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I N T R O D U Ç Ã O
Os fibromiomas uterinos são tumores benignos de etiologia desconhecida, que se 
desenvolvem a partir da camada muscular do útero (miométrio), sendo os tumores 
pélvicos mais frequentes. Afetam cerca de 50 a 60 % das mulheres com mais de 30 anos 
e 20 a 40 % das mulheres em idade reprodutora.

Devido a fatores sociais e médicos, os miomas uterinos tornaram-se um problema 
relevante para um número crescente de mulheres em idade reprodutiva, porque o atraso 
na estabilidade socioprofissional e familiar condiciona o adiar do projeto reprodutivo e 
uma idade tardia da primeira gravidez.

Por outro lado, os novos métodos cirúrgicos para tratamento de miomas permitindo 
conservar o útero, através de técnicas minimamente invasivas e as inovações na 
terapêutica médica permitem-nos lidar com esta patologia de forma mais conservadora.

O primeiro Consenso sobre Miomas Uterinos da Sociedade Portuguesa de Ginecologia 
foi publicado em 2013. Nos três anos subsequentes a essa publicação, registaram-
se progressos em diferentes áreas terapêuticas e surgiram novos estudos que nos 
fizeram sentir a necessidade de uma atualização das linhas de orientação anteriormente 
divulgadas e as inovações continuaram a surgir com a rapidez inerente à ciência atual. Daí 
a necessidade de continuar a atualização do documento elaborado em 2013 e revisto em 
2017. 

Foi assim que representantes de cada um dos grupos de trabalho em conjunto com novos 
elementos fizeram uma revisão bibliográfica à luz de dados atuais, graduados em função 
dos níveis de comprovação científica e adaptando a respetiva recomendação (Oxford 
Center for Evidence-Based Medicine: Levels of evidence - March 2009).

Com este documento nada mais se pretende que contribuir para uma tomada de decisões 
mais consentânea com as circunstâncias das doentes, podendo ser utilizado como 
ferramenta subsidiária na prática clínica, sem que essa utilização substitua a avaliação 
individualizada de cada caso ou abstraia do conhecimento decorrente da experiência dos 
profissionais envolvidos e das opções conscientes e informadas das mulheres.

 
Mª Fátima Faustino

Presidente da SPG
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C A P Í T U L O  1

CLÍNICA E DIAGNÓSTICO
Coordenadora: Eunice Capela 

Relatora: Ana Casquilho

Participantes: Afonso Rocha, Agostinho Carvalho, Ana Casquilho, Ana Fatela, Cidália 
Martins, Élia Santiago, Maria Geraldina Castro, José Fonseca Moutinho

Revisores: Ana Casquilho, Ana Sofia Fernandes, Eunice Capela, Lília Remesso, Maria 
Geraldina Castro, Mónica Cruz Pires

INTRODUÇÃO
O mioma uterino é o tumor pélvico benigno mais frequente na mulher, associando-se a 
significativa morbilidade e constituindo a principal causa de histerectomia.

Do ponto de vista histológico é um tumor mesenquimatoso benigno monoclonal, com 
origem nas células musculares lisas e fibroblastos do miométrio.

INCIDÊNCIA
A verdadeira incidência é desconhecida dada a escassez de estudos longitudinais e o facto 
de muitas mulheres serem assintomáticas. Estima-se, no entanto, que a sua incidência 
varie entre 5 e 80% dependendo da idade e da raça1, com uma prevalência de 20-40% 
nas mulheres em idade reprodutiva2 e de 70-80% aos 50 anos3.

A incidência e prevalência aumentam com a idade, atingindo um pico aos 50 anos. A sua 
frequência diminui com a menopausa4.

A incidência dos miomas é 2 a 3 vezes superior na raça negra, sendo mais vezes 
sintomáticos, de maiores dimensões e múltiplos. Os sintomas surgem mais precocemente 
do que na raça caucasiana4. 
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ETIOLOGIA E PATOGÉNESE
A sua patogénese não está totalmente esclarecida. Pelo menos dois componentes estão 
envolvidos no desenvolvimento dos miomas: a transformação dos miócitos normais em 
miócitos alterados através de mutações somáticas e o posterior crescimento dos miócitos 
alterados5.

Na etiologia dos miomas estão envolvidos fatores genéticos, ambientais, hormonais e de 
crescimento.

Fatores genéticos: 40% dos miomas apresentam anomalias cromossómicas 
detetáveis (translocações, deleções, trissomias). Algumas mutações genéticas 
somáticas e adquiridas foram já identificadas, nomeadamente nos genes MED12, 
HMGA1, FH, colagénio tipo IV, COL4A5 e COL4A64,5.

Fatores ambientais: a exposição a algumas substâncias químicas como o 
dietilestilbestrol (DES) e o difenilcloroetano, causam uma disrupção endócrina e 
associam-se ao aumento do risco de miomas.

Fatores hormonais: as evidências sugerem que os estrogénios e a progesterona 
promovem o seu desenvolvimento. Os estrogénios atuam inicialmente provocando 
um aumento da responsividade celular à progesterona. Os miomas apresentam 
maiores concentrações de estradiol, aromatase, recetores de progesterona e 
recetores de estrogénio alfa6. 

Fatores de crescimento: nomeadamente fatores de crescimento vasculares 
e fibroblásticos produzidos pelas células musculares lisas e fibroblastos que 
promovem o crescimento dos miomas6. 

FATORES DE RISCO
Têm sido apontados vários fatores de risco para o desenvolvimento de miomas uterinos4,7–9:
	

• Idade. 
• Menarca precoce (<10 anos).
• História familiar (1º grau, por provável predisposição genética).
• Raça negra.
• Obesidade (gordura visceral). 
• Hipertensão arterial.
• Dieta (carnes vermelhas, leite de soja, álcool, cafeína).
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• Deficiência ou insuficiência em vitamina D (a vitamina D parece inibir a proliferação
celular e reduzir a dimensão dos miomas).
• Nuliparidade.
• Tempo desde o último parto > 5 anos. 
• Exposição prenatal ao DES. 
• Exposição ambiental a substâncias químicas (disruptores endócrinos como os 
ftalatos, bifenilpoliclorinato, bisfenol A, organoclorados). 
• Stress crónico e eventos de vida major. 

FATORES PROTETORES
Diversos fatores têm sido investigados como potencialmente protetores4,9,10:

• Idade mais avançada no primeiro parto.
• Tempo mais curto decorrido desde o último parto.
• A paridade associa-se a um risco menor de desenvolver miomas, particularmente 
se igual ou superior a 3 partos. 
• O acetato de medroxiprogesterona e o dispositivo intrauterino de levonorgestrel 
(DIU LNG) parecem proteger contra o desenvolvimento dos miomas. A relação entre 
contracetivos orais e miomas não está esclarecida, com resultados contraditórios 
nos estudos realizados. 
• O consumo de vegetais, frutas, peixe e produtos lácteos diminui o risco de 
aparecimento de miomas.
• O exercício físico parece reduzir o risco de miomas.
• A associação entre o tabaco e uma diminuição do risco de miomas, possivelmente 
pela inibição da aromatase, é contraditória entre os estudos.
• Alguns estudos demonstram uma redução do risco de miomas nas mulheres com 
diabetes mellitus tipo 2.

CLASSIFICAÇÃO E LOCALIZAÇÃO
Os miomas podem ser únicos ou múltiplos.

Na literatura podemos encontrar diferentes tipos de classificação atendendo à localização 
dos miomas. Quando o intuito é essencialmente terapêutico, a associação da classificação 
da European Society of Gynecologic Endoscopy (ESGE) e International Federation of 
Obstetrics and Gynecology (FIGO) permite estabelecer uma estratégia de abordagem 
definida e uma procura de padrões de classificação para estudos ulteriores3. Apesar 
de ser atualmente a classificação mais consensual e mais utilizada, existe ainda algum 
desacordo entre peritos.9
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Incidência segundo a localização:

Localização Incidência
Subserosos     20%
Intramurais 75%
Submucosos 5%

  
Quadro 1: Incidência dos miomas uterinos segundo a localização
 

Figura 1: Sistema de subclassificação de miomas segundo a FIGO11,12

Quadro 2: Sistema de subclassificação de miomas da FIGO12

Submucoso

0 Intracavitário pediculado

1 <50% intramural

2 ≥50% intramural

3 Contacta o endométrio, 100% intramural

Outros

4 Intramural

5 Subseroso ≥50% intramural

6 Subseroso <50% intramural

7 Subseroso pediculado

8 Especificar, por ex. cervical, parasita
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Híbridos

Listar dois números separados por um hífen. 
Por convenção, o primeiro refere-se à relação 
com o endométrio e o segundo à relação com 

a serosa.

Por exemplo: 2-5 - submucoso e subseroso, 
cada com menos de metade do diâmetro 

na cavidade endometrial e peritoneal, 
respetivamente.

Os tipos 0 e 7 incluem atualmente os miomas que têm um diâmetro do pedículo que é 
10% ou menos do que o diâmetro médio do mioma; o tipo 0 ligado ao endométrio e o tipo 
7 ligado à serosa.

Os miomas tipo 8 são aqueles que não estão relacionados com o miométrio, e incluem os 
cervicais, os que existem nos ligamentos redondos ou largos, sem ligação direta ao útero 
e outros ditos parasitas12.

A FIGO fornece agora orientações adicionais para os investigadores que utilizam o 
sistema de subclassificação FIGO para miomas. Um conjunto mínimo de dados para a 
sua descrição deve incluir uma estimativa do volume uterino total com base em exames 
de imagem (ecografia transabdominal ou transvaginal ou RM), bem como uma estimativa 
do número de miomas (1, 2, 3, 4, ou mais de 4).  Quando a ecografia transvaginal ou a 
RM estão disponíveis, a localização (anterior, posterior, esquerda, direita ou central) e o 
volume estimado de até quatro miomas individuais, devem ser registados. Quando houver 
mais de quatro miomas, deve ser registado, pelo menos, o volume do maior. Se outros 
forem considerados de igual ou maior relevância para a tomada de decisões clínicas 
com base na localização, o seu volume deve também ser registado. Se o endométrio for 
visualizado, a relação dos miomas com o endométrio deve ser documentada e descrita 
utilizando o sistema de classificação FIGO12.

SINTOMAS
Os miomas uterinos são habitualmente identificados pela sintomatologia ou 
incidentalmente em exames imagiológicos.

A maioria tem dimensões reduzidas e são assintomáticos, mas em mulheres em idade 
reprodutiva, 25-30% interferem com a qualidade de vida e necessitam de tratamento.13 
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Os sintomas podem ser classificados em 3 categorias:  

Quadro 3: Classificação dos sintomas14

Hemorragia uterina anormal

Sintomas decorrentes do volume Dor
Compressão pélvica

Disfunção reprodutiva Infertilidade
Complicações obstétricas

Associações raras Metastização benigna
Malignização

	
A) Hemorragia uterina anormal 

A hemorragia uterina anormal (HUA) cíclica é o padrão hemorrágico mais típico e frequente 
na sintomatologia miomatosa, ocorrendo em cerca de 40% das mulheres.15 

A HUA pode estar associada a outros aspetos clínicos como a anemia ferropénica, a perda 
de qualidade de vida e o absentismo laboral. 

A fisiopatologia da HUA nos miomas não está ainda completamente esclarecida admitindo-
se:

• Anomalias macroscópicas e microscópicas da vascularização uterina.
• Alterações na hemostase endometrial.
• Alterações na angiogénese com um aumento da resposta proliferativa 
aos estrogénios e progesterona nas células musculares lisas do mioma 
comparativamente ao restante miométrio.
• Desregulação molecular de fatores angiogénicos, particularmente VEGF (vascular 
endotelial growth factor)16.
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B) Sintomas decorrentes do volume

Tumor Pélvico

A sintomatologia pode ser variável decorrente do volume uterino e localização dos miomas:

• Dor pélvica – pode ser referida como dor lombar, pélvica e/ou dor menstrual, ou 
como sensação de pressão na região pélvica.

A dor de caráter agudo pode dever-se a necrobiose do mioma ou em miomas submucosos 
pediculados, à torção do pedículo ou expulsão cervical.

• Compressão pélvica de estruturas do trato urinário ou intestinal:
= Alterações urinárias: aumento da frequência urinária, dificuldade no completo 
esvaziamento vesical ou mesmo retenção urinária, hidronefrose uni ou bilateral por 
compressão ureteral.
= Alterações intestinais: obstipação e tenesmo. 

• Alterações venosas: compressão das veias pélvicas ou mesmo da veia cava com 
risco tromboembólico.

• Alterações nervosas: ciatalgia e compressão do nervo obturador (dor na face 
interna da coxa).

C) Disfunção reprodutiva

# Infertilidade (ver capítulo: casos especiais)

# Complicações obstétricas (ver capítulo: casos especiais)

• Aborto espontâneo
• Parto pré-termo
• Baixo peso ao nascer
• Apresentação anómala

D) Malignização

A transformação sarcomatosa do mioma é extremamente rara, ocorrendo em 0,13 – 
0,23% dos casos, no entanto, o crescimento de um mioma na pós-menopausa deve fazer 
suspeitar de malignidade17.
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E) Degenerescência 

Os miomas podem sofrer degenerescência, por discrepância entre crescimento e 
suprimento sanguíneo, podendo esta ser de vários tipos:

• Hialina – 65%
• Mixomatosa – 15%
• Calcificação – 10%
• Quística
• Vermelha – secundária a enfarte agudo. Ocorre em 5- 10% dos casos na gravidez, 
manifestando-se por dor aguda, intensa, por vezes acompanhada por irritação 
peritoneal18

DIAGNÓSTICO

Exame clínico

Exames imagiológicos:

Ecografia Pélvica
Histerossonografia

Ressonância magnética 
  Outros exames de imagem 

Histeroscopia 
Análises Sanguíneas

Quadro 4: Diagnóstico dos miomas uterinos 

EXAME CLÍNICO

Ao exame físico podem ser identificados os miomas de maiores dimensões, podendo ser 
palpáveis no abdómen, inclusivamente pela doente.

O exame com espéculo permite o diagnóstico de miomas paridos, neste caso identificando-
se um colo dilatado com uma tumefação sólida em exteriorização pelo canal cervical. 
No toque bimanual os miomas intramurais e subserosos são geralmente diagnosticados
como um útero aumentado, bosselado, bem delimitado, consistência duro-elástica, 
geralmente indolor, sendo a mobilidade da tumefação solidária com o corpo uterino. 

Os miomas tipo 7 e 8 da classificação da FIGO devem ser considerados no diagnóstico 
diferencial de tumor pélvico de outra origem, nomeadamente lesão anexial.
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ECOGRAFIA PÉLVICA
 
A ecografia pélvica é o meio complementar de eleição na avaliação inicial da suspeita 
clínica de miomas por se tratar de um exame acessível, não invasivo, de baixo custo, sem 
radiação, reprodutível e de fácil curva de aprendizagem19.

A ecografia pélvica transvaginal tem maior acuidade diagnóstica, no entanto deverá ser 
complementada com ecografia transabdominal na presença de úteros volumosos19.

Se os miomas deformam a cavidade uterina, é aconselhável a realização de 
histerossonografia (HSN) para melhor definir o grau de protusão do mioma20.

Quando disponível e na presença de um operador experiente, a avaliação 3D facilita o 
mapeamento das lesões.

A descrição ecográfica das lesões sugestivas de miomas deve ser sistemática, de acordo 
com os critérios do grupo MUSA (Morphological Uterus Sonographic Assessment)21.

Sugere-se que seja avaliada e reportada:

• a localização no miométrio;
• as dimensões nos três planos ortogonais com cálculo do volume;
• a classificação quanto ao tipo de acordo com o sistema de classificação da FIGO;
• a distância mínima da margem interna ao endométrio e da margem externa à 
serosa;
• a forma e regularidade do contorno externo;
• a ecogenicidade interna;
• a presença de sombras acústicas;
• a avaliação Doppler (preferencialmente Power Doppler com deteção de velocidade 
de fluxo sanguíneo de 3-9 cm/seg; PRF 0.30–0.60 kHz;), quanto à:

• localização
• grau subjetivo de intensidade (Score 1, 2, 3 e 4)

O mioma é classificado como ecograficamente típico quando se identifica uma lesão:

• localizada ou com ponto de partida no miométrio;
• bem definida;
• de forma redonda/oval/lobulada;
• com contorno regular (hipo ou hiperecogénico);
• com sombra acústica na periferia e /ou sombra acústica em leque no interior; 
• com ecogenicidade interna homogénea (iso/hipo ou hiperecogénica) ou 
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heterogénea (mista);
• com vascularização circunferencial na avaliação Doppler.

Na ausência destas características, os miomas deverão ser classificados como 
ecograficamente atípicos. 

