histerossonografia têm contribuído para diagnóstico e localização
do leiomioma, propiciando a escolha da terapêutica mais
adequada7,8(C)9(B)10(D).

O recente desenvolvimento tecnológico dos equipamentos
ultra-sonográficos, sobretudo a introdução dos transdutores
endovaginais de alta freqüência e sua variada aplicabilidade clíni-
ca, faz da ultra-sonografia transvaginal um grande avanço no
diagnóstico das doenças ginecológicas11,12(B).
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ULTRA-SONOGRAFIA

Transabdominal
Trata-se de um exame consagrado, de fácil rea-

lização (porém, examinador dependente),
não-invasivo e de relativo baixo custo. Ainda repre-
senta um importante papel diagnóstico em centros
médicos menores. Alguns trabalhos relatam eficá-
cia igual ao transvaginal em 60% a 80 % dos casos,
sendo importante o uso do ultra-som transabdo-
minal para estudo de reparos anatômicos em mu-
lheres sem exames anteriores7(C). Contudo, a
visualização de estruturas menores, como anexos,
fica mais clara na via transvaginal, principalmente
em mulheres portadoras de leiomiomas13(B).

Endovaginal
Trata-se de um exame com ótima sensibili-

dade e especificidade (99% e 91%, respectiva-
mente) no mapeamento e mensuração dos
leiomiomas14(B). Também é de fácil realização,
rápido, custo – benefício bom e pequeno descon-
forto adicional para a paciente (em relação ao
transabdominal), o que não altera sua aceitação.
Estudos comparativos relatam sua superiorida-
de em relação ao transabdominal, principalmen-
te na visualização de anexos, tumores pélvicos e
outras doenças pélvicas sem diagnóstico
esclarecido7(C)11-13(B). Alguns autores sugerem
seu uso como primeira escolha na investigação
do sangramento uterino anormal de mulheres
em idade reprodutiva12(B).

HISTEROSCOPIA

O procedimento histeroscópico, apesar de ne-
cessitar de maior aporte tecnológico e hospitalar,
ter custo mais elevado, ser invasivo, e portanto
mais desconfortável para a paciente, tem ganhado
importância não apenas no diagnóstico de
leiomiomas submucosos, por exemplo, mas tam-

bém na terapêutica conservadora e minimamente
invasiva do mesmo. Sua importância fica ainda
mais clara em mulheres pós-menopausa que apre-
sentam sangramento uterino anormal, nas quais,
como comentado anteriormente, o diagnóstico de
leiomioma é relativamente mais raro, tornando
importante o diagnóstico diferencial com carci-
noma de endométrio, por exemplo15(C).

HISTEROSSALPINGOGRAFIA

Sabe-se que a infertilidade ocorre em
aproximadamente 27,5% das mulheres com
leiomioma16(D), sendo essa uma importante de-
manda de pacientes que procuram cirurgias con-
servadoras. Nesse grupo de pacientes, surge a im-
portância da histerossalpingografia. No pré-ope-
ratório, o procedimento é importante na exclusão
de outras causas de infertilidade (causas tubo-ova-
rianas, mais freqüentes) e não no diagnóstico do
leiomioma, em que sua contribuição é peque-
na10(D). No pós-operatório, assume importância
na observação da manutenção da integridade da
tuba uterina, algumas vezes prejudicada por pro-
cessos aderenciais ou dificuldade técnica intra-
operatória pela proximidade dos leiomiomas em
relação ao óstio tubário. Essas complicações, no
entanto, podem ser minimizadas pela experiência
e boa técnica utilizadas pelo cirurgião.

HISTEROSSONOGRAFIA

Esse procedimento, relativamente novo, sur-
ge como exame complementar importante na
propedêutica armada. Apresenta sensibilidade e
especificidade maior que o ultra-som endo-
vaginal na detecção de lesões intracavitárias
de mulheres na pré-menopausa (100% e 85%,
respectivamente)17(C). Nesses casos, acre-
dita-se que seu uso reduziria o número de
histeroscopias mal indicadas18(B).
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Algoritmo de Tratamento Clínico-Cirúrgico do Leiomioma Uterino
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Estudo revela a histerossonografia abdomi-
nal como técnica mais sensível na avaliação de
tamanho, crescimento intracavitário e localiza-
ção de leiomiomas submucosos9(B)8(C).

