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INTRODUÇÃO

Os miomas uterinos associam-se a significativa
mor  bilidade, estando presente em 20-40% das

mulheres em idade reprodutiva, constituindo a princi-
pal causa de histerectomia1-4. Tem uma etiologia mul-
tifactorial e a sua sintomatologia depende do seu ta-
manho e localização1,5,6. A hemorragia uterina anóma-
la (HUA) é a expressão mais frequente podendo tam-
bém estar associados a dor pélvica ou sintomas
decorrentes da compressão das estruturas adjacentes.
O seu impacto na fertilidade de mulheres com idade de
concepção cada vez mais avançadas é difícil de estabe-
lecer e por isso o seu papel como fator causal de infer-
tilidade ou complicações obstétricas é ainda pouco es-
clarecido1,6,7.

Existem múltiplas opções terapêuticas, tendo sido
durante vários anos a cirurgia considerada o tratamen-
to de eleição1,3. Recentemente, outras terapêuticas têm
vindo a ganhar crescente importância, em parte devido
à necessidade da preservação da fertilidade, mas tam-

bém com o intuito de reduzir a morbilidade pós-ope-
ratória e evitar os efeitos nefastos da cirurgia numa fu-
tura gravidez3. Neste contexto, o UPA surge como um
tratamento conservador, seguro e eficaz no controlo da
sintomatologia, que permite também reduzir de forma
sustentada o volume dos miomas1,4. Porém, o seu im-
pacto na infertilidade ou previamente a uma gravidez
espontânea ainda  tem pouca evidência1,7.

Com este artigo pretende-se descrever e discutir uma
gravidez espontânea após tratamento com UPA.

DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO

Nuligesta de 38 anos e raça caucasiana. Com antece-
dentes de linfadenite reativa à toxoplasmose,  sem an-
tecedentes cirúrgicos e consumidora de 4 cigarros/dia.
Refere ciclos menstruais regulares com menstruações
normais, segundo o sistema de classificação de HUA da
FIGO 20128. Contracepção com 3mg drospirenona e
0,02mg etinilestradiol. Nega história de infertilidade.

Em Dezembro de 2009, foi detetado em ecografia
pélvica de rotina útero com 120x92x65mm (diâmetro
longitudinal, anteroposterior e transversal, respetiva-
mente) com múltiplos miomas, nomeadamente dois
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tuais. Negou efeitos adversos decorrentes da medicação.
Fez reavaliação ecográfica em Novembro, onde foram
visualizados miomas com dimensões sobreponíveis ao
estudo anterior. 

Após a suspensão do tratamento manteve-se assin-
tomática. Repetiu ecografia pélvica em início de Janei-
ro de 2014, que demonstrou discreta diminuição das
dimensões dos miomas. Repetiu exame ecográfico em
Março por atraso menstrual, sendo visualizada gesta-
ção intrauterina unifetal, compatível com 7 semanas.
Durante a gravidez as dimensões dos miomas manti-
veram-se estáveis, sem localização retroplacentar ou re-
lação com o canal cervical, apresentando o maior 33mm
e localização fúndica. A gravidez foi vigiada sem quei-
xas ou incidentes até às 35 semanas, altura que recorre
ao Serviço de Urgência de Obstetrícia por dor abdo-
minal súbita e intensa. O cardiotocograma da admis -
são apresentou-se patológico e como tal foi realizada
cesariana segmentar transversa urgente. Após a histe-
rotomia houve exteriorização de um coágulo retropla-
centar, tendo-se procedido à rápida extração do recém-
-nascido, que se apresentou sem malformações apa-
rentes, com 2.300g e Índice de Apgar de 7/10/10. No
puerpério precoce e imediato teve uma evolução favo-
rável, tendo tido alta ao 3º pós-operatório.

