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INTRODUÇÃO 

Miomas uterinos, também conhecidos 

como leiomiomas, são tumores benignos mono-

clonais que se originam das células musculares 

do endométrio, comumente encontrados em 

mulheres na idade reprodutiva. Embora seja as-

sintomático em até 75% dos casos, algumas 

mulheres podem apresentar manifestações clí-

nicas, as quais estão intimamente relacionadas 

ao número, tamanho e localização dos miomas. 

A abordagem das pacientes sintomáticas é indi-

vidualizada, e depende de sua faixa etária, de-

sejo de engravidar, severidade dos sintomas, lo-

cal de acometimento e tamanho das lesões (BU-

LUN, 2013; BARBOSA et al., 2019). 

Fisiopatologia  

Os miomas uterinos são as neoplasias be-

nignas mais comuns do trato genital feminino, 

afetando cerca de 20-50% das mulheres em 

idade reprodutiva. Sua fisiopatologia é de ori-

gem monoclonal, ou seja, há a ocorrência de 

mutação em uma única célula que leva ao cres-

cimento anormal das células musculares lisas 

do útero, formando nódulos ou massas. Fatores 

hormonais, especialmente a presença de estró-

geno e progesterona, desempenham um papel 

crucial no seu desenvolvimento, uma vez que 

níveis aumentados desses hormônios colabo-

ram para o crescimento do tumor. Dessa forma, 

os miomas tendem a aumentar durante os anos 

reprodutivos e a regredir após a menopausa. Es-

ses hormônios femininos modulam os recepto-

res nucleares de estrógeno (ER) e progesterona 

(PR), que atuam como fatores de transcrição na 

regulação gênica, de modo que níveis elevados 

dos hormônios esteroides aumentam as taxas 

mitóticas e consequentemente a probabilidade 

de mutações somáticas. Além disso, o estrogê-

nio promove a proliferação das células do mio-

métrio e contribui ainda mais para o cresci-

mento dos miomas (FLAKE et al., 2003). 

Nota-se também que a predisposição gené-

tica e o estresse oxidativo influenciam na apa-

rência de miomas uterinos. Estudos sugerem 

que 40% dos miomas apresentam, em suas cé-

lulas, anomalias cromossômicas (translocações, 

deleções e trissomias). Além disso, mulheres 

com histórico familiar de miomas têm um risco 

aumentado de desenvolvê-los, indicando um 

componente hereditário significativo. Vários 

mecanismos moleculares também estão envol-

vidos na fisiopatologia dos miomas. Entre eles, 

destacam-se as mutações nos genes MED12, 

HMGA2 e FH, que levam à ativação desregu-

lada de vias de sinalização que promovem a 

proliferação celular.  Dessa forma, ativação de 

fatores de crescimento, citocinas, e de vias de 

sinalização celular, como a via 

PI3K/Akt/mTOR, contribuem para o cresci-

mento dos miomas. As mutações no gene 

MED12 são particularmente comuns, estando 

presentes em cerca de 70% dos miomas (ME-

HINE et al., 2013). 

Fatores externos, como a exposição a subs-

tâncias químicas ambientais (disruptores endó-

crinos) e o estilo de vida (obesidade), também 

podem influenciar o desenvolvimento de mio-

mas. A obesidade, em particular, está associada 

a níveis elevados de estrogênio, que podem pro-

mover o crescimento dos miomas. 

Localização e terminologia 

Os miomas são classificados de acordo com a 

sua localização no útero, mas em muitos casos 

existem mais tumores em mais de uma localiza-

ção. A Federação Internacional de Ginecologia 

e Obstetrícia (FIGO) segue o esquema de clas-

sificação indicado pela Figura 2.1:
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Figura 2.1 Imagem ilustrativa das possíveis localizações dos miomas no útero 

Legenda: Localizações dos miomas no útero. 

Fonte: UpToDate 

 

● Intramurais (FIGO, tipo 3, 4 e 5): Mio-

mas localizados completamente inseridos na 

parede uterina. Eles podem ser volumosos o su-

ficiente para distorcer a cavidade uterina ou a 

superfície serosa.  

● Submucoso (FIGO tipo 0, 1 e 2): esse 

tipo de mioma é derivado das células do mio-

métrio e protundem para a cavidade uterina. O 

tipo 0 fica completamente inserido na cavidade. 