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA

Apesar do custo mais elevado, estudo recente
demonstra maior capacidade da ressonância nu-
clear magnética (RNM) em mapear miomas
uterinos que o USG endovaginal, principalmen-
te em úteros maiores que 375 ml ou apresentan-
do acima de quatro nódulos14(B). Há comprova-
ção da maior reprodutibilidade da RNM em rela-
ção ao USG endovaginal, histerossonografia e
histeroscopia, diminuindo, nesse caso, a depen-
dência do examinador na eficácia do exame19(B).

Outro estudo relaciona o sinal da RNM
como fator preditivo da resposta ao tratamento
com análogo de GnRH, sendo leiomiomas com
sinal hipointenso menos responsivos ao
tratamento20(C).

Contudo, apesar da boa sensibilidade, seu uso
é limitado pelo alto custo, disponibilidade e au-
sência de maior ganho diagnóstico da técnica em
relação ao USG endovaginal, por exemplo10(D).

TRATAMENTO CLÍNICO

Inicialmente é importante ressaltar a proposta
de tratar apenas os casos sintomáticos, manten-
do observação clínica em casos assintomáticos
com exames anuais21(D), tendo como segurança
a baixa taxa de malignização (0,29% a 1%)
desses tumores22(D). Outra revisão defende o
tratamento de casos com volume uterino com-
patível com 12 ou mais semanas de gestação,
mesmo assintomáticos6(D)23(B).

Pesquisa entre médicos especialistas define
que a medicação ideal no tratamento do
leiomioma uterino deveria ter as seguintes
características6(D):

• Capacidade de evitar aparecimento de novos
nódulos e reduzir aqueles já existentes ou re-
manescentes de procedimento conservador;

• Baixa toxicidade para minimizar o impacto
na qualidade de vida do paciente, aumen-
tando assim a aderência ao tratamento;

• Aliviar e controlar sintomas como menorragia;
• Administração via oral ou de depósito;
• Testado em estudos comparativos e controlados;
• Baixo custo;
• Ter indicações claras.

As medicações atuais estão longe de atingir
esse ideal, no entanto, medicamentos como
análogos de GnRH surgem como boas alterna-
tivas, sustentadas por grandes estudos2(A)24(B).

ANTIINFLAMÁTÓRIOS NÃO HORMONAIS

Utilizados como primeira alternativa, visam
controlar a dor pélvica, com pouco efeito sobre
a menorragia. Contudo, o uso a longo prazo
pode aumentar o risco de sangramentos
gastrointestinais e úlceras6(D).

PROGESTÁGENOS

Também utilizado como primeira linha no
tratamento de leiomiomas, o uso de progestágeno
visa o controle da menorragia. Contudo, poucos
estudos suportam a hipótese de seu uso para con-
trole do crescimento tumoral6(D). Mais recente-
mente, grandes estudos confirmam a eficácia
dos derivados da 19-norprogesterona, mais
anti-estrogênico e menos androgênico que os
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anteriores. Apenas o antecedente de tromboem-
bolismo é uma contra-indicação clara para o uso
dessa terapêutica21(D). Apesar de poucos estu-
dos randomizados, o baixo custo e a possibilida-
de de uso a longo prazo torna a progesterona o
tratamento de escolha para leiomiomas pouco sin-
tomáticos em mulheres na pré-menopausa21(D).