As manifestações clínicas dos miomas e dos sarcomas uterinos são similares e o 
diagnóstico diferencial imagiológico mantem-se um desafio. Por este motivo, impõe-
se uma cuidadosa avaliação antes da opção por tratamentos conservadores como 
resseções cirúrgicas limitadas ou técnicas não excisionais, pois estes tratamentos estão 
contraindicados em patologia maligna.

Atualmente, não existe nenhum exame de imagem ou laboratorial que permita o 
diagnóstico diferencial entre lesões benignas e malignas22,23.

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA ( RM)

Excelente método na avaliação das dimensões, posição e número dos miomas uterinos e 
melhor exame na cartografia destes, nomeadamente na localização exata da penetração 
dos miomas submucosos no miométrio.

É um exame não invasivo, sem radiação, que, com protocolos bem definidos, apresenta 
uma baixa variabilidade interobservador. 

Contudo os miomas têm apresentações variáveis na RM, com uma proporção significativa 
sofrendo degenerescência quística ou hemorrágica ou sendo muito celulares, e por isso 
tornando-se um desafio do diagnóstico imagiológico. 

Encontram-se publicados protocolos de RM apropriados para a caracterização de miomas 
uterinos, como os da European Society of Urogenital Radiology (ESUR)24.

As sequências captadas por RM permitem a avaliação da intensidade de sinal, forma, 
limites e restrição à difusão que permitem o diagnóstico diferencial entre miomas com 
degenerescência, celulares e sarcomas25.

Sugere-se assim, complementar a avaliação ecográfica com ressonância magnética 
pélvica sempre que26:

• visualização ecográfica inadequada por volume uterino aumentado ou múltiplos 
miomas;
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• avaliação ecográfica inconclusiva, nomeadamente em mioma descrito como 
ecograficamente atípico e de acordo com a clínica;
• indicação para técnicas não excisionais ou para mapeamento pré-operatório de 
casos selecionados. 

HISTEROSCOPIA

A histeroscopia (HSC) é uma técnica invasiva que apresenta uma melhor sensibilidade 
no diagnóstico diferencial entre pólipo e mioma submucoso, permitindo no mesmo ato o 
tratamento8.

OUTROS EXAMES NÃO RELEVANTES: 

Raio X simples do abdómen - Papel limitado no diagnóstico de miomas: surgem como um 
achado nos casos de miomas volumosos ou mioma calcificado.

Tomografia axial computorizada (TC) - Papel limitado dado que os miomas são 
indistinguíveis do miométrio saudável, exceto se calcificados ou necróticos.

Histerossalpingografia (HSG) - Limitado à avaliação da cavidade endometrial, na 
verificação da proximidade dos miomas em relação ao ostium tubário e da permeabilidade 
tubária. 

ANÁLISES SANGUÍNEAS:
Alguns estudos mostram que o doseamento sérico da desidrogenase láctica (DHL) e das 
suas isoenzimas pode ser útil no diagnóstico de sarcomas uterinos quando associado a 
suspeita clínica e imagiológica, podendo estar elevado nestes casos27,28.

COMENTÁRIO FINAL
A expressão clínica da patologia miomatosa é polimorfa. A sintomatologia apresenta-se 
variada e inespecífica o que condiciona uma conduta de vigilância/terapêutica dependente 
da apresentação clínica.

A repercussão nas diferentes áreas da vida reprodutiva carece, habitualmente, de uma 
conduta diagnóstica quando o crescimento, volume ou número dos miomas impõem 
sintomas e sinais. A imagiologia (ecografia, fundamentalmente) representa um papel 
importante na avaliação dessa repercussão clínica e na elaboração de um plano 
terapêutico. 
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INTRODUÇÃO
O papel do tratamento farmacológico no plano terapêutico dos miomas foi, durante 
muito tempo, pouco relevante, devido à limitada eficácia e/ou aos efeitos adversos 
dos medicamentos disponíveis. Esta situação alterou-se nos últimos anos com o 
desenvolvimento e comercialização de novos fármacos.

A opção por uma terapêutica médica num contexto de miomas deverá ser individualizada e 
ter em conta: a gravidade da sintomatologia, o tamanho e a localização das lesões, a idade 
e o desejo de fertilidade futura. Há ainda que ter em conta as preferências individuais da 
mulher1.

No caso de miomas assintomáticos e sem suspeição de malignidade, por regra, não há 
razão para qualquer intervenção.

O tratamento médico tem como principal objetivo o controlo sintomático, nomeadamente 
da hemorragia uterina anormal (HUA), sobretudo quando excessiva e prolongada, 
frequentemente associada a quadros de anemia mais ou menos grave2.

A terapêutica médica pode fazer parte de um plano pré-operatório e, nalguns casos, a 
cirurgia poderá vir a ser dispensada se a doente entrar na menopausa ou tiver controlo da 
sintomatologia. 
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Assim, o contributo dos novos fármacos fez redefinir os objetivos da terapêutica médica, 
passando a incluir, não apenas, o controlo dos sintomas, mas também a diminuição do 
volume do útero e dos miomas. 

Por outro lado, assiste-se a uma tendência crescente para evitar tratamentos cirúrgicos, 
sobretudo se existir o desejo de preservação anatómica e da fertilidade. Há, no entanto, 
que estar atento às situações de falta de resposta ao tratamento médico, bem como a 
alterações eventualmente detetadas em exames imagiológicos de controlo e que possam 
suscitar dúvidas quanto à benignidade das lesões e atuar em conformidade.

Importa relembrar que uma das potenciais limitações do tratamento médico é a ausência 
de material para diagnóstico histológico.

Diversas terapêuticas, hormonais e não hormonais, têm sido utilizadas para controlo dos 
sintomas relacionados com os miomas uterinos. O preço e/ou os efeitos secundários 
destes tratamentos podem condicionar o seu uso.

CLASSES DE FÁRMACOS UTILIZADOS
1 – Antifibrinolíticos e anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) 
2 – Progestativos e Estroprogestativos
3 – Inibidores da Aromatase
4 – Análogos da GnRH (agonistas e antagonistas)
5 – Moduladores seletivos dos recetores da progesterona (selective progesterone 
receptor modulators [SPRMs])

1. Antifibrinolíticos e Anti-inflamatórios não esteroides 

A hemorragia menstrual excessiva e prolongada é o sintoma mais comummente reportado 
em mulheres com miomas3,4 podendo ou não ser complicada por anemia.

A fisiopatologia da HUA associada aos miomas é desconhecida5,6. Algumas teorias são: 
aumento da superfície endometrial; aumento da vascularização uterina; interferência com 
a contratilidade uterina; inflamação crónica local ou ulceração provocada pelos miomas 
submucosos; desregulação de vários fatores de crescimento e seus recetores, com efeitos 
diretos na função vascular e angiogénese dos miomas6. 

Os fármacos não hormonais podem assim oferecer benefícios, devido aos seus efeitos em   
alguns dos mecanismos anteriormente descritos.



Consenso Nacional sobre Miomas Uterinos 22

ANTIFIBRINOLÍTICOS

Os antifibrinolíticos, isolados ou em associação com outros fármacos, são das opções 
terapêuticas mais utilizadas para o controlo da hemorragia uterina aguda associada aos 
miomas uterinos. 

A fibrinólise local mantém a hemorragia uterina associada aos miomas uterinos. Esta 
classe farmacológica inibe competitivamente a ligação do plasminogénio à lisina  na 
superfície da fibrina e previne a conversão do plasminogénio em plasmina7. Em Portugal, 
encontram-se comercializados o ácido aminocapróico e o ácido tranexâmico.

O ácido aminocapróico está disponível na formulação injetável (dose inicial de 5 g em 
perfusão intravenosa durante uma hora, seguida de uma perfusão contínua de 1 g por 
hora, até ao máximo diário de 24 g) e oral (dose inicial de 3 a 6 g, podendo prolongar-se o 
tratamento para 3 g a cada 3 horas ou 6 g a cada 6 horas). É contraindicação ao seu uso a 
coagulação intravascular disseminada 8.

O ácido tranexâmico é 6 a 10 vezes mais potente que o ácido aminocapróico e tem maior 
semivida (3h). Reduz a hemorragia menstrual em 26-60%5,9, sendo significativamente 
mais eficaz que o placebo,10,11 os AINE’s e os progestativos cíclicos, mas menos eficaz 
do que DIU – LNG 9,12. O ácido tranexâmico foi ainda avaliado no controlo da hemorragia 
per operatória durante a miomectomia, por diferentes vias de abordagem, não tendo no 
entanto sido verificadas diferenças significativas em comparação com o grupo placebo13.  

Pode ser uma alternativa em mulheres com hemorragia uterina moderada e que tenham 
contraindicação ou não pretendam tratamentos hormonais. Não existe evidência de 
aumento de incidência de eventos trombóticos com o seu uso9,14. Contudo, a doença 
tromboembólica ativa é contraindicação à sua utilização14,15. 

Em Portugal, está disponível na formulação injetável (dose inicial 1g, em perfusão 
intravenosa lenta, 1 ml/minuto, a cada  6 a horas, equivalente a 15 mg/Kg de peso corporal) 
e oral (1-1,5 g por via oral, 3-4 vezes ao dia, máximo de 5 dias) 16 .

ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTEROIDES 

Estes agentes diminuem a síntese de prostaglandinas pela inibição da ciclooxigenase. 
Reduzem a HUA e a dor, nomeadamente a dismenorreia associada à necrobiose asséptica 
dos miomas9,17. São menos eficazes em reduzir a HUA do que o ácido tranexâmico ou os 
contracetivos hormonais combinados (CHC). Não existe, contudo, um efeito terapêutico 
comprovado na HUA na presença de miomas18. 
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O ácido mefenâmico tem melhor resposta (29%), comparativamente a outros AINEs 
(diclofenac 26,9%; naproxeno 26,4% e ibuprofeno 16,2%)15. Os AINEs são mais eficazes 
se iniciados um dia ou dois antes do início da menstruação e continuados ao longo dos 
dias de hemorragia19,20.

2 - Progestativos e Estroprogestativos
 
Os miomas têm mais recetores de estrogénios e progesterona que o miométrio circundante, 
bem como sobre-expressão de aromatase, pelo que o seu ambiente é hiperestrogénico3. 
Ocorrem picos de atividade mitótica durante a fase lútea21.

PROGESTATIVOS

Os progestativos e a progesterona natural podem ter um duplo efeito sobre o crescimento 
dos miomas. A progesterona natural aumenta o fator de crescimento epidérmico, porém 
inibe o fator de crescimento insulina-like que diminui o crescimento dos miomas. 
Os progestativos têm um papel de down-regulation nos recetores de estrogénio e de 
progesterona nos miomas.22 

Ambos produzem um efeito hipoestrogénico a nível celular, através da inibição da 
secreção de gonadotrofinas e pela supressão da função ovárica, responsáveis pela atrofia 
do endométrio e redução da hemorragia menstrual23. Desta forma se compreende que os 
resultados do tratamento dos miomas com progestativos sejam contraditórios, estando 
descrito, quer o seu crescimento, quer a sua regressão3,24,25.

O uso de progestativos por via oral diminui a prevalência de sintomas em 25 a 50%, se 
tomados na segunda fase do ciclo ou 21 dias por mês, não existindo evidência de qualquer 
efeito se administrados 7 a 10 dias por mês na fase luteínica 15,26. Os progestativos não 
estão recomendados para tratamento dos miomas, mas podem ser usados para tratamento 
da HUA associada9, por períodos de curta a média duração. Os efeitos benéficos são 
transitórios23,27. Poderão, contudo, ser a escolha em mulheres na pré-menopausa, com 
miomas pouco sintomáticos, e para as quais o DIU-LNG não é uma opção27. 

O DIU-LNG de 52 mg está contraindicado no caso de miomas submucosos tipo 0 e tipo 
1, que ocupam a cavidade endometrial15,26, mas pode ser usado nos miomas submucosos 
de tipo 2 27 . A sua utilização tem sobretudo impacto na redução do fluxo menstrual3,28, 
ficando cerca de 40% das mulheres em amenorreia3.

A HUA associada aos miomas é a indicação mais frequente para histerectomia29. Embora 
nalgumas séries o DIU-LNG tenha obviado a necessidade de histerectomia em 90% 30, 
os resultados em termos de controlo de sintomas não são unânimes5,15,23,27. Uma revisão 
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sistemática concluiu que o DIU-LNG reduz o volume uterino e a espessura endometrial e aumenta 
os níveis de hemoglobina, ferritina e o hematócrito, porém a revisão da Cochrane de 2020 refere 
que a qualidade da evidência é baixa e não permite ter certezas nestes efeitos atribuídos ao DIU-
LNG31. Não há evidência de redução do volume dos miomas 32,33. Não existem estudos relativos 
aos DIUs-LNG de menor dosagem (19,5 e 13,5 mg) e controlo de sintomatologia associada aos 
miomas uterinos, estando aprovados apenas para contraceção 34.

ESTROPROGESTATIVOS

Não há evidência na literatura de que os estroprogestativos promovam a génese ou o 
crescimento de miomas, pelo que podem ser uma opção contracetiva em mulheres 
com miomas15,25,26. Por outro lado, estes fármacos também não diminuem o volume dos 
miomas18. A sua utilização pode melhorar a HUA e a dismenorreia23,26, embora sem evidência 
demonstrada especificamente nas mulheres com miomas. A combinação do valerato de 
estradiol com dienogest mostrou ser superior na redução da HUA, comparativamente a 
outros estroprogestativos35,36 e poderá igualmente considerar-se como uma alternativa 
válida para o controlo da HUA associada aos miomas, apesar da evidência sobre esta 
situação particular ser limitada .

3 – Inibidores da Aromatase

Os inibidores da aromatase são um grupo de fármacos que bloqueiam a ação da aromatase, 
enzima limitante na produção de estrogénios37. Os níveis de aromatase nos miomas 
uterinos são superiores aos do miométrio5,38. Os inibidores da aromatase, ao promoverem 
uma redução rápida dos níveis de estrogénios,39 podem ser eficazes no tratamento da 
sintomatologia relacionada com os miomas. Existe alguma evidência de que possam 
mesmo promover a redução do volume tumoral40.

Estes fármacos são classificados em 1ª, 2ª e 3ª geração, sendo mais utilizados estes 
últimos, pela sua maior especificidade41 e menor incidência de efeitos secundários. 
Destes, salientam-se o anastrozol (1 mg) e o letrozol (2,5 mg), que têm demonstrado 
alguma eficácia no tratamento dos miomas, em estudos limitados e de curta duração42. 
Num estudo randomizado que compara o letrozol com a triptorrelina, o letrozol apresentou 
uma maior redução do volume uterino (45,6% vs. 33,2%, respetivamente)43, associando-
se a menos sintomas vasomotores.

A perda de massa óssea com o uso prolongado é um dos problemas reportados44. Na pré-
menopausa a sua utilização é, também, limitada pela indução da ovulação e, eventual, 
formação de quistos do ovário45. Assim, o uso de inibidores da aromatase no tratamento 
dos miomas uterinos  continua discutível e deve ser reservado para situações especiais 
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com contraindicação ou falha de resposta a outros tratamentos médicos22,26,40,46.

4 – Análogos da GnRH

A hormona libertadora de gonadotrofinas (gonadotrophin releasing hormone [GnRH]) é um 
decapeptídeo com um papel central na regulação do eixo hipotálamo-hipófise-ovário (HHO). 
Desta forma, o recetor da GnRH apresenta-se como um alvo terapêutico apelativo para 
diferentes patologias sensíveis aos esteroides sexuais, tais como os miomas uterinos47.

Os análogos da GnRH são peptídeos bioquimicamente semelhantes à GnRH, que 
resultam de pequenas modificações na molécula original, e que se classificam em 
agonistas e antagonistas da GnRH, de acordo com a ação no seu recetor. Os agonistas 
estimulam numa fase inicial os recetores de GnRH, promovendo a secreção das reservas 
hipofisárias de gonadotrofinas (flare-up), seguida de dessensibilização dos gonadotrofos 
(downregulation) pela ativação crónica dos recetores. Por sua vez, os antagonistas 
inibem direta e competitivamente a atividade dos recetores de GnRH na hipófise anterior, 
condicionando a inibição imediata do eixo HHO e a redução dos níveis de hormonas 
esteroides.

O mecanismo de ação dos análogos da GnRH no tratamento dos miomas uterinos está 
relacionado com: 

1) inibição do eixo HHO, suprimindo a libertação hipofisária das gonadotrofinas e, 
consequentemente, a produção ovárica de esteroides sexuais (mecanismo indireto); 
2) inibição da expressão da enzima aromatase, com diminuição da produção de 
estrogénios in situ (mecanismo direto)48.
Tais ações condicionam atrofia do endométrio e redução da hemorragia uterina49.