O tipo 1 se estende menos que 50% no miomé-

trio. Já o tipo 2 se estende 50% ou mais para o 

miométrio (Figura 2.2).  

● Subseroso (FIGO tipo 6 e 7): esse tipo 

de leiomioma se origina do miométrio na super-

fície serosa do útero. Eles podem ter a base pe-

dunculada e ser interligados.  

● Miomas cervicais (FIGO tipo 8): mio-

mas localizados no colo uterino. São os mais re-

lacionados com a dor durante a relação sexual 

(dispareunia). 

Figura 2.2 Imagem ilustrativa de miomas submucosos 

 

Legenda: Classificação dos miomas submucosos.  
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Epidemiologia 

Os miomas uterinos são extremamente co-

muns, afetando apenas mulheres em idade re-

produtiva, principalmente entre 30 e 50 anos. 

Estima-se que até 50% das mulheres brasileiras 

com mais de 35 anos tenham miomas uterinos 

diagnosticados. A prevalência é maior em mu-

lheres negras e aquelas com histórico familiar 

de miomas, devido a predisposição genética. 

Estima-se que até 50% a 70% dos casos sejam 

assintomáticos, devido à pequena dimensão dos 

tumores (WISE et al., 2016). 

Sintomas 

Os sintomas dos miomas variam ampla-

mente, dependendo do tamanho, número e lo-

calização dos tumores. Algumas pacientes po-

dem ser assintomáticas e descobrem a presença 

dos miomas incidentalmente durante exames 

médicos de rotina, enquanto outras podem ex-

perimentar sintomas que impactam significati-

vamente na sua qualidade de vida.   

Um dos sintomas mais comum é o sangra-

mento uterino anormal, que pode incluir mens-

truações prolongadas, sangramento intenso 

(menorragia) ou sangramento intermitente en-

tre os ciclos menstruais (metrorragia). Sintomas 

como dor pélvica crônica e dor durante a rela-

ção sexual (dispareunia) também são comuns, 

podendo variar de intensidade leve a grave 

(BULUN, 2013). 

Miomas grandes ou múltiplos podem resul-

tar em um aumento perceptível no volume ab-

dominal, levando a uma sensação de distensão 

abdominal, podendo ser especialmente evidente 

em mulheres magras ou com baixo índice de 

massa corporal. Miomas localizados adjacentes 

a bexiga podem exercer pressão sobre o órgão, 

resultando em micção frequente ou urgência 

miccional. Além disso, os miomas localizados 

na parte posterior do útero podem pressionar o 

reto e interferir no funcionamento regular do in-

testino, levando à constipação (STEWART, 

2001). 

Em casos graves, os miomas podem levar a 

complicações como anemia, por perda de san-

gue excessiva, infertilidade e aborto espontâ-

neo. A principal razão para o mioma prejudicar 

a fertilidade é a distorção da cavidade endome-

trial, levando à dificuldade de implantação e 

maior chance de aborto. Isso ocorre principal-

mente quando miomas são submucosos, inde-

pendentemente do tamanho. Neste caso, o mi-

oma pode bloquear o espermatozoide de fertili-

zar o óvulo, interferir no fluxo sanguíneo endo-

metrial (prejudicando ou causando sangra-

mento) e causar um processo inflamatório local. 

Com isso, pode haver prejuízo na chance de fer-

tilização dos óvulos e de implantação do em-

brião ao útero (FLAKE et al., 2003). 

Diagnóstico 

O diagnóstico de miomas uterinos geral-

mente envolve uma combinação entre os dados 

da história clínica, exame físico e de imagem e, 

ocasionalmente, procedimentos adicionais para 

confirmar o diagnóstico e avaliar a extensão dos 

miomas.  

O processo de diagnóstico se inicia com a 

coleta de sintomas clínicos relatados, história 

menstrual, antecedentes médicos pessoais e fa-

miliares, e quaisquer fatores de risco para mio-

mas uterinos, como idade e etnia. Durante o 

exame físico, o médico deve palpar o abdômen 

para detectar aumento de volume uterino ou 

presença de massas palpáveis. Um exame pél-

vico bimanual também pode ser realizado para 

avaliar o tamanho, forma e posição do útero, 

bem como quaisquer anormalidades que pos-

sam estar presentes (KHAN et al., 2014). 
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A ultrassonografia pélvica transabdominal 