ANÁLOGOS DO GNRH

Os análogos do GnRH têm efeitos benéfi-
cos na redução dos leiomiomas (77% em 90
dias) e controle dos sintomas a curto prazo (me-
lhora da menorragia em 48 horas e amenorréia
em 2/3 das mulheres)25(D). Seu uso a longo
prazo é contra-indicado, não apenas por efeitos
colaterais severos induzidos pelo hipoestro-
genismo, como também pela perda óssea
induzida nessa situação e alterações do perfil
lipídico defendida por alguns autores6,21,25(D).
Estudos recentes defendem a associação de
terapia de reposição hormonal no controle dos
efeitos colaterais induzidos pelo hipoestro-
genismo. O uso de tamoxifem e progestágeno
isolado em adição ao análogo de GnRH não
tem demonstrado diminuição do volume
tumoral26,27(B). Outros, ainda em andamento,
apresentam resultados parciais favoráveis
com uso de estrógenos em baixa dose, seme-
lhante à terapia de reposição hormonal con-
vencional6,25(D)24,28,29(B).

Em 1999, na “First Controversies in Obste-
trics, Gynecology &Infertility Conference”,
apresentou-se como consenso o uso de análogo
de GnRH prévio ao tratamento cirúrgico. Vá-
rios estudos sustentam benefícios como: me-
nor perda sangüínea no intra-operatório e con-
seqüente melhora do hematócrito e hemoglobina
no pós-operatório; menor necessidade de trans-
fusões sangüíneas; menor tempo cirúrgico;

diminuição significativa do tamanho dos
leiomiomas, diminuindo conseqüentemente a
necessidade da via abdominal (maior proporção
de histerectomias vaginais); e incisões longitu-
dinais medianas2(A)6,21,30,31(D).

Apesar destes benefícios, sabe-se que a sus-
pensão da medicação leva à recorrência da
doença, retomando o volume uterino pré-trata-
mento em semanas25(D). Revisões recentes não
têm dados suficientes para afirmar se o uso de
análogo de GnRH prévio a cirurgias conserva-
doras é fator de recorrência precoce ou sua ação
em relação à fertilidade21(D).

TRATAMENTO CIRÚRGICO

O tratamento cirúrgico dos leiomiomas va-
ria, entre outros condicionantes, de acordo com
o desejo reprodutivo da paciente.

A miomectomia é a cirurgia clássica para
remoção dos leiomiomas em pacientes que ma-
nifestam interesse de preservar o útero para ges-
tações futuras ou simplesmente pelo desejo de
manutenção do fluxo menstrual. De acordo com
o número, localização e tamanho dos nódulos,
a cirurgia pode ser realizada por via histe-
roscópica, laparoscópica ou por laparotomia.

Quando a paciente não refere interesse
reprodutivo, a histerectomia é o tratamento de
escolha, entretanto, a histerectomia pode ser
acompanhada de alterações da sexualidade por
razões biológicas e psicossociais, sendo neces-
sária uma discussão detalhada dos aspectos emo-
cionais envolvidos na cirurgia por ocasião da
proposta terapêutica.

Novas técnicas conservadoras, como a
embolização de artérias uterinas, têm surgido como
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alternativa, e vários estudos buscam esclarecer
riscos, benefícios e segurança do procedimento.

MIOMECTOMIA

Laparotomia
Técnica mais simples por não depender

de maior demanda tecnológica, atualmente
questionada por maior morbidade em relação às
técnicas que serão discutidas a seguir, ainda é a
mais utilizada, principalmente em casos em que
o volume uterino está aumentado, dificultando
outros tipos de acesso. O uso de membranas
antiaderentes minimiza a formação de ade-
rências32(B)33(C). Em caso de gestação subse-
qüente, a cesárea é sistematicamente indicada,
apesar de alguns estudos não elegerem a cesárea
como primeira escolha, alegando índice baixo de
ruptura uterina após miomectomia34,35(D).

Laparoscopia
Técnica considerada minimamente invasiva,

teve sua indicação ampliada com o desenvolvi-
mento de novos equipamentos e o uso prévio de
análogos de GnRH, sendo tratados leiomiomas
subserosos e intramurais maiores, sem abertura
da cavidade uterina36(C). Há descrição de risco
de rotura uterina por dificuldade da sutura por
via laparoscópica37(D) e menor formação de ade-
rências em relação à laparotomia38,39(C). É im-
portante orientar a paciente sobre a possibilida-
de de conversão para laparotomia diante de
dificuldades técnicas.