AGONISTAS GnRH

Os agonistas da GnRH, após a reversão do flare-up, induzem amenorreia e uma rápida 
diminuição do volume dos miomas (até 65%), com efeito mais pronunciado ao fim de 3 
meses de tratamento.5,50

Os efeitos secundários, relacionados com o hipoestrogenismo (sintomas vasomotores, 
cefaleias, secura vaginal, diminuição da libido, depressão e perda de massa óssea) 
são frequentes e limitam a duração do tratamento. Para minimizar estes efeitos pode 
ser associada terapêutica de suporte, preferencialmente com tibolona50–52. O uso 
concomitante de progestativos e/ou estroprogestativos é suscetível de interferir com a 
eficácia dos agonistas da GnRH52 . Após a suspensão do tratamento, há um atraso no 
retomar do ciclo menstrual, porém os miomas readquirem rapidamente o seu volume 
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inicial53,54. Os agonistas da GnRH podem ser administrados por via intramuscular ou 
subcutânea, em injeções mensais ou trimestrais, a sua utilização pode levar a dificuldades 
na definição do plano de clivagem, na abordagem cirúrgica conservadora55.

O uso de agonistas da GnRH deve limitar-se aos 3 a 6 meses prévios à cirurgia, para 
redução do volume dos miomas e correção de uma eventual anemia.50,51 Deste modo, 
poderá ser possível uma abordagem cirúrgica mais conservadora, por técnicas menos 
invasivas e menor necessidade de transfusão de sangue50,56.  

Em mulheres na perimenopausa, com contraindicação para outras terapêuticas médicas e 
elevado risco cirúrgico, poderá ser ponderada a utilização até à menopausa1.

Atualmente, em Portugal, encontram-se comercializados a goserrelina (3,6 mg, via SC, uma 
administração mensal, até 3 meses ou 10,8 mg, via SC, a cada 3 meses), a leuprorrelina 
(3,75 mg, via IM, uma administração mensal, até 6 meses ou 22,5 mg, via IM, a cada 3 
meses) e a triptorrelina (3,75 mg, via IM, uma administração a cada 28 dias, até 3 meses 
e 11,25 mg, via IM, a cada 3 meses). 

ANTAGONISTAS GnRH

Os antagonistas da GnRH, foram inicialmente desenvolvidos para prevenir o pico 
prematuro da hormona luteinizante (LH) em mulheres submetidas a hiperestimulação 
ovárica controlada, no contexto de técnicas de procriação medicamente assistida (PMA). 
Durante muito tempo, a falta de estudos randomizados demonstrando a sua utilidade no 
tratamento de miomas uterinos, associada à necessidade de injeções diárias e ao seu 
elevado preço, impedia a sua recomendação para uso neste contexto.

O recente desenvolvimento de antagonistas da GnRH (elagolix, linzagolix e relugolix) de 
administração oral e com eficácia demonstrada em estudos randomizados, marca uma 
nova era no tratamento dos miomas uterinos. Foram realizados estudos similares de fase 
III para o Elagolix (Elaris Trials), Linzagolix (Primrose trials) e Relugolix (Liberty trials)57–59. 

Todos definiram o mesmo desfecho primário: a redução da hemorragia menstrual (perda 
de sangue menstrual inferior a 80 ml durante o último mês de tratamento e pelo menos 
uma redução de 50% na perda de sangue menstrual em relação ao início do tratamento). 
Os três fármacos apresentaram bons resultados no controlo da hemorragia menstrual 
intensa relacionada com os miomas.

É ainda de referir que quando administrados em monoterapia, sem associação à 
terapêutica ‘add-back’, os antagonistas da GnRH reduzem significativamente o volume do 
mioma, o que não acontece com igual eficácia quando associados a terapia (‘add-back’). 
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RELUGOLIX

O relugolix em tratamento combinado (40 mg de Relugolix + 1 mg de estradiol + 0,5 mg 
de acetato de noretisterona (NETA)– Ryeqo®) é, até ao momento, o único antagonista oral 
comercializado em Portugal, estando indicado para o tratamento de sintomas moderados 
a graves de miomas uterinos em mulheres adultas em idade reprodutiva, na posologia de 
um comprimido diário, graças à sua semivida de cerca de 25 horas.

O tratamento combinado reúne as vantagens de uma administração por via oral, em dose 
diária única e no mesmo comprimido, evitando simultaneamente o flare-up inicial dos 
agonistas de GnRH e os efeitos secundários hipoestrogénicos. 

A associação da terapêutica add-back com o nível de estradiol dentro da faixa fisiológica 
do início da fase folicular do ciclo menstrual, permite uma concentração de estrogénio 
suficiente para evitar os efeitos do hipoestrogenismo (p.ex. afrontamentos, efeito deletério 
na massa óssea), mas limitada o suficiente para controlar a sintomatologia associada aos 
miomas.

Evidência

Dois estudos similares de fase III (LIBERTY 1 e 2), incluíram mulheres entre os 18 e os 
50 anos, com o diagnóstico ecográfico de miomas e com hemorragia menstrual intensa, 
tratadas ao longo de 24 semanas com: i. placebo; ii. tratamento combinado com relugolix 
(40 mg de relugolix, 1 mg de estradiol e 0,5 mg de NETA); iii. ou 12 semanas de 40 mg 
de relugolix em monoterapia, seguido por tratamento combinado com relugolix durante 
outras 12 semanas (n= 388 no Liberty 1 e n= 382 no Liberty 2)58 .

Um total de 73% e 71% das participantes no grupo de tratamento combinado com 
relugolix atingiram o desfecho primário (ver definição acima), em comparação com 19% e 
15% nos grupos de placebo, respetivamente no Liberty 1 e Liberty 2.

A terapêutica combinada com relugolix apresentou também melhoria significativa, em 
comparação com os grupos de placebo, em seis dos sete desfechos secundários definidos, 
incluindo medidas de perda de sangue menstrual (até à amenorreia), dor, desconforto 
devido a hemorragia e desconforto pélvico, anemia e volume uterino, mas não no volume 
dos miomas.
 
A incidência de eventos adversos foi semelhante entre o grupo placebo e o tratamento 
combinado com relugolix. Especificamente, a densidade mineral óssea foi semelhante 
no grupo placebo e tratamento combinado com relugolix, mas diminuiu no grupo com 
relugolix em monoterapia. Num estudo de extensão, todas as participantes dos estudo 
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Liberty 1 e 2 que completaram as 24 semanas, independentemente do ramo do estudo, 
foram tratadas com relugolix em combinação por mais 28 semanas (num total de 52 
semanas), mantendo consistência na melhoria da hemorragia menstrual intensa e na 
recuperação dos níveis de hemoglobina em mais do que 2g/dl (em 59% das mulheres 
com anemia), sem se identificar nenhuma questão adicional de segurança ou perda da 
densidade mineral óssea60).	
			 
LINZAGOLIX 

O linzagolix (Yselty®) foi aprovado em junho de 2022 pela European Medicines Agency (EMA) 
para o tratamento de sintomas moderados a graves de miomas uterinos, na posologia de 
100 ou 200 mg diários. Não se encontra, contudo, até ao momento, comercializado em 
Portugal.

Este antagonista oral da GnRH é o único disponível em duas doses: a dose de 100 mg visa 
a supressão parcial do eixo HHO, enquanto a dose de 200 mg visa a supressão total. Além 
disso, pode ou não ser administrado com terapêutica add-back. Assim, estão aprovadas 
diferentes posologias: i. 100 mg ou 200 mg, uma vez por dia, com terapêutica add-back, 
sem limitação na duração do tratamento; ii) 100 mg uma vez por dia para mulheres a quem 
não é recomendada add-back ou que prefiram evitar a terapia hormonal, sem limitação na 
duração do tratamento; iii. 200 mg, uma vez por dia, para uso a curto prazo (< 6 meses) 
em situações clínicas em que se deseja redução do volume uterino e dos miomas. 

São disto exemplo situações em que se procura restaurar distorções da cavidade uterina 
responsáveis por infertilidade e diminuir, consequentemente, a necessidade de cirurgia61.
			 
Evidência

Dois estudos similares de fase III (PRIMROSE 1, realizado nos Estados Unidos da América 
(EUA), n= 511; e PRIMROSE 2, realizado nos EUA e na Europa, n= 501)59 avaliaram a 
eficácia e segurança do tratamento com linzagolix na hemorragia menstrual abundante 
relacionada com os miomas, durante 52 semanas. As doentes foram alocadas a 5 grupos: 
i. placebo; ii. 100 mg de linzagolix por dia; iii. 100 mg de linzagolix por dia com terapia de 
add-back (1 mg de estradiol e 0,5 mg de NETA); iv. 200 mg de linzagolix por dia; v. 200 
mg de linzagolix por dia com terapia de add-back. Foi alcançado o desfecho primário, 
respetivamente no PRIMROSE 1 e PRIMROSE 2, em: 56 e 57% com 100 mg linzagolix 
isolado; 66 e 77% com 100 mg de linzagolix e terapêutica add-back; 71 e 78% com 200 
mg de linzagolix isolado e 76 e 94% com 200 mg de linzagolix e terapêutica add-back, 
comparativamente com 35 e 29% no grupo placebo.

É relevante salientar que o linzagolix, em monoterapia (em qualquer dose), comparativamente 
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com o linzagolix mais terapêutica add-back, apresenta maior redução no volume dos miomas. 
De igual forma, o linzagolix 100 mg isoladamente é a única opção para o tratamento crónico de 
miomas uterinos sintomáticos em mulheres que não querem ou não podem fazer terapêutica 
hormonal. Relativamente à redução na densidade mineral óssea, esta foi dependente da dose 
e, como expectável, menor com a terapêutica add-back55.	
	
ELAGOLIX

Inicialmente aprovado para o tratamento da endometriose, o elagolix encontra-se 
atualmente aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) e comercializado nos 
EUA (Oriahnn®), em combinação com estradiol e NETA para o tratamento da hemorragia 
menstrual abundante relacionada com os miomas, até 24 meses. É administrado duas 
vezes ao dia, sendo o comprimido da manhã a terapêutica combinada (300 mg de elagolix 
+ 1mg de estradiol + 0,5 mg de NETA) e o comprimido da noite 300 mg de elagolix, 
isoladamente. Este antagonista da GnRH não se encontra disponível na Europa, até ao 
momento.

Evidência

Em dois estudos similares de fase III (Elaris UF-1, realizado nos EUA, n= 412; e Elaris UF-
2, realizado nos EUA e Canadá, n= 378)57, mulheres com hemorragia menstrual abundante 
relacionada com miomas foram tratadas durante 6 meses com: i. placebo; ii. elagolix em 
tratamento combinado (elagolix 300 mg duas vezes ao dia + estradiol 1 mg diário  + NETA 
0,5 mg diário); e iii. elagolix 300 mg, duas vezes dia, isoladamente. 

O tratamento com elagolix combinado atingiu o desfecho primário em 69% e 77% das 
mulheres, em comparação com 8,7% e 10% no grupo placebo, respetivamente para 
o UF-1 e UF-2 e 56,8% encontravam-se em amenorreia após 6 meses de tratamento. 
Contudo, os sintomas vasomotores e perdas hemáticas fora da menstruação, foram 
reportados mais frequentemente no grupo tratado com elagolix combinado. Foi também 
demonstrada uma redução sustentada da hemorragia menstrual quando o tratamento foi 
continuado por mais 6 meses (EXTEND, num total de 12 meses), com 88% das mulheres 
no grupo de tratamento a atingir o desfecho primário62.

Relativamente ao tratamento com elagolix isolado, o desfecho primário foi alcançado 
numa proporção ainda maior de doentes (77 a 84% após 6 meses e 89% após 12 meses). 
Por outro lado, o volume dos miomas foi reduzido em 40 a 50% após 6 meses, e uma 
redução ainda maior foi observada após 12 meses de tratamento. O tratamento sem add-
back, associou-se a perda de massa óssea, bem como efeitos adversos na tensão arterial, 
nos níveis de lípidos e enzimas hepáticas.57,62

Durante o tratamento combinado com elagolix, os efeitos secundários foram ligeiros, 
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incluindo afrontamentos em apenas 7% das participantes. No final de 12 meses de 
tratamento, a densidade mineral óssea na coluna lombar foi reduzida 21,5% em 1,5 por 
cento (Z-score médio 0,8) neste grupo comparativamente com 24,8 % no grupo elagolix 
isolado 57,62).

5 – Moduladores seletivos dos recetores da progesterona (selective 
progesterone receptor modulators [MSRPs])

Os MSRPs são moléculas sintéticas, capazes de se ligarem aos recetores intracelulares 
da progesterona, provocando efeitos mistos que variam entre o agonismo e antagonismo, 
com repercussões específicas nos diferentes tecidos. 

Alguns dos seus efeitos biológicos são: o bloqueio da ovulação por ação direta na hipófise 
mantendo níveis de estrogénios da fase folicular, ação direta nos miomas com redução 
do volume através da inibição da proliferação celular e efeito direto no endométrio com 
controlo das HUA, apresentando em simultâneo alterações benigna e reversíveis neste 
tecido (Progesterone Receptor Modulator Associated Endometrial Changes [PAEC]63,64.

Neste grupo de fármacos estão incluídos: mifepristone, telapristone, onapristone, 
asoprisnil, acetato de ulipristal e vilaprisan.

O acetato de ulipristal (AUP), é um MSRP comercializado inicialmente para contraceção 
de emergência e posteriormente para o tratamento dos miomas uterinos. A eficácia do 
AUP no controlo das HUA é semelhante à dos agonistas da GnRH, mas com maior rapidez 
de atuação, obtendo-se amenorreia, em média, após 7 dias de tratamento. Em 75 a 80% 
dos casos os miomas reduzem em mais de 25% o seu volume e este efeito permanece 
durante 6 meses após o final do tratamento4,65,66 . A administração é feita por via oral 
na dose de 5 mg por dia. Apesar de o AUP ser anovulatório na maioria das mulheres,67 
sempre que se pretenda manter uma contraceção eficaz é aconselhável o uso de um 
método contracetivo não hormonal. 

Com a utilização de AUP foram descritas PAEC, que surgem em cerca de 60-70% das 
doentes que fazem 3 meses de tratamento65,68 e em 16% das que fazem tratamento 
intermitentemente69), reversíveis ao fim de alguns meses após a cessação da toma do 
fármaco e não devem ser confundidas com hiperplasia endometrial70–72. Não há vantagem 
em acrescentar progestativos para controlo destas alterações.65 O espessamento 
endometrial só deve ser valorizado se persistir para além dos 3 meses após a suspensão 
da terapêutica. 

Em 2012, o AUP foi aprovado pela EMA para o tratamento pré-cirúrgico de miomas 
uterinos sintomáticos, por um período de até 3 meses e na dose de 5 mg/dia73. 



Consenso Nacional sobre Miomas Uterinos 31

Em 2015, foi aprovado tratamento intermitente de longo prazo dos miomas uterinos 
sintomáticos com 5 mg de UPA. 

Em Fevereiro de 2018, o Pharmacovigilance Risk Assessment Committee (PRAC) da EMA 
emitiu uma recomendação de suspensão temporária de utilização do medicamento para 
reavaliação da segurança devido a relatos de casos de toxicidade hepática severa, drug 
induced liver injury (DILI). O uso de AUP voltou a ser autorizado pela EMA em 2020 para o 
tratamento dos miomas uterinos, mas com vigilância hepática apertada e com indicações 
muito restritas, podendo ser utilizado apenas em mulheres na pré menopausa quando 
os procedimentos cirúrgicos (incluindo embolização das artérias uterinas) não são 
apropriados ou falharam74.

Evidência

Em 2012 foram publicados dois estudos com AUP - PEARL I4 e PEARL II.65 Destes estudos 
concluiu-se que 5 mg de AUP permitem o controlo das HUA em 90-98% dos casos, com 
elevadas taxas de amenorreia (>75%) e sendo esta habitualmente atingida em menos de 
10 dias. O AUP na dose de 5 mg reduziu o volume dos miomas em 21-35% e a redução de 
volume manteve-se 6 meses após a suspensão do tratamento. O AUP foi bem tolerado, 
sem evidência bioquímica (níveis de estradiol e marcadores de remodelação óssea) ou 
clínica de hipoestrogenismo (afrontamentos relatados apenas por 10% das mulheres).

Nos estudos PEARL III75 e PEARL IV69 avaliou-se a segurança e eficácia da utilização do 
AUP a longo prazo (até 4 ciclos de 3 meses). Nestes estudos, a taxa de amenorreia ao 
fim do 2º, 3º e 4º ciclos aproximou-se dos 90%, sendo obtida, em média, ao fim de 2-3 
dias, sem aumento dos efeitos adversos. Com a repetição dos ciclos, verificou-se uma 
diminuição contínua do volume dos miomas (45,1% no final do 1º ciclo vs. 72,1% no 
final do 4º). Na maioria dos casos (58,8%), esta diminuição manteve-se 3 meses após a 
cessação da terapêutica. 