ou transvaginal é frequentemente utilizada 

como método inicial de imagem para avaliar o 

útero e detectar a presença, tamanho, número e 

localização dos miomas uterinos. Se a ultrasso-

nografia for inconclusiva, a Ressonância Mag-

nética pode ser usada para fornecer imagens 

mais detalhada dos miomas uterinos, especial-

mente em casos complexos, grandes ou quando 

há necessidade de avaliação mais precisa da lo-

calização dos miomas em relação a estruturas 

adjacentes, como a bexiga ou o reto. Embora 

menos comum, a TC pode ser realizada em ca-

sos específicos para avaliar a extensão dos mi-

omas uterinos e sua relação com outras estrutu-

ras abdominais e pélvicas. Em alguns casos, 

pode ser realizada uma histerossalpingografia 

(HSG) para avaliar a cavidade uterina e identi-

ficar a presença de miomas submucosos que po-

dem distorcer a cavidade uterina (BARBOSA 

et al, 2019). Durante este procedimento, um 

contraste é injetado no útero e radiografias são 

tiradas para visualizar a forma e a estrutura do 

útero. 

A histeroscopia é um procedimento mini-

mamente invasivo que permite uma visualiza-

ção direta do interior do útero. Durante a histe-

roscopia, uma pequena câmera é inserida atra-

vés do colo do útero para examinar a cavidade 

uterina em busca de miomas submucosos e ou-

tras anormalidades. Em casos raros, pode ser 

necessária uma biópsia ou curetagem endome-

trial para descartar outras condições que podem 

mimetizar os sintomas dos miomas, como póli-

pos endometriais ou câncer uterino (BAR-

BOSA et al, 2019). 

É importante salientar que o diagnóstico de 

miomas uterinos deve ser realizado por um mé-

dico especializado, como um ginecologista ou 

radiologista, que possa interpretar adequada-

mente os resultados dos exames e determinar o 

curso de tratamento mais apropriado com base 

nas necessidades individuais da paciente. 

Tratamentos 

O tratamento dos miomas uterinos é indivi-

dualizado, podendo ser clínico ou cirúrgico, a 

depender da gravidade dos sintomas, idade da 

paciente, desejo de preservar a fertilidade e ou-

tros fatores. Em casos assintomáticos ou leves, 

pode-se optar por monitorar os miomas ao 

longo do tempo sem intervenção imediata.  

O uso de contraceptivos orais combinados 

(pílula de estrógeno e progesterona), podem 

ajudar na regulação do ciclo menstrual e na re-

dução do sangramento excessivo. Agonistas do 

hormônio liberador de gonadotrofinas (GnRH) 

também podem ser utilizados, uma vez que su-

primem temporariamente a produção de estro-

gênio, reduzindo o tamanho dos miomas e ali-

viando os sintomas. No entanto, seu uso é limi-

tado a curto prazo devido aos efeitos colaterais 

e à possibilidade de osteoporose a longo prazo 

(MORAVEK et al, 2015). 

Os progestágenos podem ser prescritos para 

ajudar a controlar o sangramento menstrual 

abundante e reduzir o tamanho dos miomas. 

Eles podem ser administrados em forma de pí-

lulas, injeções ou dispositivos intrauterinos hor-

monais (DIU Mirena e Kyleena). 

A embolização das artérias uterinas (EAU) 

é uma opção de tratamento para mulheres que 

desejam preservar o útero e evitar a cirurgia in-

vasiva. A EAU é um procedimento minima-

mente invasivo, que envolve a inserção de pe-

quenos êmbolos nas artérias que irrigam os mi-

omas, bloqueando seu suprimento sanguíneo e 

causando a sua redução de tamanho. A retirada 

cirúrgica dos tumores (miomectomia histeros-

cópica ou laparoscópica) pode ser realizada 

para remover os miomas, preservando o útero e 

a fertilidade, quando apropriado. A ablação en-

dometrial é um procedimento que envolve a 
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destruição do revestimento interno do útero 

(endométrio) usando calor, frio ou energia elé-

trica. Embora não remova os miomas, a ablação 

endometrial pode ser uma opção para mulheres 

com sangramento menstrual excessivo que de-

sejam preservar o útero. Em casos graves ou 

quando outros tratamentos não são eficazes, a 

remoção cirúrgica do útero (histerectomia) 

pode ser recomendada, uma vez que é conside-

rada a única opção de tratamento definitivo para 

os sintomas (CORLETA et al., 2007).
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