A revisão da literatura sugere a limitação
dessa via para casos de miomas únicos,
intramurais de tamanho moderado, miomas
subserosos e desejo de gestação21(D).

Histeroscopia
Dentro de técnicas consideradas minima-

mente invasivas, a histeroscopia surge como

alternativa em casos de miomas submucosos,
também permitindo retorno rápido às atividades
diárias, menor tempo de internação hospitalar, e
menor morbidade no procedimento em relação à
histerectomia e miomectomia por laparo-
tomia40(C). Estudos recentes indicam esse pro-
cedimento como seguro21(D)40-43(C), porém,
dados sobre critérios de indicação são escassos.
Alguns autores relatam maior benefício em
útero de tamanho normal e não mais que dois
miomas41(C); outros sugerem a indicação em
mulheres na pós-menopausa com diagnóstico de
lesão intra-cavitária15(C). É também alternativa
para paciente com risco anestésico alto por
permitir realização com anestesia local44(C).
Complicações como perfuração uterina e he-
morragia podem ocorrer em equipes menos
experientes45(D) e a gestação deve ser evitada no
mínimo por dois meses21(D).

Histerectomia

ABDOMINAL

Laparotomia
A incisão pode ser longitudinal mediana,

paramediana (pouco usada) ou a Pfannienstiel.

A morbidade e mortalidade desse procedi-
mento são relativamente altas. Complicações
como tromboembolismo pulmonar (1,6% a
4,7%), infecções de parede (2,7% a 6%),
urinárias (4,3% a 6,5%) e prolapso de cúpula
vaginal podem ser prevenidos por indicações
corretas e boa técnica cirúrgica21(D).

Por esses motivos, essa via deve ser reserva-
da para casos de leiomiomas volumosos,
processos aderenciais e em casos de neoplasias
associadas, nas quais a retirada dos ovários se
impõe6(D).
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Videolaparoscopia
A laparoscopia tem sido utilizada em casos

selecionados de úteros pouco volumosos. Com
o desenvolvimento de novos instrumentos, sua
indicação tem sido ampliada, mesmo como
auxílio da via vaginal. Contudo, estudo recente
demonstra não haver vantagem nessa asso-
ciação46(A). O resultado estético, pequeno tem-
po de permanência hospitalar e rápida recupe-
ração são benefícios indiscutíveis dessa técnica,
quando bem indicada.

Vaginal
Hoje, com o desenvolvimento de novas técni-

cas, a via vaginal tem sido utilizada mesmo na
ausência de prolapso uterino. Sabe-se que a
morbidade e mortalidade são de 25% a 50%
menores em relação à via abdominal; o tempo
de internação e a recuperação da paciente tam-
bém diminuem6(D).

Existem contra-indicações clássicas como:
peso uterino acima de 280g, cirurgia pélvica
anterior, antecedente de moléstia inflamatória
pélvica aguda, endometriose moderada a seve-
ra, tumor anexial ou indicação de anexectomia.
Atualmente, esses critérios estão mais flexíveis,
considerando a via vaginal segura mesmo em
úteros maiores que 280g, por exemplo46(A).

Nessa via é importante a equipe cirúrgica
ter em mãos instrumentos adequados e a pacien-
te estar ciente da possibilidade de conversão para
via abdominal.

EMBOLIZAÇÃO

Relativamente nova em nosso meio, a embo-
lização de artérias uterinas, antigamente usada
apenas em situações emergenciais de hemorra-
gia uterina, hoje ganha aceitação através de inú-
meros estudos.

Trata-se de uma técnica multidisciplinar,
cujo diagnóstico e indicação são feitos pelo
ginecologista e o processo de embolização pelo
radiologista intervencionista. Estudo relatan-
do a vascularização uterina como fator preditivo
do crescimento de leiomiomas ratificam o uso
dessa técnica47(D).

Casos publicados sugerem sucesso de até
90% com baixa taxa de complicações48,49(C),
significante alívio dos sintomas50-53(C) e di-
minuição do volume uterino50,54,55(C), melho-
ra da qualidade de vida49(C), boa aceita-
bilidade50(C) e pequena permanência hos-
pitalar56(C).