Numa fase pós-comercialização, em 2018, quando se estimava uma exposição ao 
fármaco de 765.000 doentes, foram reportados oito casos de toxicidade hepática severa, 
4 necessitaram de transplante hepático76. O AUP não pertence a nenhuma classe de 
fármacos relacionados com maior frequência de DILI, pelo que se considera tratar-se de 
uma reação idiossincrática.77 A incidência estimada desta complicação é aproximadamente 
10/100.000 e não tem uma relação dose ou tempo de exposição/resposta, tratando-se de 
vulnerabilidade individual, que os biomarcadores disponíveis não permitem previamente 
identificar78. 

Em 2021, foi publicado um estudo sobre a experiência portuguesa na utilização de AUP 
após as recomendações de monitorização da função hepática79.  Nos 96 casos em que foi 
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efetuada a avaliação analítica das provas hepáticas, foram descritas alterações em cinco 
doentes, duas das quais tinham antecedentes de doença hepática. Todos os casos tiveram 
uma evolução favorável e em dois deles o tratamento prosseguiu sem que houvesse 
agravamento dessas alterações nem aparecimento de outros efeitos adversos 79.

RECOMENDAÇÕES

Recomendação Grade

A opção por uma terapêutica médica num contexto de 
miomas deverá ser individualizada e ter em conta: a 

gravidade da sintomatologia, o tamanho e a localização das 
lesões, a idade e o desejo de fertilidade futura

1C

Os tratamentos médicos eficazes no controlo da HUA 
associada aos miomas uterinos são:

        DIU LNG
        Análogos da GnRH

        MSRPs
        Ácido Tranexâmico

1B
1A
1A
1B

Os tratamentos médicos que reduzem o volume dos 
miomas são:

       Agonistas da GnRH
      Antagonistas da GnRH isolados

      MSRPs

1A
1B
1A

Os antagonistas da GnRH (com ou sem terapêutica add 
back, consoante o antagonista e a dose utilizada) são uma 

opção eficaz e segura em tratamento a longo prazo
1B
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CONSIDERAÇÕES GERAIS
O tratamento cirúrgico foi durante muito tempo o tratamento de eleição para os 
miomas uterinos e continua a ser uma das principais indicações para histerectomia. 
Em Portugal, são ainda o principal motivo para a realização de histerectomia com 
valores estáveis ao longo dos últimos anos [59.3% (n = 3495) em 2000 versus 59.2% 
(n = 2165) em 2014 (p > 0.05)]1. 

Atualmente continua a ser o tratamento mais eficaz e definitivo, no entanto outras 
abordagens terapêuticas, nomeadamente a terapêutica médica com os antagonistas da 
GnRH, o AUP com indicações precisas, e as técnicas destrutivas não cirúrgicas sobretudo 
a embolização das artérias uterinas (EAU) e o tratamento com ultrassons focalizados de 
alta intensidade guiados por ecografia (USgHIFU) ou RM (MRg-HIFU), têm vindo a ganhar 
crescente importância e devem por isso ser consideradas. 

A escolha do melhor tratamento depende de vários fatores, incluindo características e 
preferência da mulher, tipo de miomas e experiência da equipa médica. 
 
A histerectomia é neste contexto o tratamento com maior eficácia, sobretudo a longo 
prazo, mas a miomectomia é, em casos específicos, uma abordagem terapêutica não só 
possível, mas até a mais indicada, permitindo a preservação da fertilidade.

Em doentes com anemia ferropénica é de considerar a utilização de antagonistas da GnRH, 
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agonistas GnRh ou AUP como preparação pré-operatória2,3 bem como a sua utilização pode 
permitir ou facilitar uma abordagem endoscópica, pela redução do volume dos miomas2.

INDICAÇÕES GERAIS
1. Mulheres com miomas sintomáticos (HUA, dor pélvica, sintomas de compressão).
2. Infertilidade ou perda embriofetal recorrente (ver capítulo específico).
3. Fracasso de opções terapêuticas não cirúrgicas.

HISTERECTOMIA
A histerectomia é um dos procedimentos cirúrgicos mais frequentemente realizados na 
prática clínica em ginecologia e a opção mais utilizada no tratamento de miomas a nível 
mundial4.  

De acordo com os dados de um Resumo Estatístico do Projeto de Custos e Utilização de 
Cuidados de Saúde de 2013, que analisou os dados de 13 estados dos EUA5, estima-se que 
represente 66,8-76,5% de todos os procedimentos cirúrgicos incluindo os minimamente 
invasivos realizados neste contexto. De acordo com outro estudo, os miomas uterinos são 
o motivo para a realização de 33,5% das histerectomias6,7. 

Sendo o procedimento que com maior eficácia trata os sintomas relacionados com os 
miomas uterinos é também um procedimento cirúrgico definitivo e que se associa a um 
período de recuperação mais longo, a custos elevados e a uma taxa de complicações 
major de 0,4%8,9.

As complicações cirúrgicas, a morbimortalidade a curto prazo, incluindo aumento do risco 
de aderências intra-abdominais, infeções pós-operatórias, disfunção dos órgãos pélvicos 
e eventos tromboembólicos associados à histerectomia, são conhecidos10–13 assim como 
são conhecidas as estratégias para os minimizar, sendo a mais importante a escolha da via 
de abordagem menos invasiva14. 

Os potenciais riscos a longo prazo associados à histerectomia como as doenças 
cardiovasculares, hipertensão e acidente vascular cerebral, neoplasia do trato urinário 
e da tiroide, incontinência urinária, prolapso dos órgãos pélvicos, infeções urinárias, 
insuficiência ovárica prematura e menopausa precoce e suas consequências, são menos 
conhecidos. Foram avaliados numa revisão sistemática recente15 que concluiu que a 
evidência científica é ainda limitada e pouco consistente sugerindo possíveis hipóteses e 
associações mais do que uma relação de causalidade.
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A indicação mais importante para histerectomia são os miomas sintomáticos em mulheres 
que não desejem preservar a fertilidade e que pretendam um tratamento definitivo16. 
Podem ser indicações adicionais, mulheres pós-menopáusicas com miomas assintomáticos 
com crescimento recente e/ou alterações imagiológicas suspeitas (discutível e sem 
evidência científica que comprove o benefício) ou Síndrome de Lynch16.

TÉCNICAS DE HISTERECTOMIA 

A histerectomia pode realizar-se por via vaginal clássica ou vNOTES (vaginal natural 
orifice transluminal endoscopic surgery), abdominal clássica, laparoscópica ou robótica, 
podendo ser total ou subtotal nas três últimas abordagens.

ESCOLHA DA VIA DE ABORDAGEM PARA A HISTERECTOMIA
Histerectomia abdominal versus vaginal versus laparoscópica

Na decisão quanto à via de abordagem vários fatores devem ser ponderados: número e 
localização dos miomas, cirurgias prévias e risco de aderências, características da doente 
(índice de massa corporal, acesso vaginal e comorbilidades), experiência do cirurgião, 
disponibilidade de equipamento adequado, riscos versus vantagens e perfil de segurança 
de cada via de abordagem cirúrgica e o balanço custo-benefício. Finalmente deve ser 
sempre uma decisão informada e partilhada com a doente.

A histerectomia vaginal (HV) é a via preferencial sempre que possível e é considerada a via 
mais segura e com um perfil custo-benefício mais favorável.14,17

A via abdominal pelo contrário está associada a um aumento do risco de morbilidade em 
comparação com a via laparoscópica ou vaginal14. 

Assim, se a histerectomia vaginal não for viável, a histerectomia laparoscópica é a 
via mais indicada17. Uma abordagem minimamente invasiva está associada a uma 
recuperação mais rápida em comparação com a laparotomia; algumas doentes em que a 
cirurgia laparoscópica se prevê mais complexa (volume uterino e peso da paciente) pode 
considerar-se a abordagem laparoscópica assistida por robótica18. 

Segundo Kovac, são três as questões críticas que influenciam a seleção da via da 
histerectomia: volume uterino, acessibilidade vaginal e extensão da doença.19

Vários estudos comprovam a possibilidade de remoção por via vaginal de úteros 
aumentados de volume. O American College of Obstetrics and Gynaecology  (ACOG) afirma 
que a HV é possível para úteros móveis com tamanho < 12 semanas de gestação (280g)20.
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O volume uterino “aumentado” tem sido considerado uma indicação para histerectomia 
abdominal, no entanto não é claro o que se considera um útero com volume “aumentado” 
e cerca de 80% dos úteros que são removidos por várias indicações pesam menos de 
280g e são removidos por via abdominal19.

Outros estudos demonstram que o recurso a técnicas de redução do volume uterino como 
“coring”, hemisecção ou morcelação, permite a realização de HV em segurança em úteros 
com mais de 280g21,22.

A acessibilidade vaginal é um fator determinante na opção pela HV. São fatores de risco 
para um mau acesso a nuliparidade, antecedentes de radioterapia pélvica, lesões vaginais 
do fundo de saco, nomeadamente endometriose do septo retovaginal ou malformações 
vaginais19. 

São também limitações à realização de uma HV a suspeita de malignidade, existência ou 
suspeita de patologia anexial, um elevado risco de aderências pélvicas, um útero muito 
volumoso e pouco móvel com ausência de descida do mesmo19, bem como a inexperiência 
da equipa cirúrgica23. A laparoscopia, com ou sem assistência robótica, tem nestes casos 
um papel fundamental19.

Em Portugal a histerectomia realizada por via abdominal clássica, apesar de ter vindo 
a diminuir em anos mais recentes1, é ainda a mais prevalente traduzindo um melhor 
domínio desta técnica por um número significativo de ginecologistas e esse é também um 
fator que deve ser considerado na escolha da via de abordagem.14

Uso de dispositivo cirúrgico assistido por robot - O uso de um sistema assistido por robot 
para cirurgia vaginal (nome comercial Hominis), particularmente para histerectomia por 
indicações benignas, tem sido avaliado24,25.

No entanto, a evidência é escassa e ainda inconsistente, não sendo ainda possível definir 
a população de mulheres que podem beneficiar desta abordagem (histerectomia vaginal 
assistida por robot) em comparação com a cirurgia vaginal tradicional.

Uso de laparoscopia vaginal - Cirurgia endoscópica transluminal pelo orifício natural 
vaginal (vNOTES)

vNOTES utiliza uma plataforma de acesso vaginal específico, semelhante ao utilizado 
para laparoscopia com porta única. A plataforma é colocada através da vagina, após a 
colpotomia, para completar a histerectomia por via vaginal sem incisões abdominais26. 

A disponibilidade da plataforma e o treino do cirurgião ainda são limitações à sua utilização, 
mas é cada vez mais uma opção disponível e viável nos EUA e na Europa. Existem alguns 
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dados que sugerem benefícios do vNOTES em relação à laparoscopia tradicional, incluindo 
menos dor pós-operatória, menor tempo hospitalar e recuperação mais rápida27,28. 

Uma revisão sistemática de seis estudos encontrou resultados semelhantes entre vNOTES 
e histerectomia laparoscópica no que se refere a taxa de complicações, readmissão e 
dor, mas menor tempo de cirurgia, de internamento e de perda de sangue. Os potenciais 
benefícios do vNOTES em relação à histerectomia vaginal incluem uma melhor 
visualização, maior capacidade de realizar histerectomia vaginal em úteros maiores e a 
capacidade de tratar patologia anexial e aderências que por via vaginal clássica seriam de 
difícil realização29.

Histerectomia total versus subtotal

A maior parte das histerectomias inclui a remoção do colo em continuidade com o 
corpo uterino. Os defensores da histerectomia subtotal referem que esta técnica 
estaria associada, no pós-operatório, a menor disfunção sexual e do pavimento pélvico. 
Dois estudos randomizados e uma revisão da Cochrane de 201230 vieram, no entanto, 
demonstrar que a realização de uma histerectomia subtotal para evitar disfunção do 
pavimento pélvico e sexual não se justifica31,32.

RECOMENDAÇÕES

 

Recomendação Grade

Em mulheres que não desejem preservar a fertilidade, 
após aconselhamento quanto a riscos e alternativas 

terapêuticas, a histerectomia constitui uma opção de 
tratamento definitivo válida e com um elevado nível de 

satisfação

1C

Considerando os resultados operatórios semelhantes 
e a melhor relação custo-benefício, a HV deve ser 

preferida em relação à histerectomia abdominal clássica 
sempre que possível. Quando a via vaginal não é possível 
a histerectomia laparoscópica deve ser considerada em 

alternativa à histerectomia abdominal clássica

1A

A realização de histerectomia subtotal para evitar 
disfunção do pavimento pélvico e no desempenho sexual 

não se justifica.
1A
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MIOMECTOMIA
Indicações:

• Mulheres sintomáticas que desejem preservar a fertilidade ou o útero.
• Mulheres inférteis (sem outra causa conhecida) e antes de se submeterem a 
técnicas de PMA.
• Aborto recorrente.

A miomectomia pode ser realizada dependendo do tipo de mioma, tamanho e número, 
por via abdominal, laparoscópica {miomectomia laparoscópica convencional (MLC) ou 
com assistência robótica (MLAR)}, histeroscópica ou uma combinação destas, tendo em 
consideração a experiência da equipa cirúrgica. Não existe evidência científica consistente 
de que a plataforma robótica ofereça vantagens em relação à abordagem laparoscópica 
convencional33. 

Recentemente os dados de uma revisão sistemática e meta-análise parecem sugerir que 
a MLC tem um tempo operatório mais curto e a MLAR se associa a uma menor hemorragia 
intraoperatória, menor taxa de transfusões de sangue, menor tempo de internamento 
hospitalar, menor taxa de conversão para laparotomia e de complicações pós-operatórias, 
sugerindo que a MLAR é superior à MLC em termos de trauma cirúrgico e recuperação 
pós-operatória34. 

No entanto, não há ainda estudos suficientes e de qualidade que permitam recomendar 
esta abordagem versus a abordagem laparoscópica convencional.  

A morbilidade operatória associada a este tipo de procedimento não mostrou ser mais 

A escolha da via de abordagem cirúrgica deve, no entanto, 
ser individualizada de acordo com o caso clínico (tipo 
de doente, volume uterino, acessibilidade vaginal), a 
experiência do cirurgião e o equipamento disponível

5

A histerectomia laparoscópica com apoio da plataforma 
robótica deve ser considerada nas situações de maior 

complexidade cirúrgica e IMC mais elevado, no entanto a 
evidência científica é ainda escassa

5

A histerectomia vaginal assistida por laparoscopia, 
vNOTES, pode ser uma opção disponível e viável em 
alternativa à histerectomia laparoscópica, em casos 

selecionados

1B
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alta do que na histerectomia6,35, no entanto o risco de hemorragia, febre, infeção, lesão de 
bexiga ou intestino, formação de aderências, ou rotura uterina em caso de gravidez, deve 
ser discutido com a doente.

As doentes propostas para miomectomia devem ser informadas do risco da persistência 
de sintomas ou recorrência de miomas exigindo nova cirurgia16.

MIOMAS INTRAMURAIS E SUBSEROSOS
Os miomas intramurais e subserosos podem ser tratados por laparoscopia ou laparotomia, 
com resultados sobreponíveis, estando a laparoscopia recomendada pelos benefícios na 
recuperação pós-operatória da doente36 e menor risco de aderências.

Na ausência de sintomas, os estudos são controversos em relação à interferência deste 
tipo de miomas com a fertilidade ou gravidez37. 

No entanto são descritas complicações obstétricas (aborto espontâneo, anomalias da 
apresentação fetal, alterações da placentação, parto pré-termo, restrição do crescimento 
fetal, descolamento prematuro de placenta normalmente inserida, distocia, cesariana e 
hemorragia pós-parto) numa percentagem mais elevada, em doentes com miomas16,38.

Estudos recentes apontam para as vantagens da miomectomia nos miomas intramurais 
com > 5 cm (mesmo sem alteração da cavidade endometrial), em mulheres que desejam 
engravidar ou que vão ser submetidas a técnicas de PMA. Não se verificou efeito benéfico 
na fertilidade  no caso de serem subserosos36,39. 
   
É recomendado informar as mulheres dos riscos e complicações relacionados com os 
miomas, que podem afetar a fertilidade e gravidez, bem como dos riscos inerentes à 
técnica cirúrgica16 .

Considerando as vantagens da miomectomia laparoscópica (MLC e MLAR), a laparotomia 
deve, em função da experiência do cirurgião, ser considerada nos seguintes casos:

• Múltiplos miomas (>3) ou medindo mais que 9 cm16

• Suspeita de malignidade
	

No entanto, a abordagem deve ser individualizada considerando o tipo de mioma e a 
experiência do cirurgião. Cirurgiões experientes poderão aplicar a técnica laparoscópica 
em múltiplos miomas e em miomas com 10 cm ou mais40 com ou sem assistência robótica. 