Atualmente mantém-se assintomática. O exame
puerperal à 8º semana pós-parto foi normal, tendo sido
medicada com desogestrel 75mcg/dia. Fez ecografia
pélvica em Outubro de 2014, com visualização de mio-
mas com dimensões reduzidas, alguns milimétricos e
calcificados (Figura 1).

miomas com 20mm, a nível da parede lateral direita e
posterior, ambos do tipo 5 (segundo o sistema de sub-
classificação dos miomas9)  e um mioma com 70mm,
fúndico, do tipo 2-5, a condicionar distorção da cavi-
dade uterina. Por apresentar ecografia pélvica prévia
recente e normal, foi decidido propor a utente para tra-
tamento cirúrgico devido ao aparecimento e cresci-
mento rápido destas formações. Foi efetuada laparo-
tomia exploradora com realização de três miomecto-
mias, uma delas atingindo a cavidade uterina, sem ou-
tros incidentes. A cirurgia e pós-operatório decorreram
favoravelmente, tendo reiniciado o contraceptivo oral
combinado. O estudo histológico confirmou o diag-
nóstico de fibromioma. 

Manteve-se assintomática e com avaliações ecográ-
ficas sobreponíveis até Agosto de 2013, altura em que
refere episódio de HUA aguda, com duração de 9 dias
e em quantidade abundante. Recorre a ginecologista
onde foi confirmada hemorragia de origem uterina,
sendo detetado à palpação bimanual útero móvel, glo-
boso e de contornos irregulares. Detetou-se ecografi-
camente agravamento da patologia fibromiomatosa,
com múltiplos miomas atingindo todas as camadas
uterinas, apresentando-se justapostos e por isso de di-
fícil individualização, sendo o maior do tipo 5, com 35
mm e localização fúndica (Figura 1).

Após a discussão das possíveis terapêuticas, foi pro-
posta para um ciclo trimestral de UPA 5mg, que ini-
ciou em Setembro de 2013. Durante o tratamento foi
vigiada mensalmente, mantendo-se assintomática e
com menstruações de características idênticas às habi-

– Mioma de  maior diâmetro 17, 18, 19, 23  e 35 mm– Endométrio regular, 5,8mm– Anexos sem alterações 

– Mioma de  maior diâmetro 17, 19, 19, 20  e 36 mm– Endométrio regular, 6mm– Anexos sem alterações 

– Mioma de  maior diâmetro 14, 16, 17, 18 e 31 mm– Endométrio regular, 8mm– Anexos sem alterações 

– Mioma de  maior diâmetro 12, 22, 25– Endométrio regular, 7mm– Anexos sem alterações 
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FIGURA 1. Avaliações ecográficas do útero, endométrio e anexos antes, durante e após a administração de UPA e no puerpério
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res de progesterona (SPRM) que bloqueia reversivel-
mente os receptores de progesterona do útero, ovário
e hipotálamo, causando o bloqueio da ovulação, indu-
zindo alterações endometriais, suprimindo as hemor-
ragias uterinas e reduzindo o volume dos miomas atra-
vés de um efeito antiproliferativo e pró-apoptótico16.

Em 2012 foram publicados dois estudos prospeti-
vos randomizados, PEARL I e PEARL II, que de-
monstraram com UPA um mais rápido controlo da he-
morragia excessiva e uma maior e mais prolongada re-
dução do volume dos miomas, quando comparado com
placebo e acetato leuprorrelina 3,75mcg. Verificou-se
também com esta terapêutica níveis séricos de estradiol
mais fisiológicos, com menos efeitos laterais4,17. Em
2014, foi publicado o estudo PEARL III que de-
monstrou a efetividade e segurança do UPA, quando
administrado a médio prazo18. Foram observadas mo-
dificações não fisiológicas endometriais induzidas pe-
los SPRM, que demonstraram alterações císticas glan-
dulares, sem lesões malignas, pré-malignas ou hiper-
plásicas, que foram reversíveis espontaneamente na
maioria dos casos, 3 meses após a interrupção do
UPA18. Embora ainda não existam dados do impacto
deste fármaco na fertilidade e gravidez, o que faz com
que as suas recomendações sejam essencialmente para
uso pré-cirúrgico, a comprovada reversibilidade das al-
terações endometriais e a descrição recente de casos
com rápida concepção após a cessação desta terapêu-
tica, demonstra em parte que o endométrio mantém-
-se com qualidade suficiente para a implantação do
blastocisto, facto este constatado em estudo realizado
por Berger et al no qual se concluiu não haver em in-
terferência do UPA (30mg) no processo de implanta-
ção embrionária1,6,7,19,20. Neste sentido, existe ainda uma
série de gravidezes após tratamento com UPA descri-
ta por Luyckx et al em 2014, relatando taxas de gravi-
dez de 71%, sem complicações maternas, com a maio-
ria dos partos por cesariana (devido a miomectomias
prévias extensas)19. 