Complicações, apesar de infreqüentes, são
relatadas como: necrose tumoral levando a dor
pélvica e falência ovariana, por exemplo. Ape-
sar desses resultados animadores, não há
dados de estudos randomizados comparativos
com miomectomia e histerectomia. Alguns já
foram iniciados (Boston Scientific Corporation
e BioSphere Medical) para elucidar riscos e
benefícios da técnica, além do seu impacto
sobre a fertilidade.

RECORRÊNCIA

Diante das possibilidades de tratamento
cirúrgico conser vador, a recorrência do
leiomioma depende do número de leiomio-
mas pré-diagnosticados, da quantidade de
leiomiomas retirados na cirurgia conservado-
ra, da totalidade da ressecção dos nódulos e do
estudo de fatores que influenciam no cresci-
mento do leiomioma5(D) 57(C). Sabe-se que se
as recorrências ocorrerem em locais diferentes
dos leiomiomas iniciais, a gestação após cirur-
gia é fator de proteção41(C) e a nuliparidade
fator preditivo dessa recorrência58(C).
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Alguns estudos relatam taxa de recorrência
de 27% em dez anos57(C), outros em laparos-
copia 12,7% em dois anos e 16,7% em cinco
anos 58(C). Contudo, são necessários mais estu-
dos comparativos para elucidar essas taxas
nas diferentes técnicas aqui descritas, fornecendo
assim mais elementos da decisão terapêutica
apropriada.

TRATAMENTO DA INFERTILIDADE

Sendo o desejo de gestação um importan-
te critério na indicação de técnica conserva-
dora, torna-se importante o conhecimento da
possibilidade de gestação após a cirurgia.
Alguns estudos relatam taxas de 40% a 50% de
gestação em mulheres inférteis tratadas com
miomectomia5,16(D), outros de 44% em dois
anos59(C). Ainda será necessário maior tempo
de acompanhamento, com estudos controlados
e comparativos e conhecimento de fatores prog-
nósticos para relatar com maior precisão o real
impacto do tratamento conservador proposto
atualmente sobre a resolução da infertilidade.

PERSPECTIVAS

Estudos mais recentes procuram alternati-
vas para o tratamento eficaz da leiomatose
uterina, com destaque para três áreas: GnRH
antagonistas, inibidores de angiogenese e anta-
gonistas de progesterona.

Entre os GnRH antagonistas, podemos
citar os genéricos: abarelis, teverelix, cetrorelix,
ganirelix e iturelix. Estudo relata diminuição
de volume uterino em 31% em apenas 16
dias de tratamento, sem efeitos colaterais e boa

aceitação da paciente60(C). Em geral, o GnRH
antagonista é bem tolerado e o curto tempo de
tratamento pode prevenir a perda óssea e efei-
tos colaterais semelhantes àqueles observados
com uso de análogos6(D).

Sabendo-se da importância da vascularização
no crescimento dos leiomiomas, os inibidores
de angiogenese são outra alternativa promisso-
ra. Eles bloqueiam a produção de fatores de cres-
cimento como de fibroblastos (b FGF), assim
como os interferons. Estudos estão em
andamento6,25,61(D).

Outra fonte de estudos são os antago-
nistas da progesterona como o nifepristone.
Estudos iniciais relatam redução de 40% do
leiomioma em 12 semanas de tratamento, com
todas as pacientes em amenorréia e menos
efeitos colaterais que os antagonistas de
GnRH62(C). Apesar do otimismo, são tratamen-
tos que necessitam de estudos controlados e
randomizados para entrar na prática clínica.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar de todo o conhecimento adquirido
sobre essa doença, não há tratamento conser-
vador ou medicamentoso definitivo. Cabe
ao ginecologista expor à paciente as opções
disponíveis, levando em conta as particula-
ridades do caso e expectativa da paciente,
deixando claro os riscos cirúrgicos ou caráter
profilático da medicação. Dessa forma, em
conjunto com a paciente, o clínico pode
realizar um planejamento terapêutico
adequado, com aderência e satisfação do seu
cliente.
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