Vantagens e desvantagens da técnica laparoscópica (MLC, MLAR) comparativamente à 
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técnica convencional (laparotomia)6,16,34,41:

O uso de barreiras antiaderências na miomectomia laparoscópica ou laparotómica é 
recomendado para a sua prevenção16,35. 

A taxa de recorrência após 5 anos é similar nas duas técnicas (laparoscópica 27% vs 
laparotómica 23%)42. A taxa de histerectomia após miomectomia varia entre 4,3%-16,8% 
aos 5 anos35.

A taxa de gravidez subsequente é similar em ambas as técnicas (45%).16

Em caso de desejo de gravidez, a doente submetida a estas técnicas deve ser informada 
do risco de rotura uterina (<1%). A gestação deve ser evitada no mínimo por 4 a 6 meses6.

No caso de disseção extensa do miométrio, independentemente da abertura da cavidade 
uterina, deve ser considerada uma cesariana.6

O risco de morcelação de um leiomiossarcoma é baixo, no entanto deve ser discutido com 
a doente. A prevalência de sarcomas uterinos em úteros miomatosos varia entre 0,06% 
e 0,3%43.

MIOMAS SUBMUCOSOS
A miomectomia por histeroscopia é o tratamento de eleição em miomas submucosos 
(SM)37. Um sistema de classificação adequado é fundamental para orientar as opções 
terapêuticas e avaliar os seus riscos.

Vantagens Desvantagens

• Diminuição da dor pós-operatória
• Mais rápida recuperação
• Menor perda de sangue intraoperatória
• Menos aderências pós-operatórias
• Melhores resultados cosméticos

• Maior tempo cirúrgico
• Técnica mais difícil, exigindo treino mais 
longo
• Treino em sutura laparoscópica para 
correto encerramento do defeito miometrial
• A inexperiência do cirurgião está 
correlacionada com o risco de conversão 
para laparotomia.
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Classificação da FIGO44 (semelhante à da ESGE) 

• Tipo 0 - Mioma totalmente na cavidade uterina (pediculado)
• Tipo 1 - com <50% de extensão miometrial (séssil)
• Tipo 2 - com ≥ 50% de extensão miometrial (séssil)
•   Tipo   3  - mioma que se localiza totalmente na espessura do miométrio mas 
contacta com o endométrio e distingue-se do mioma tipo 2 por só ser visível em 
histeroscopia quando se usam baixas pressões intra-uterinas45. 

A classificação proposta por Ricardo Lasmar designada por STEP-W46 utiliza uma 
pontuação que é atribuída com base em cinco características dos miomas submucosos: 
Tamanho (Size), Topografia, Extensão da base, Penetração e localização na parede lateral 
do útero (lateral Wall position). Estudos prospetivos multicêntricos demonstraram que 
a classificação STEP-W permite prever de forma mais adequada a dificuldade, o tempo 
operatório, a remoção incompleta do mioma, o balanço hídrico, a probabilidade e gravidade 
das complicações que o sistema anteriormente desenvolvido pela ESGE47–51.

Na preparação pré-operatória dos miomas submucosos deve ser ponderado:

• Agonista GnRH/ antagonista GnRH/ AUP.
A sua utilização pré-operatória permite corrigir a anemia em mulheres com cirurgia 
planeada. O seu papel na redução do tempo operatório, na quantidade de absorção 
sistémica do meio de distensão e no risco de ressecção incompleta ainda não está 
seguramente estabelecido3,6,27.		

• Vários estudos demonstraram benefício na utilização de misoprostol previamente 
a histeroscopia cirúrgica, sobretudo na pós-menopausa, ausência de partos 
vaginais ou estenose do colo, facilitando a dilatação cervical e diminuindo o risco 
de lesões traumáticas52. Pode ser administrado misoprostol vaginal 200μg 8 a 12 
horas antes (na pós-menopausa administrar também 25μg de estradiol vaginal 
nas duas semanas anteriores44) no entanto outras doses e vias de administração 
também têm demonstrado ser eficazes.
• A antibioterapia profilática não está recomendada (risco de infeção 0.51%).44

Técnicas de miomectomia histeroscópica

• Secção seriada do mioma com ansa bipolar/ monopolar.
• Vaporização (considerar avaliação histológica, evitar na pós-menopausa).
• Fragmentação do mioma por sistemas histeroscópicos de extração de tecidos 
(energia mecânica).
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A secção do mioma com ansa bipolar/ monopolar é ainda considerada a técnica padrão 
para o tratamento dos miomas SM. Uma revisão sistemática que avaliou a eficácia dos 
sistemas histeroscópicos de extração de tecidos no tratamento de miomas SM tipo 0 e 1, 
mostrou que esta técnica parece ter resultados positivos. O mesmo não se demonstrou 
para miomas tipo 2, no entanto, a evidência fornecida pelos estudos incluídos nesta 
revisão é ainda muito limitada53.

Apesar da miomectomia histeroscópica ser o tratamento padrão para miomas SM 
sintomáticos (HUA e infertilidade) não há consenso sobre o tratamento de miomas tipo 3 e 
sobre qual a melhor abordagem cirúrgica. Mesmo considerando os dados de uma revisão 
sistemática recente acerca do tema, não foi possível estabelecer normas orientadoras. 
Apenas se concluiu que é possível o tratamento por histeroscopia, mas que este deve 
limitar-se a cirurgiões experientes com competências técnicas para a sua realização com 
baixo risco de complicações54. 

Idade reprodutiva (mulheres com desejo de gravidez ou que desejam preservar o útero) 

No caso de miomas sintomáticos a resseção completa trata eficazmente as menorragias 
na presença de mioma SM único inferior a 4 cm, predominantemente intracavitário7.

A resseção histeroscópica de miomas assintomáticos está indicada na presença de miomas 
que deformam a cavidade uterina nas mulheres que pretendem uma gravidez 16,36. 

Em casos de dificuldade acrescida, os resultados podem ser melhorados com preparação 
prévia com agonista GnRH/ antagonistas GnRH/ AUP ou ressecção em dois tempos.

A resseção histeroscópica é a primeira linha de tratamento para16:

Miomas tipo 0 e 1
Miomas tipo 2 até 4 cm 
É possível para miomas entre 4-6 cm e para miomas tipo 3, em casos selecionados.

Se resseção incompleta, completar em dois tempos para miomas inferiores a 6 cm16.

Em mulheres que desejam engravidar ponderar uma abordagem abdominal se miomas 
submucosos múltiplos (>3), sobretudo de grande volume e de tipo 2, antecipando uma 
grande destruição da superfície endometrial44. 

Em caso de resseção histeroscópica utilizar16:

• Energia bipolar.
• A utilização de um gel antiaderente é recomendada particularmente no caso de 
miomectomia múltipla.55
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• Histeroscopia de revisão após primeiro ciclo menstrual para prevenir ou corrigir 
sinéquias.44	

Benefícios:

• Procedimento eficaz.
• Procedimento de ambulatório.
• Baixa morbilidade.
• Cicatrizes mínimas no miométrio.
• Pode engravidar após 2 ciclos menstruais.

As complicações são raras (1-5%)56

• Perfuração uterina.
• Sobrecarga hídrica.
• Hemorragia.
• Embolismo gasoso.
• Infeção pós-operatória.
• Sinéquias (1,5 %).

A espessura do miométrio residual até a serosa deve ser superior ou igual a 5 mm para 
diminuir risco de complicações16. O risco de rotura uterina na gravidez após miomectomia 
histeroscópica é praticamente nulo16.

A taxa de remoção completa numa histeroscopia inicial oscila entre 65-100%, sendo 
necessária uma cirurgia subsequente em cerca de 5-15% dos casos, habitualmente um 
procedimento histeroscópico56.

A taxa de recorrência aos 5 anos dos miomas e/ou da HUA é de 20-25%57. 

Perimenopausa e pósmenopausa

A recomendação será tratar apenas os miomas sintomáticos, providenciando a informação 
sobre as diversas técnicas possíveis e respeitando a opinião da doente 16.
Para os miomas submucosos sintomáticos a resseção histeroscópica continua a ser a 
opção de 1ª linha. A doente deve ser informada da possibilidade de resseção incompleta 
e recorrência, implicando segunda intervenção16.
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Recomendação Grade

As doentes propostas para miomectomia devem ser 
informadas do risco da persistência de sintomas ou 

recorrência de miomas exigindo nova cirurgia
1C

É recomendado informar as mulheres dos riscos e 
complicações relacionados com os miomas que podem 

afetar a fertilidade e gravidez, bem como dos riscos 
inerentes à técnica cirúrgica

5

A miomectomia por histeroscopia é o tratamento de eleição 
em miomas submucosos e deve usar-se energia bipolar

1A

Após miomectomia ressetoscópica está recomendada a 
realização de histeroscopia de revisão após primeiro ciclo 

menstrual para prevenir ou corrigir sinequias
1A

A resseção histeroscópica está indicada na presença de 
miomas que deformam a cavidade uterina nas mulheres 

que pretendem uma gravidez
1A

Para miomas SM tipo 0, além da ressetoscopia (técnica 
de corte), recomenda-se a utilização dos sistemas 

histeroscópicos de extração de tecidos, sendo mais rápida 
e tendo uma curva de aprendizagem mais curta em relação 

à ressetoscopia

3A

O uso de barreira antiaderências na miomectomia 
histeroscópica, laparoscópica ou laparotómica é 

recomendada para a sua prevenção
2B

Em caso de desejo de gravidez, a doente submetida 
a técnicas de miomectomia laparoscópica deve ser 

informada do risco de rotura uterina (<1%). A gestação 
deve ser evitada no mínimo por 4 a 6 meses

5

RECOMENDAÇÕES



Consenso Nacional sobre Miomas Uterinos 48Consenso Nacional sobre Miomas Uterinos 48

ALTERNATIVAS NÃO EXCISIONAIS À CIRURGIA 
CONVENCIONAL 
A principal limitação destas técnicas, não excisionais, continua a ser a ausência de exame 
histológico43.

EMBOLIZAÇÃO DAS ARTÉRIAS UTERINAS (EAU) 

Realizada através de cateterização da artéria femoral direita (ou radial esquerda) com o 
objetivo de embolizar seletiva e bilateralmente os ramos ascendentes da artéria uterina. 

Indicações:

• Doentes com anemia grave, que não aceitam transfusões; 
• Risco anestésico e cirúrgico elevados, incluindo mulheres com múltiplos pequenos   	
   miomas. 
• Doentes que não aceitem cirurgia.

Não há ainda evidência científica suficiente que permita a recomendação em mulheres 
que desejam manter a fertilidade.

Vários estudos mostraram maior risco de parto pré-termo, má apresentação, maior 
incidência de abortos, placentação anómala, maior probabilidade de parto por cesariana 
e hemorragia pós-parto. Comparativamente ao tratamento cirúrgico, a EAU está associada 
a uma menor duração do procedimento, menor tempo de internamento e recuperação 
mais rápida3. 

Entre as mulheres com miomas uterinos sintomáticos, aquelas que foram submetidas a 
miomectomia tiveram uma melhor qualidade de vida relacionada com os miomas aos 2 
anos do que aquelas que foram submetidas a EAU58.

No caso de disseção extensa do miométrio, 
independentemente da abertura da cavidade uterina, deve 

ser recomendada uma cesariana
5

Na perimenopausa e pós-menopausa, a recomendação 
será tratar apenas os miomas sintomáticos, providenciando 

a informação sobre as diversas técnicas possíveis e 
respeitando a opinião da doente

1A
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A embolização pode resultar em isquemia do útero/endométrio e ovários, com risco de 
falência ovárica e sinéquias. 

 São contraindicações absolutas:
• Gravidez.
• Doença inflamatória pélvica.
• Doença maligna genital.
• Imunodepressão.
• Doença vascular grave.
• Coagulopatia.
• Alergia ao produto de contraste.

São contraindicações relativas:
• Desejo de gravidez.
• Mioma pediculado subseroso.
• Mioma submucoso.
• Miomas com mais de 10-12 cm de diâmetro máximo (ou volume uterino superior   	
	 a 20 semanas).
• Tratamento recente com agonistas GnRH.
• Doença vascular que limita o acesso. 
• Pósmenopausa.

A EAU é eficaz a curto prazo no tratamento da hemorragia grave e nos sintomas de 
compressão e dor pélvica em 90% dos casos. A longo prazo, a eficácia na hemorragia 
grave e sintomas de compressão é de 75% aos 5 a 7 anos. 

A redução do volume uterino a 6 meses varia entre 30 a 60 % e o volume do maior mioma 
entre 50 a 80%. 

A taxa de complicações durante a hospitalização é de 3 %. 

A taxa de histerectomia por ineficácia clínica ou recorrência é de 13 a 28% aos 5 anos, 13 
a 24 % aos 2 anos. 
A taxa de amenorreia definitiva nas mulheres com idade inferior a 45 anos é inferior 5%.
O efeito da EAU nos resultados da gravidez permanece pouco estudado.

As candidatas ideais ao procedimento seriam as portadoras de miomas sintomáticos, sem 
desejo de gravidez e pré-menopáusicas. 
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MIÓLISE
Os miomas podem ser destruídos com aplicação de energia orientada, existindo trabalhos 
de ablação de miomas com ultrassons focalizados, radiofrequência e micro-ondas.

Cirurgia por ultrassom focalizado - A cirurgia por ultrassom focalizado utiliza energia 
de ultrassom de alta intensidade para induzir necrose de coagulação dos miomas. 
O tratamento pode ser guiado por ecografia, mais amplamente utilizado na Ásia e 
normalmente chamado de ultrassom focalizado de alta intensidade (USgHIFU)59,60 ou por 
ressonância magnética, designado MRgHIFU. Esta técnica não invasiva e termoablativa 
aplica múltiplas ondas de energia de ultrassom através da parede abdominal e pode ser 
realizada como um procedimento ambulatório com sedação.61–65

Tal como a miomectomia cirúrgica, cada mioma é alvo individualmente e, assim, o 
tamanho, vascularização, heterogeneidade, calcificações e cicatrizes abdominais pelas 
quais a energia de ultrassom passa podem afetar o tratamento. Os candidatos ideais 
ao tratamento têm três ou menos miomas, com tamanho inferior a 10 centímetros na 
dimensão máxima, homogéneos e escuros em imagens ponderadas em T2 e bem 
vascularizados, sem calcificação66,67. 

A MRgHIFU resulta numa redução do volume do mioma de aproximadamente 37 a 40%68. 
É observada uma melhoria sintomática nos primeiros três meses pós-procedimento, 
sendo que esta melhoria se manteve pelo menos até 24 a 36 meses de acompanhamento, 
e que uma ablação mais completa conduz a melhores resultados69–71.

As taxas de eventos adversos parecem diminuir com a experiência do profissional, apesar 
de um tratamento mais extenso. O procedimento é demorado e dispendioso, mas a 
morbilidade a curto prazo é baixa e a recuperação é rápida. O procedimento apresenta 
uma boa relação custo-benefício72–77.

Pequenos estudos randomizados que compararam a MRgHIFU com a EAU sugerem 
que as taxas de complicações são baixas em ambos os grupos. Ao longo de 24 meses, 
a qualidade de vida melhorou, e os sintomas gerais de miomas e as pontuações de dor 
diminuíram significativamente com ambos os tratamentos, mas de forma mais acentuada 
no grupo da EAU. O MRgHIFU resultou numa taxa mais elevada de reintervenção para 
miomas sintomáticos (30,0 versus 12,5 por cento) em três anos. A reintervenção era mais 
provável quando os tratamentos ocorriam em idades mais jovens e em doentes com níveis 
mais altos de hormona anti-mulleriana (HAM) antes do tratamento. Finalmente, os níveis 
de HAM aos 24 meses eram mais baixos no grupo da EAU78.

Gravidez pós-procedimento - Existem relatos de gravidezes após MRgHIFU e USgHIFU. 
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A série de casos de MRgHIFU descreveu 54 gravidezes em 51 pacientes com um peso 
médio ao nascer de 3,3 kg e uma taxa de parto vaginal de 64%. Não existia um padrão 
específico de complicações; 9% das pacientes tiveram problemas de placentação, 
mas, nesta série, todas tinham tido cirurgia uterina prévia como fator de risco para esta 
complicação. A série de HIFU descreveu 80 gravidezes em 78 pacientes que deram à luz 
com uma média de 38,1±2,2 semanas, com 89% das gravidezes resultando em parto e 
85 % em parto a termo79–83. 