Este caso clinico é concordante com os dados des-
critos na literatura. A terapêutica com UPA foi pro-
posta nesta utente no sentido de prevenir os efeitos ne-
fastos de uma reintervenção uterina na sua fertilidade
futura, tendo-se atingido um bom controlo da sinto-
matologia e estabilização do volume dos miomas, sem
registo de efeitos laterais ou alterações endometriais e
com concepção a curto prazo, espontânea e bem suce-
dida. 

O número crescente de gravidezes bem sucedidas
após esta terapêutica, suportam a sua potencial utili-

DISCUSSÃO

Os miomas são responsáveis pela infertilidade de 1-
-2.4% dos casais, causando alterações da contratilida-
de, alterações endometriais e distorção anatómica com
obstrução tubar ou deformação da cavidade uterina1,10.
Podem apresentar ainda crescimento rápido na gravi-
dez, causando algias pélvicas11. Estão também associa-
dos a complicações obstétricas, nomeadamente: abor-
tos espontâneos, alterações da placentação, trabalho de
parto prematuro, apresentação fetal anómala e hemor-
ragia pós-parto10. Neste caso nenhum dos miomas ti-
nha localização retroplacentar, contudo foi verificado
um descolamento prematuro da placenta normalmen-
te inserida, que pode em parte ter sido causado pela ci-
catriz da cavidade uterina decorrente da miomectomia
prévia.

Dependendo do tipo e volume dos miomas, a mio-
mectomia é proposta frequentemente em mulheres que
desejam preservar a fertilidade, com infertilidade sem
outras causas conhecidas ou com abortos recorren-
tes1,10. O impacto desta cirurgia na fertilidade e
prognós tico da gravidez demonstra resultados discor-
dantes, sendo a localização do mioma um fator deter-
minante. Assim, este beneficio é evidente em miomas
submucosos e parece ser nulo em miomas subserosos.
Relativamente aos miomas intramurais os resultados
são menos claros, sendo necessário mais estudos que
avaliem o impacto da miomectomia, tendo em conta as
dimensões e número de miomas, assim como a sua pro-
ximidade com a cavidade endometrial11,14. Além do
mais, este tipo de cirurgia, principalmente uma rein-
tervenção, tem um risco hemorrágico elevado, causa
cicatrizes miometriais e/ou endometriais, formação de
aderências e adiamento da concepção, podendo ter
efeitos nefastos, quer numa futura gravidez, quer no
potencial reprodutivo da mulher15. Está ainda, segun-
do uma revisão recente, associada a taxas de recorrên-
cia de 40% aos 4 anos15. Neste sentido, as terapêuticas
médicas tem apresentado uma importância crescente
no tratamento de mulheres com antecedentes de ci-
rurgia uterina e com desejo de uma futura gravidez6,11,15.
Porém, apesar das múltiplas terapêuticas hormonais e
não hormonais utilizadas serem altamente eficazes no
controlo da sintomatologia, a interrupção de alguns
fármacos provoca retorno dos miomas às dimensões
pré-tratamento, fazendo com que frequentemente fa-
çam parte de um plano pré-operatório1. Neste con-
texto, o UPA é um dos tratamentos atualmente dispo-
níveis. É um modulador seletivo sintético dos recepto -
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dade no tratamento de mulheres que desejem preser-
var a fertilidade, principalmente naquelas com risco ci-
rúrgico acrescido ou com idades avançadas, onde o
atraso da concepção possa ser  altamente prejudicial.
No entanto, são necessários mais estudos para estabe-
lecer o impacto e segurança do uso de UPA previa-
mente à gravidez.
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