Radiofrequência (RFA) - A ablação de miomas por radiofrequência é um tratamento 
baseado em energia, minimamente invasivo, que reduz os sintomas relacionados com 
miomas através da diminuição do volume dos mesmos. A RFA de miomas pode ser 
realizada em regime ambulatório utilizando uma abordagem laparoscópica, transvaginal ou 
histeroscópica (transcervical) com resultados clínicos semelhantes (NE-IV). Um algoritmo 
calcula o volume de tecido do mioma e a duração necessária para o tratamento84,85.
Nos meses subsequentes, os miomas são reabsorvidos com uma diminuição no volume e 
uma redução nos sintomas relacionados com miomas86,87.

A maioria dos estudos sobre RFA inclui pequenos números de doentes e é limitada a 
miomas <10 cm e um tamanho uterino ≤16 semanas. Numa revisão sistemática de 32 
estudos incluindo 1283 pacientes com miomas uterinos tratados com RFA, os scores 
de qualidade de vida melhoraram 30 e 39 pontos aos 3 e 12 meses, e os sintomas 
relacionados com miomas diminuíram 29 e 42 pontos para os mesmos períodos. A taxa 
de reintervenções por sintomas relacionados com miomas foram de 4, 8 e 11,5% a um, 
dois e três anos de seguimento. Não foram registadas complicações graves associadas 
aos procedimentos88,89. 

Micro-ondas - A ablação por micro-ondas é um método minimamente invasivo promissor 
para tratar miomas uterinos. Apresenta uma alta tolerabilidade e menor utilização de 
recursos em comparação com a EAU. Todavia, está ainda em fase de investigação90.

LAQUEAÇÃO DAS ARTÉRIAS UTERINAS POR VIA 
LAPAROSCÓPICA
A laqueação isolada das artérias uterinas via laparoscópica é uma alternativa possível, 
mas é menos eficaz a longo prazo que a EAU.

Atualmente não existe nenhuma publicação que permita ou proíba esta técnica em 
mulheres que desejem engravidar.
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RECOMENDAÇÕES

MORCELAÇÃO
A morcelação pode ser efetuada durante a cirurgia vaginal, laparotómica e laparoscópica 
com ou sem assistência robótica. Na morcelação pode ser utilizado bisturi frio, tesoura ou 
morcelador mecânico (power morcellator). 

A morcelação na cirurgia minimamente invasiva tem como objetivo evitar a cirurgia 
laparotómica que se associa a maior morbilidade e mortalidade e a menor qualidade de 
vida. 

A morcelação de um tumor maligno está contraindicada pelo risco de disseminação com 
um agravamento do prognóstico, em particular a morcelação mecânica. Também está 
descrita a disseminação de tecido benigno com repercussão clínica importante91,92.

A doente deve ser avaliada pré-operatoriamente de forma adequada para excluir tumores 
com risco elevado de malignidade. A grande maioria destes tumores são os sarcomas, 
em particular os leiomiossarcomas. A avaliação de estratificação de risco deve incluir 
exames de imagem adequados (nomeadamente a RM), rastreio de cancro do colo do útero 
e eventual avaliação histológica do endométrio. No entanto, o diagnóstico pré-operatório 
de sarcoma uterino não é possível, sendo o diagnóstico definitivo histológico93,94.

Existem vários fatores de risco para sarcoma a ter em consideração nas doentes com 
tumor uterino95:

1 - Toma de tamoxifeno por ≥ 2 anos, embora com um risco absoluto baixo               
(17/100.000 mulheres).
2 - História de irradiação pélvica.
3 - Alguns síndromes genéticos, em particular o Síndrome de Li Fraumeni, o 
Síndrome de Retinoblastoma Hereditário e Síndrome de Leiomiomatose Hereditária 

Recomendação Grade

A embolização das artérias uterinas é um tratamento 
seguro e eficaz, a curto e longo prazo, com baixa 

morbilidade, sendo uma opção de tratamento em mulheres 
selecionadas e que não queiram engravidar

1A

Em relação aos outros métodos de tratamento não 
excisionais a evidencia científica é fraca e não permite a 

elaboração de recomendações consistentes.
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e Carcinoma de Células Renais (HLRCC).
4 - Idade, sendo aceite pela maioria dos autores que a morcelação mecânica 
não deve ser efetuada em mulheres com mais de 50 anos e em mulheres pós-
menopáusicas.

De acordo com a FDA a morcelação eletromecânica de um mioma ou do útero deve ser 
apenas efetuada com um sistema de contenção de tecidos e devem ser consideradas 
as possíveis complicações deste procedimento, nomeadamente a rotura do sistema de 
contenção e lesão de órgãos abdominais95,96.

O ginecologista e a doente devem tomar uma decisão partilhada, incluindo o consentimento 
informado que deve explicar os riscos e benefícios de cada abordagem cirúrgica para 
prováveis miomas, os riscos e benefícios da morcelação e alternativas a esta.

RECOMENDAÇÕES

Recomendações: Recomendação Grade

Uma avaliação pré-operatória adequada de mulheres com 
miomas, com base em seus fatores de risco e exames 

imagiológicos, é obrigatória de forma a minimizar o risco de 
malignidade embora seja impossível excluir malignidade de 

forma definitiva.

5

A miomectomia em mulheres na perimenopausa e pós-
menopausa e com síndromes oncológicas hereditárias 
que aumentam o risco de malignidade uterina deve ser 

desencorajada

5

As técnicas de morcelação em sistemas de contenção 
devem ser privilegiadas

5

Aconselha-se uma decisão partilhada entre médico/doente 
incluindo o consentimento informado após explicação 

detalhada acerca dos riscos e benefícios de cada 
abordagem cirúrgica para prováveis miomas, os riscos e 

benefícios da morcelação e alternativas

5
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CONSIDERAÇÃO FINAL

Com o aumento da prevalência dos miomas e do número de mulheres que adiam os 
projetos de gravidez, aumenta também a procura por opções terapêuticas conservadoras 
para miomas sintomáticos.  Como a apresentação clínica e os objetivos pessoais são 
variáveis, cada opção deve ser individualizada, com discussão detalhada das vantagens e 
desvantagens e com uma tomada de decisão partilhada com a paciente.
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INFERTILIDADE
É difícil estabelecer o verdadeiro impacto dos miomas na reprodução, numa população de 
mulheres cada vez mais idosa, dada a relação inversa da idade com a fertilidade e a relação 
direta da mesma com a miomatose uterina. Assim, torna-se evidente a importância que 
esta patologia está a adquirir numa consulta de Infertilidade e Medicina da Reprodução, 
nas sociedades ocidentais modernas, em que se torna cada vez mais frequente o 
adiamento da idade de concepção1.

Os motivos pelos quais os miomas podem comprometer a fertilidade são os seguintes:1–3

• Alteração da contratilidade uterina, com interferência na progressão dos gâmetas 
e embriões, como é o caso dos miomas com atingimento da zona juncional, ou 
camada subendometrial do miométrio. 
• Alteração do endométrio, com distorção da cavidade, comprometimento da 
vascularização e libertação de substâncias inflamatórias. Todos estes fatores 
interferem no transporte dos espermatozoides e na implantação do embrião.
• Distorção anatómica, com obstrução tubária ou deformação da cavidade uterina.

As técnicas de PMA ultrapassam o transporte de gâmetas, sendo primordiais os aspetos 
que comprometem a implantação. Assim, a interferência dos miomas na ocorrência de 
gravidez e o impacto do seu tratamento, deve ser avaliado consoante a gravidez possa 
ocorrer espontaneamente ou apenas com recurso a técnicas de PMA4.
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Em cada um dos cenários, a localização, o número e o tamanho dos miomas vão influenciar 
de forma diferente os resultados reprodutivos, pelo que em termos práticos dividiremos 
os miomas em função da sua localização e necessidade de terapêuticas de PMA.

CONDUTA EM SITUAÇÕES DE INFERTILIDADE SEM 
NECESSIDADE DE TRATAMENTOS DE PMA
Miomas subserosos 

Não existem estudos que avaliem a gravidez espontânea na presença isolada de miomas 
subserosos, nem do impacto da cirurgia da sua remoção. Não há evidência de que 
influenciem a gravidez espontânea, exceto em situações de dimensões muito aumentadas, 
acima dos 5 cm ou com distorção anatómica significativa4–7. 

Miomas submucosos 

As metanálises e revisões sistemáticas demonstram um efeito negativo evidente destes 
miomas na ocorrência de gravidez. A realização de miomectomia histeroscópica nos 
miomas tipo 0, 1 e 2 aumenta claramente a ocorrência de gravidez 4–10 11.

Miomas intramurais

As metanálises apontam também para um impacto negativo destes miomas na ocorrência 
de gravidez espontânea, embora não seja clara a influência das dimensões e número 
dos miomas5,7,10. O impacto destes miomas e a sua correção decorrem de estudos em 
gravidezes associadas a PMA, com a determinação das taxas de implantação, gravidez 
clínica e taxa de recém-nascido.

CONDUTA EM SITUAÇÕES DE INFERTILIDADE COM 
NECESSIDADE DE TRATAMENTOS DE PMA 
O aumento do recurso a tratamentos de procriação assistida, reavivou o interesse em 
demonstrar o impacto dos miomas nas taxas de implantação embrionária e gravidez, dado 
nada consensual entre a comunidade científica1. Na verdade, escasseiam na literatura 
estudos prospetivos, randomizados e controlados que permitam responder a questões 
primordiais relativas a este assunto, principalmente para validar se a atitude terapêutica 
como a miomectomia, tem benefícios.

Os estudos existentes apontam para as seguintes condutas de acordo com a sua 
localização:
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Miomas Subserosos - uma vez que não comprometem a cavidade endometrial, não 
afetam as taxas de implantação e gravidez nos tratamentos de fertilização in vitro 
(FIV)8,12,13. Assim sendo, o tratamento cirúrgico dos miomas subserosos assintomáticos, 
prévio a tratamentos de PMA (miomectomia laparoscópica ou por laparotomia), não está 
recomendado.

No entanto, há situações excecionais em que a cirurgia dos miomas subserosos 
está indicada, como é o caso de situações sintomáticas ou em que tornam os ovários 
inacessíveis à punção ovárica11,14.

Miomas Submucosos - diminuem de forma significativa as taxas de implantação e de 
gravidez clínica, como comprovado em diversas metanálises9,15,16. 
Torna-se, portanto, indicada a miomectomia histeroscópica prévia a qualquer tratamento 
de PMA. 

A ressecção histeroscópica destes miomas é a técnica de eleição para o seu tratamento, 
estando descritas taxas de gravidez pós-cirúrgicas variando entre 16,7% e 76,9%10,15,17.

Miomas Intramurais - a controvérsia acentua-se quando se pretende demonstrar o 
impacto destes miomas nos resultados das técnicas de PMA. 
Nos miomas FIGO tipo 3, que contactam com a camada do endométrio, um mioma acima 
de 2 cm pode ter um impacto no sucesso reprodutivo em PMA18.

O impacto dos miomas FIGO tipo 4 e 5, que não causam distorção da cavidade endometrial 
tem sido motivo de várias publicações desde o estudo de Pritts em 2009, envolvido em 
vários problemas metodológicos19.

Outras metanálises posteriores, como a de Sunkara20 , Wang21 , e Rikhraj22  demonstraram 
uma redução da taxa de gravidez e de recém-nascido inferiores em tratamentos de PMA 
em mulheres com miomas intramurais (até 44% inferior). Esta inferioridade manteve-se, 
mesmo em análise de subgrupos com exclusão de outros tipos de miomas, em mulheres 
com apenas 1 ciclo FIV, ou incluindo apenas estudos prospetivos. 

No entanto, os autores concluem que, apesar de se verificar um impacto negativo na taxa 
de gravidez destes miomas sem distorção da cavidade, não se pode inferir o benefício da 
sua remoção cirúrgica22.

Também aqui se questionam os efeitos da miomectomia via abdominal (laparoscópica/
laparotomia) na melhoria dos resultados reprodutivos, tornando polémica a sua indicação 
sistemática antes do recurso a técnicas de PMA.



Consenso Nacional sobre Miomas Uterinos 61

Numa análise comparativa das recomendações das várias sociedades como a ACOG, 
ASRM, RANZCOG, CNOGOF e SOGC, apenas a Sociedade francesa aceita a associação 
negativa dos miomas intramurais com as taxas de gravidez 14.

Assim, esta pode ser ponderada apenas nas seguintes situações1,11:

• Mioma de maior diâmetro superior a 3 cm. 
• Presença de infertilidade idiopática. 
• Falhas sucessivas de implantação.
• Mioma condicionando inacessibilidade ao ovário na punção ovárica.

Quando a terapêutica cirúrgica está indicada num contexto de Medicina da Reprodução, 
apesar da prevenção de aderências não estar ainda comprovada, é razoável o uso de 
energia bipolar na via histeroscópica, o recurso a histeroscopia de second look para 
lise de eventuais sinéquias e o uso de barreiras antiaderências nos procedimentos 
laparoscópicos/laparotómicos4,13,23. 

Terapêuticas médicas

Enquanto são instituídas, as terapêuticas médicas não permitem a ocorrência de gravidez, 
por inibirem a ovulação e estarem associadas a hipoestrogenismo (como o caso dos 
análogos da GnRH), ou por atuarem a nível dos recetores da progesterona (como o caso 
do AUP)24.

Novas terapêuticas no contexto da Medicina Reprodutiva:
Existem terapêuticas não excisionais dos miomas uterinos (vide capítulo 3). Duas 
metanálises avaliaram a sua eficácia na redução do volume dos miomas25 e dos resultados 
obstétricos associados26. Apesar de demonstrarem a sua eficácia, não existe ainda 
segurança da sua utilização em contexto preconcecional, com exceção de situações em 
que a miomectomia esteja contraindicada27 . 
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RECOMENDAÇÕES

Recomendação  Grade

A gravidez espontânea pode ser influenciada em miomas 
de dimensões muito aumentadas, acima dos 5 cm ou com 

distorção anatómica significativa
1C

A realização de miomectomia histeroscópica nos miomas 
tipo 0, 1 e 2 aumenta a ocorrência de gravidez. 1A

Os miomas intramurais podem ter impacto negativo na 
ocorrência de gravidez espontânea e em contexto de PMA, 

embora não seja clara a influência das dimensões e número 
dos miomas.

1C

Nos miomas submucosos, está indicada a miomectomia 
histeroscópica previamente a qualquer tratamento de PMA.   1A

A miomectomia de miomas intramurais 
pode ser ponderada se: 

       - Diâmetro superior a 3 cm
       - Infertilidade idiopática
       - Falhas sucessivas de implantação
       - Mioma condicionando inacessibilidade ao ovário 
         na punção ovárica

2A
2B
2B
2B

Nas miomectomias em contexto de medicina da 
reprodução, é recomendada a energia bipolar na via 

histeroscópica, o recurso a histeroscopia de second look 
para lise de eventuais sinéquias e o uso de barreiras 
antiaderências nos procedimentos laparoscópicos/

laparotómicos.

2B
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GRAVIDEZ

A prevalência de miomas uterinos durante a gravidez, que varia consoante a etnia e a 
idade da grávida1, estima-se entre 1,5% e 12,6%2. O aumento da paridade relaciona-se 
com uma menor incidência de miomas, mas o aumento progressivo da idade média das 
grávidas tenderá a tornar a sua presença mais frequente.

Impacto dos miomas uterinos no risco de aborto

Em alguns estudos retrospetivos os miomas uterinos foram associados a um maior risco 
de aborto espontâneo.3,4 Num estudo de 2001 que incluiu 143 mulheres com miomas 
e 715 em grupo controlo verificou-se que, embora o tamanho destes não se tenha 
correlacionado com a taxa de abortos espontâneos, a existência de miomas múltiplos 
aumentou significativamente a probabilidade de perda gestacional comparativamente 
com um mioma único (23,6% vs  8,0%). Entre as 88 doentes que tinham apenas um mioma, 
o risco de aborto não aumentou comparativamente com mulheres sem esta patologia3.
Em três revisões sistemáticas, de 2009, 2010 e 2012 os autores concluíram por um 
aumento da probabilidade de aborto espontâneo em mulheres com miomas5–7. 
No entanto, uma das críticas apontadas foi a não representatividade da população 
obstétrica na medida em que os estudos considerados incluíram maioritariamente 
mulheres com história de infertilidade.

Posteriormente, uma revisão sistemática de Sundermann et al.8, com o intuito de 
minimizar o viés de seleção, cingiu-se a estudos que não incluíam doentes com história de 
infertilidade ou abortos de repetição. Comparou-se a evolução de 1394 mulheres grávidas 
diagnosticadas com miomas com 20435 sem miomas. Os resultados desta análise não 
revelaram um aumento significativo do risco de aborto espontâneo das mulheres com 
miomas (11,5% vs 8%), com um risco relativo de 1,168.

Também um estudo prospetivo realizado em 2017, que envolveu 5512 mulheres, 
multicêntrico, concluiu que os miomas, independentemente do seu tamanho ou volume, 
não se associaram a um aumento da taxa de abortos9.

Impacto da miomectomia na evolução da gravidez

No que se refere à influência da miomectomia sobre o risco de aborto, uma revisão 
sistemática de 2008 não demonstrou diferença estatisticamente significativa entre 
mulheres que realizaram excisão dos miomas prévia à gravidez, comparativamente com 
as que optaram por conduta expectante10.
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Uma revisão da Cochrane de 202011 concluiu igualmente não existir evidência de que a 
miomectomia prévia à gravidez altere a taxa de aborto espontâneo.  Os miomas não são, 
contudo, uma entidade única quando se trata de avaliar o impacto da miomectomia nos 
resultados da gravidez; existem diferenças em termos de tamanho e localização, com 
comportamentos diferentes consoante sejam intramurais, subserosos ou submucosos.

Apenas um estudo12 analisou o impacto na gravidez de forma individualizada para cada 
tipo de mioma. Após um ano, entre 30 mulheres com miomas submucosos submetidas 
a miomectomia histeroscópica, houve cinco abortos espontâneos e oito gravidezes em 
curso, resultando numa taxa de aborto espontâneo de 38,5%. Em contraste, entre 22 
mulheres em que a opção foi conduta expectante, houve três abortos espontâneos e três 
gravidezes evolutivas, com uma taxa de aborto de 50%12. 

No entanto, devido ao pequeno tamanho da amostra, não é possível deste estudo tirar 
conclusões claras. Além disso a investigação limitou-se a miomas únicos com um diâmetro 
máximo de 4 cm. Há falta de estudos sobre miomas maiores ou múltiplos. Também não 
há evidência de que um determinado método cirúrgico (laparoscopia ou laparotomia) 
em detrimento de outro traga benefícios em termos de melhoria dos resultados 
gestacionais11,13. O facto de a prática cirúrgica variar significativamente, incluindo a 
experiência do cirurgião ou a técnica cirúrgica utilizada, podendo estas variáveis afetar o 
resultado da cirurgia e o impacto na gravidez, torna a comparação das duas técnicas difícil 
até que existam estudos mais abrangentes.

Atualmente, o tratamento dos miomas em mulheres que desejam preservar a fertilidade 
continua a ser um desafio. A miomectomia é considerada a técnica padrão. A embolização 
das artérias uterinas habitualmente não é recomendada nestas doentes pois o seu 
efeito sobre a fertilidade não é claro. As técnicas não excisionais incluem o ultrassom 
focal de alta intensidade, guiado por ecografia ou ressonância magnética e a ablação por 
radiofrequência. 

Uma revisão sistemática de 202014 avaliou os diferentes métodos de tratamento dos 
miomas em mulheres que pretendiam preservar a fertilidade. A miomectomia e as 
técnicas não excisionais apresentaram taxas mais elevadas de gravidez bem-sucedida 
(75 e 70% respetivamente). A embolização das artérias uterinas teve a maior taxa de 
aborto espontâneo (27,4%). Os resultados da gravidez após a ablação de miomas foram 
semelhantes aos da miomectomia, com taxas de aborto de 11,9% versus 19,0%14.

Esta revisão é, contudo, limitada pela baixa qualidade da evidência disponível, o que 
acarreta um risco significativo de viés. No entanto, podemos afirmar que o tratamento 
padrão para mulheres que pretendem manter a fertilidade continua a ser a miomectomia. 
A ablação de miomas é um tratamento que embora promissor, necessita de mais estudos 
controlados para avaliar os seus potenciais benefícios nas mulheres que pretendem 
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engravidar.

A investigação centrada nas taxas de conceção e de nados-vivos apresenta frequentemente 
resultados variados e difíceis de interpretar no que respeita à perda gestacional precoce, 
devido à pequena dimensão das amostras estudadas e à sua aplicabilidade limitada à 
população geral.

Se os miomas tiverem um impacto negativo no início da gravidez, este será raro e com 
impacto global mínimo. Consequentemente, aconselhar as mulheres de que os miomas 
aumentam o risco de aborto espontâneo não se justifica, à luz dos conhecimentos atuais.

Miomas e complicações obstétricas

A existência de miomas tem sido relacionada, nem sempre de modo consistente, 
com uma maior frequência de dores abdominopélvicas, placenta prévia, restrição de 
crescimento fetal, parto pré-termo, descolamento de placenta, rotura prematura de 
membranas, apresentações anómalas, distócia, cesarianas e hemorragia pós-parto15–17. 
Estas circunstâncias não parecem ser alteradas pela miomectomia. Os estudos existentes 
demonstram pouca qualidade de evidência para definir a evolução dos miomas, em termos 
de volume, durante a gravidez18–20.

Apesar de alguns dados sugerirem que a sua localização junto da implantação placentária 
ou no segmento inferior do útero tem relevância do ponto de vista dos resultados, não 
está determinado com clareza quais as características dos miomas (número, tamanho, 
localização) que tornam os riscos particularmente significativos e, de facto, apesar dos 
miomas na gravidez merecerem especial acompanhamento obstétrico, é relativamente 
pouco frequente que a sua presença se associe a um desfecho desfavorável.

O risco de rotura uterina após uma miomectomia (laparotómica ou laparoscópica) está mal 
caracterizado,2122 no entanto, uma meta-análise   sugeriu um risco estimado de 0,75%23,24. 
Este dado, contudo, pode estar enviesado pelo facto das grávidas com 2 ou mais cirurgias 
uterinas anteriores serem propostas para cesariana antes do início de trabalho de parto. 
A indicação para cesariana eletiva nos casos de miomectomia com entrada na cavidade 
uterina foi sugerida por alguns autores, ainda que não exista evidência científica robusta 
que suporte esta recomendação25 . 
Nos casos de miomectomia com dissecção uterina extensa pode ser considerada esta 
recomendação. 
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RECOMENDAÇÕES

CONTRACEÇÃO
Mantendo as regras fundamentais do aconselhamento contracetivo (informação adequada 
e livre escolha, considerando as necessidades individuais e expetativas), na presença de 
patologia uterina de tipo miomatoso sintomática, podemos associar ao efeito contracetivo 
um benefício não contracetivo, melhorando a qualidade de vida da mulher.

Os estroprogestativos e os progestativos isolados (orais, injetável, implante) podem 
ser utilizados nas mulheres com miomas, melhorando a HUA e a dismenorreia, não 
promovendo a diminuição do seu volume. Não podem ser considerados como terapêutica. 
Estão assim indicados nas mulheres que necessitam de contraceção e são elegíveis para 
a sua utilização2,11,12. 

Recomendação Grade

Não há evidência de que a miomectomia prévia à gravidez, 
de miomas intramurais ou subserosos (laparotómica ou 

laparoscópica) diminua a taxa de aborto espontâneo. 
2C

Existe evidência de baixa qualidade que aponta para uma 
menor taxa de aborto espontâneo em mulheres sujeitas a 

miomectomia histeroscópica de miomas submucosos.
2C

Os dados conhecidos não favorecem um método cirúrgico 
(laparoscopia, laparotomia) em detrimento de outro em 

termos de melhoria dos resultados gestacionais.
2B

A existência de miomas uterinos não é indicação para 
miomectomia prévia à gravidez, podendo ser considerada 
em mulheres que tenham tido uma gravidez anterior com 

complicações, relacionadas com esses miomas.

2C

Mulheres com miomas detetados durante a gravidez devem 
ter uma vigilância materno-fetal individualizada. 5
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Uso de contracetivos 
na presença
de miomas

(Critérios OMS*)

Benefícios não 
contracetivos:
• controle de hemorragia
• controle de dismenorreia

Comentários

CHC
oral, vaginal, transdérmico

   Categoria 11-3

• Os CHC são eficazes 
no tratamento das HUA 
associadas aos miomas 
uterinos8.

• Melhoria da dismenorreia8.

• Favorável o uso em regime 
continuo8.

•Melhoria dos níveis de 
hemoglobina, hematócrito
e ferritina1. 

• A literatura não apresenta 
evidências de que os CHC 
promovam o crescimento 
dos miomas uterinos. Este 
facto é válido para os CHC 
em geral e independente 
da dose de EE, tipo de 
progestativo e via de 
administração4.

• Estudos revelaram uma 
diminuição do risco de 
miomas com o aumento 
temporal de uso do CHC 
oral6, 7.

COP
   Categoria 11-3

• Reduzem as HUA em 25 a 
50% e a dismenorreia4.

• A literatura não apresenta 
evidências sugerindo 
que os COP promovam o 
crescimento dos miomas 
uterinos4.

• Podem ser usados para o 
tratamento das HUA por um 
período curto ou intermédio 4.

O DIU-LNG reduz a HUA e melhora os níveis de hemoglobina, hematócrito e ferritina nas 
mulheres com miomas uterinos12-15. Parece ser mais efetivo que as terapêuticas orais 
e com melhores resultados na melhoria da qualidade de vida3-8. Não são elegíveis para 
contraceção intrauterina as mulheres portadoras de miomas submucosos tipo 0 e tipo 
1, mas o DIU-LNG pode ser usado nos miomas submucosos de tipo 2. São elegíveis para 
contraceção intrauterina as mulheres com miomas tipo 3 a 7 16. 
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   Uso de contracetivos 
na presença de 

miomas
    (Critérios OMS*)

Benefícios não contracetivos:
• controle de hemorragia
• controle de dismenorreia

Comentários

LARC’s

DIU-LNG
Sem distorção da cavidade: 

   Categoria 11-3

Com distorção da
cavidade:

Categoria 31-3

• Aprovado para o tratamento 
da HUA, também associada 
a miomas11. Melhor resposta 
com DIU-LNG 52 mg.

• Diminuição em 97% 
da HUA, superior aos 
CHC e inibidores das 
prostaglandinas12.

• Mulheres com DIU-LNG 
melhoram os níveis de 
hemoglobina, hematócrito e 
ferritina1,13.

• Permite uma ação local 
progestativa com menores 
efeitos sistémicos9.

• A taxa de expulsão parece 
ser maior em mulheres com 
miomas (11%) em relação às 
que não têm esta patologia 
(0-3%), mas a diferença 
não é estatisticamente 
significativa1,3,16.

• Redução da taxa de 
crescimento dos miomas 
submucosos14,16.

DIU cobre
 

Sem distorção da cavidade: 

   Categoria 11-3

Com distorção da
cavidade:

Categoria 31-3

• Sem benefícios não 
contracetivos.

• Na presença de HUA e 
dismenorreia (sem distorção 
da cavidade) passa a 
Categoria 2 1,3.

• Na literatura não foram 
identificados estudos sobre 
a segurança e efetividade do 
DIU de cobre nas mulheres 
com miomas 16.

• As mulheres com miomas, 
assintomáticas e portadoras 
de dispositivos de cobre 
podem manter o método.

Implante

Categoria 11-3

• Reduzem a HUA e a 
dismenorreia4, 15.

• São escassas as referências à 
contraceção com implante nas 
mulheres com miomas.



Consenso Nacional sobre Miomas Uterinos 69

A presença de miomas não contraindica a contraceção de emergência.
*Critérios de elegibilidade para o uso de contracetivos (OMS): Categoria 1: Sem restrição de uso do método; Categoria 2: 
A vantagem de uso do método supera os riscos teóricos ou comprovados; Categoria 3: Os riscos teóricos ou comprovados 
superam as vantagens de uso do método; Categoria 4: Não deve ser utilizado.

CHC = Contracetivos hormonais combinados; COP = Contracetivos orais com progestativo isolado; Implante = Contraceção 
progestativa subdérmica; Injetável = Contraceção progestativa injetável; DIU-LNG = Sistema intra-uterino com 
levonorgestrel; LT = Laqueação tubar; LARCs: contraceção reversível de longa duração.

Dada a utilização de novos fármacos para tratamento sintomático dos miomas (posologias 
prolongadas) com eficácia no controlo da HUA, da dismenorreia e na diminuição do volume 
dos miomas, são referenciadas a presença ou ausência dos benefícios contracetivos destas 
terapêuticas.

   Uso de contracetivos 
na presença de 

miomas
    (Critérios OMS*)

Benefícios não contracetivos:
• controle de hemorragia
• controle de dismenorreia

Comentários

Injetável

Medroxiprogesterona

Categoria 11-3

• É eficaz no tratamento das 
HUA associadas aos miomas 
uterinos. Aos 6 meses de 
uso, verifica-se diminuição 
de 70% das HUA. Frequente 
amenorreia ao fim de 1 
ano9.

• Melhoria da dismenorreia9 

• A literatura não 
apresenta evidências 
sugerindo que os 
contracetivos com 
progestativo injetável 
promovam o crescimento 
dos miomas uterinos4.

• Associado a diminuição 
da densidade óssea, 
embora não demonstrado 
aumento risco de fratura, 
não deve ser utilizado por 
períodos prologados na 
perimenopausa 10.

Contraceção definitiva:

1. Laqueação tubar/
salpingectomia

• Sem benefícios não 
contracetivos.

• Na presença de HUA 
e dismenorreia a LT/
salpingectomia passa a 
Categoria 31-3.

• Risco cirúrgico 
aumentado dependendo 
da localização e tamanho 
dos miomas e da presença 
de processos aderências 
17.

Contraceção de
emergência

Categoria 11-3

1. Levonorgestrel 1.5 mg
2. Acetato de ulipristal 30 mg
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Tratamento
sintomático
de miomas

Contraceção Comentários

Acetato ulipristal 5 mg

Ausência de benefício 
contracetivo exceto
em contraceção
de emergência 
(toma única de 30 mg até 
120 horas após relação 
desprotegida).

Modulador seletivo do 
recetor de progesterona

Eficácia terapêutica 
alterada com a utilização 
concomitante de um CHC ou 
Progestativo isolado. 
Considerar o uso de um 
método contracetivo não 
hormonal. 

Relugolix 40 mg/ 1mg
 Estradiol/ 0.5 mg Acetato 

noretisterona

Benefício contracetivo com 
a utilização contínua do 
fármaco em período superior 
a 1 mês.

Inibe a ovulação em 
mulheres que tomam a dose 
recomendada e fornece 
contraceção adequada18.

Recomenda-se a utilização 
de um método contracetivo 
não hormonal durante 1 mês 
após o início do tratamento 
e, durante 7 dias após 
2 ou mais falhas diárias 
consecutivas do fármaco.

A utilização concomitante de 
contracetivos hormonais está 
contraindicada. 

Iniciar contraceção 
imediatamente após a 
interrupção do tratamento. 

O estudo SERENE Fase III, 
revelou uma taxa de inibição 
de ovulação de 100% e 
portanto indicação para 
prevenção de gravidez.
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Recomendação Grade

Nas mulheres sintomáticas o uso de métodos contracetivos 
hormonais não condiciona o crescimento dos miomas, 

melhora as manifestações clínicas e tem impacto positivo na 
qualidade de vida da mulher. 

1C

A presença de miomas não é uma contraindicação para
o uso de CHC, contracetivos só com progestativo ou 

contraceção de emergência.
5

Nas mulheres assintomáticas, a presença de miomas
não implica mudança de método contracetivo. 5

O DIU-LNG está aprovado para o tratamento da HUA 
associada a miomas. 1B

A decisão de realização de contraceção definitiva, deve 
considerar a presença de sintomatologia, os riscos /

benefícios do procedimento cirúrgico, o risco de gravidez 
e a aceitabilidade por parte da mulher de um método 

contracetivo alternativo viável, seguro e com 
benefício na sua qualidade de vida. 

5

RECOMENDAÇÕES
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PERIMENOPAUSA E MENOPAUSA
PERIMENOPAUSA
 
Os miomas uterinos são as lesões ginecológicas benignas mais comuns em mulheres na 
perimenopausa (Straw - 2 a 0)1,2. A faixa etária dos 45-49 anos contribui para mais de 
30% dos miomas diagnosticados de novo1. 

A sua evolução natural é imprevisível. Em mulheres com mais de 45 anos a taxa de 
crescimento pode ser da ordem dos 15% e habitualmente diminui após a menopausa3.

Globalmente, a orientação dos miomas assintomáticos ou com sintomatologia ligeira é 
apenas manter a sua vigilância até à menopausa1. A sintomatologia, especialmente as 
algias pélvicas e a HUA, carecem de diagnóstico diferencial entre as hemorragias de causa 
orgânica e as hemorragias disfuncionais, por deficiência de progesterona4,5. 

Nas mulheres assintomáticas, a vigilância anual com exame ginecológico é recomendada. 
No caso de aparecimento de nova sintomatologia ou modificação ao exame ginecológico 
deve ser realizada investigação adicional. O crescimento rápido com outra sintomatologia 
associada, desde urinária ou desconforto abdominal, necessita de estudo imagiológico 
adicional6.

Tratamento

A atitude expectante está apenas indicada nas mulheres assintomáticas, uma vez que não 
é possível prever individualmente a duração da perimenopausa5–7. 

O tratamento médico segue os princípios globais da abordagem dos miomas, integrando 
as comorbilidades e possíveis contraindicações. O tratamento médico permite um alívio 
dos sintomas e pode ser uma ponte para a menopausa.

A combinação do Relugolix com estradiol 1 mg e acetato de noretisterona 0,5mg em 
mulheres com mais de 45 anos reduziu o volume da perda hemática, apresentou aumento 
da taxa de amenorreia e melhoria dos níveis de hemoglobina com preservação da massa 
óssea8–10.

A terapêutica médica com AUP, permite a redução do volume dos miomas e a possibilidade 
de controlo dos sintomas até à data da menopausa11. No entanto, dados os casos de 
desenvolvimento da falência hepática com necessidade de transplante reportados com 
o fármaco, apenas deve ser considerado em situações particulares e excecionais após 
exclusão das outras terapêuticas12. 
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Os miomas submucosos sintomáticos podem ser removidos por histeroscopia cirúrgica6,7. 
Dadas as vantagens da cirurgia minimamente invasiva, cada vez mais mulheres pretendem 
preservar o útero por motivos que vão para além dos planos reprodutivos6.

PÓS-MENOPAUSA 

Os miomas uterinos sofrem regressão em tamanho e sintomas na pós-menopausa, o 
que é acompanhado pela atrofia do endométrio e suspensão da hemorragia uterina1. 
No entanto esta premissa não é universal e de facto alguns miomas não regridem nesta 
fase devido a influência hormonal. O aumento da adiposidade em mulheres obesas com 
hiperestrogenismo pela conversão periférica, predispõe ao crescimento de miomas 
mesmo após a menopausa1.

Em casos de aumento de sintomatologia ou aumento de tamanho dos miomas, a escolha 
do tratamento nas mulheres em pós-menopausa é frequentemente a histerectomia3,6.

Terapêutica hormonal

A terapêutica hormonal (TH) não está contraindicada na presença de miomas13. 

O efeito da TH no crescimento dos miomas é inconsistente. Alguns estudos apontam o papel 
do progestativo no crescimento, particularmente o acetato de medroxiprogesterona14. 

As mulheres com sintomatologia associada à menopausa com indicação para TH devem 
ter vigilância clínica e ecográfica dos miomas. Embora não sejam frequentes, devido às 
baixas doses hormonais utilizadas, podem surgir ou reaparecer as HUA (principalmente 
nos miomas submucosos) e não se observar regressão dos mesmos, podendo mesmo 
aumentar de volume. Nestes casos, a terapêutica deverá ser interrompida e o tratamento 
dos miomas deve ser ponderado1,15.

Terapêutica estroprogestativa

A TH pode estar associada a aumento de dimensões nos primeiros 2 anos de tratamento, 
sobretudo nos miomas com mais de 3cm, e decresce no terceiro ano. Devem ser utilizadas 
baixas doses para evitar o crescimento dos miomas1,16. 

Tibolona

A tibolona não parece associar-se a aumento das dimensões dos miomas1. Apontam-
se a necessidade de aumentar a amostra e o tempo de seguimento17. Comparando com 
estrogénios, o efeito da tibolona será neutro ou contribuir para um ligeiro decréscimo, 
enquanto que os estrogénios podem causar aumento das dimensões18.
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Recomendação Grade

Os miomas não são contraindicação à TH. 2B

Algumas formulações com estrogénios e progestativo 
aumentaram as dimensões de miomas pré-existentes ou 

de novos miomas. 
1B

A tibolona associa-se a risco reduzido de crescimento dos 
miomas em comparação com os estrogénios. 1B

Moduladores seletivos dos recetores de estrogénios

O efeito do tamoxifeno é inconclusivo. Em relação ao raloxifeno, alguns estudos mostraram 
redução do tamanho do mioma na pós-menopausa19,20. 

Inibidores da aromatase

Alguns autores apontam para um possível tratamento com inibidores da aromatase para 
os miomas sintomáticos1. 

RECOMENDAÇÕES
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A B R E V I A T U R A S
ACOG - American College of Obstetrics and Gynaecology 
ASRM - American Society of Reproductive Medicine
AINEs - Anti-inflamatórios não esteróides 
AUP - Acetato de ulipristal 
CHC - Contracetivos hormonais combinados 
CNGOF - Collège national des gynécologues et obstétriciens français
COL4A5/A6 - Collagen chain alpha (genes)
COP - Contraceção com progestativo isolado 
DES - Dietilestilbestrol
DILI - “Drug induced liver injury”
DIU - Dispositivo intra-uterino
DIU LNG - Dispositivo intra-uterino com levonorgestrel
DHL - Desidrogenase láctica 
EE - Etinilestradiol
EMA - European Medicines Agency 
EAU - Embolização das artérias uterinas 
EUA - Estados Unidos da América
ESGE - European Society of Gynecologic Endoscopy
ESUR - European Society of Urogenital Radiology  
FDA - Food and Drug Administration 
FH - Fumarate hydratase (gene)
FIGO - International Federation of Obstetrics and Gynecology 
FIV - Fertilização “in vitro”
GnRH - Hormona libertadora de gonadotrofinas 
HAM - Hormona anti-mulleriana
HHO - hipotálamo-hipófise-ovário 
HMGA1 - High mobility group A1 (gene)
HUA - Hemorragia uterina anormal 
HSC - Histeroscopia
HSG - Histerossalpingografia 
HSN - Histerossonografia 
HV - Histerectomia vaginal 
LARCs - Long-acting reversible contraceptives
LNG - Levonorgestrel 
LH - Hormona luteinizante
LT - Laqueação tubar
MED 12 - Mediator complex subunit 12 (gene) 
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MLC - Miomectomia laparoscópica convencional
MLAR - Miomectomia laparoscópica com assistência robótica
MRg-HIFU - ultrassons focalizados de alta intensidade guiados por RM
MSRP - Modulares selectivos dos receptores de progesterona
MUSA -  Morphological Uterus Sonographic Assessment 
NE - Nível de evidência 
NETA - Acetato de noretisterona 
OMS - Organização Mundial de Saúde 
OUA - Oclusão da artéria uterina 
PAEC - Progesterone Receptor Modulator Associated Endometrial Changes
PMA - Procriação medicamente assistida 
PRAC - Pharmacovigilance Risk Assessment Committee 
RANZCOG - The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and 
Gynaecologists
RFA - Radiofrequência
RM - Ressonância magnética 
SHBG - Globulina transportadora de hormonas sexuais 
SOGC - Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
SPG - Sociedade Portuguesa da Ginecologia 
SPRM - Selective progesterone receptor modulators
TC - Tomografia axial computorizada 
TH - Terapêutica hormonal da pós- menopausa 
USgHIFU - ultrassons focalizados de alta intensidade guiados por ecografia 
VEGF - Vascular endotelial growth factor
vNOTES - Vaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery
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Legenda: Algoritmo do tratamento de miomas uterinos 
sintomáticos.

Adaptado de Dolmans et al.1 e de Ferreira et al.2 

AUP: acetato de ulipristal. 

*Conforme as indicações aprovadas e monitorização do 
tratamento. 

**Dependendo da idade e desejo de preservar o útero 

***Na perimenopausa considerar não fazer cirurgia e manter o 
tratamento até à menopausa.

1. Dolmans M-M, Cacciottola L, Donnez J. Conservative Management of Uterine Fibroid-Related 
Heavy Menstrual Bleeding and Infertility: Time for a Deeper Mechanistic Understanding and an 
Individualized Approach. J Clin Med. 2021;10(19):4389. doi:10.3390/jcm10194389

2. Ferreira H, Faustino F, Águas F, Ósorio F, Martinho M, P. Silva D. Tratamento médico dos 
miomas uterinos sintomáticos – update  Acta Obs Ginecol Port. 2022;16(2):134-144.



Consenso Nacional sobre Miomas Uterinos 86

Família de fármacos Fármaco Posologia*

Progestativos e 
estroprogestativos

Acetato de Nomegestrol 
Lutenyl®)

Didrogesterona (Duphaston®)

Progesterona (Progeffik®,
Utrogestan® ) 

5 mg 

10 - 20 mg

100-200 mg 
vaginal

0,25 - 0,5 mg

21 dias/mês
ou

2ª fase do ciclo

DIU-LNG 52 mg (Mirena®, 
Levosert® One) Até 8 anos

Dienogest (Visanne®, Zafril®, 
Metrius®, Endovelle®)

Drospirenona (Slinda®)

Desogestrel (Cerazette®,
Azalia®, Minipop®, Desogestrel 

Aurovitas®)

2 mg 1 id

4 mg 1 id

0,075 mg 1 id

A N E X O - I I
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Indicações
Contra-indicações Efeitos adversos/

ComplicaçõesControlo de 
hemorragia

Controlo 
da dor

Diminuição 
de volume

+ + -

Doença tromboembólica ativa
Doença hepática grave

Tumores progestagéneo 
dependentes

Hemorragia vaginal de causa 
não diagnosticada

Hiipersensibilidade à 
substância ativa ou a qualquer 

dos excipientes

Cefaleias, insónia
Depressão

Distúrbios gastrointestinais 
e hepatobiliares

Edema/retenção hidríca
Dor e sensibilidade 

mamária
Diminuição da líbido

Aumento de peso
Acne e hirsutismo

+ + +
(do útero)

Miomas submucosos que 
ocupem a cavidade uterina 

(Tipo 0 ou Tipo 1)
Anomalias congénitas da 

cavidade uterina
Infecção pélvica

Tumores progestagéneo 
dependentes

Suspeita de neoplasia do colo 
ou endométrio

Terapêutica imunossupressora

Náuseas, vómitos
Cefaleias, vertigens

Depressão
Dor abdominal/pélvica
“Quistos” nos ovários

Tensão mamária e 
mastodinia

Acne
Raros: Perfuração uterina 
no momento da inserção e 

expulsão

+ + -

Doença tromboembólica ativa; 
Doença hepática grave

Tumores progestagéneo 
dependentes

Hemorragia vaginal de causa 
não diagnosticada

Hiipersensibilidade à 
substância activa ou a 

qualquer dos excipientes

Cefaleias
Desconforto mamário 

Humor depressivo 
Acne 

Alterações  no padrão de 
hemorragia uterina:

        hemorragia pouco                                    
frequente  

        hemorragia frequente 
        hemorragia irregular  

        hemorragia prolongada  
Náuseas

Diminuição da líbido
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Progestativos e 
estroprogestativos

Contracetivos hormonais 
combinados

21/22/24  dias em 28*/ regime 
alargado 

via oral, via transdérmica, via 
vaginal

Antifibrinolíticos

Ácido ∑-aminocapróico, 300 mg  
(Epsicaprom®)

Ácido ∑ -aminocapróico, 
(Epsicaprom 25®), 

2500 mg/10 ml

Ácido tranexâmico 500 mg  
(Tafixyl®)

Ácido tranexâmico (Formulário 
hospitalar, via iv)

3-6 g numa dose inicial  seguido 
de 3 g cada 3 horas ou 6 g cada 

6 horas  (ou máx. dia 24 g)

dose inicial de 5 g em perfusão 
intravenosa durante uma hora, 

seguida de uma perfusão 
contínua de 1 g por hora, até ao 

máximo diário de 24 g

1-1,5 g por via oral, 3-4 vezes
ao dia, máximo de 5 dias)

dose inicial 1 g (1 ampola de
10 ml, em perfusão intravenosa 
lenta, 1 ml/minuto, a cada  6 a 
horas, equivalente a 15 mg/Kg

de peso corporal
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Indicações
Contra-indicações Efeitos adversos/

ComplicaçõesControlo de 
hemorragia

Controlo 
da dor

Diminuição 
de volume

+ + -
Doença cardiovascular grave

Doença hepática grave
Enxaqueca com aura

Eventos tromboembólicos
Tumores hormonodependentes

Cefaleias, irritabilidade, fadiga
Náuseas, vómitos, cólicas 

abdominais,
Retenção hídrica/edema

Tensão mamária e 
mastodinia

Depressão e diminuição
da líbido

Aumento do risco de 
tromboembolismo venoso

+

++

++

++

-

-

-

-

-

-

-

-

Hipersensibilidade à 
substância ativa ou a qualquer 

um dos excipientes
Trombose venosa ou arterial 

aguda

Condições fibrinolíticas 
posteriores a coagulopatia 

de consumo exceto naqueles 
com ativação predominante 
do sistema fibrinolítico com 

hemorragia aguda grave
Compromisso renal grave 

(risco de acumulação) 

História de convulsões 
(ac. tranexâmico)

Advertência ao uso 
concomitante de estrogénios

Distúrbios gastrointestinais
Vertigens, zumbidos, 

cefaleias, congestão nasal 
e conjuntival

Perturbações oculares
Prurido e erupção cutânea

Convulsões sobretudo em 
caso de má utilização de 

ác. tranexâmico
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AINEs

Diclofenac

Naproxeno

Ibuprofeno

100 a 150 mg id, em duas a três 
tomas

500 a 1000 mg id, em duas 
tomas

800 a 1600 mg id, em várias 
tomas com intervalos mininos de 

4 a 6 horas

Inibidores da aromatase **

Anastrozol 

Letrozol

1 mg id

2,5 mg id

Agonistas da GnRH

Goserrelina  3,6 mg/10,8 mg 
(Zoladex/LA®)

Leuprorrelina 7,5 mg/22,5 mg 
(Eligard®, Lutrate®)

Triptorrelina 3,75 mg/ 11,25 mg 
(Decapeptyl®)

1 injeção subcutânea
4/4 semanas ou trimestral

(10,8 mg)

1 injeção subcutânea
4/4 semanas ou trimestral

(22,5 mg)

1 injeção subcutânea
4/4 semanas ou trimestral

(11,25 mg)
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Indicações
Contra-indicações Efeitos adversos/

ComplicaçõesControlo de 
hemorragia

Controlo 
da dor

Diminuição 
de volume

+/- + -

Antecedentes de hemorragia 
gastrointestinal

Antecedentes de úlcera péptica
Insuficiência hepática, renal ou 

cardíaca
Broncoespasmo relacionado 

com AINEs

Sintomas gastrointestinais
Insuficiência renal

Hipertensão arterial

+/- +/- +/-
Hipersensibilidade à 

substância ativa ou a qualquer 
um dos excipientes

Sinais de hipoestrogenismo 
(afrontamentos, sudação e 

secura vaginal)

Depressão 
Diminuição da líbido

Náuseas
Fadiga

Perda de massa óssea e 
dores osteoarticulares

+ + +
Hipersensibilidade à 

substância ativa ou a qualquer 
um dos excipientes

Hemorragia uterina
(após a 1ª injeção)

Sinais de hipoestrogenismo 
(afrontamentos, sudação e 

secura vaginal

Perda de massa óssea e 
artralgia

Cefaleias
Fadiga

Depressão 
Diminuição da líbido



Consenso Nacional sobre Miomas Uterinos 92

Família de fármacos Fármaco Posologia*

Antagonistas da GnRH
Relugolix 40 mg +  

estradiol + acetato de 
noretisterona (Ryeqo®) 1 comprimido id

MSRPs Acetato de ulipristal (Esmya®)
Ciclos de 5 mg id até 3 meses, 

com intervalos de duas 
menstruações entre cada ciclo

* Poderá variar; seguir esquema habitual recomendado para cada caso 
 ** Uso off label
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Indicações
Contra-indicações Efeitos adversos/

ComplicaçõesControlo de 
hemorragia

Controlo 
da dor

Diminuição 
de volume

+ + +/-

Doença cardiovascular grave
Doença hepática grave
Enxaqueca com aura

Eventos tromboembólicos
Tumores hormonodependentes

Hemorragia vaginal de causa 
não esclarecida

Hipersensibilidade à substância 
ativa ou a qualquer um dos 

excipientes

Hemorragia uterina 
Irritabilidade

Cefaleias
Rubor

Afrontamentos
Diminuição da líbido

+ + +

Doença hepática
Hemorragia genital de causa 

não esclarecida
Cancro genital ou da mama

Hipersensibilidade à 
substância ativa ou a qualquer 

um dos excipientes

Lesão hepática 
(rara, mas grave, pode levar 

a transplante)

Alterações endometrais 
(PAEC) (benignas)

Cefaleias
Vertigens

Dor/sensibilidade mamária
Náuseas

Afrontamentos
Fadiga
Acne

Dores 
músculo-esqueléticas

Dores abdominais/pélvicas
“Quistos” nos ovários
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NOTAS
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