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EMBOLIZACAO UTERINA PARA TRATAMENTO
DE MIOMA SINTOMATICO. EXPERIENCIA INICIAL
E REVISAO DA LITERATURA*

Nestor Hugo Kisilevzky', Mauricio de Sena Martins?

OBJETIVO: Apresentar os resultados da experiéncia clinica inicial de 100 casos de mulheres portadoras de
miomatose sintomatica que foram submetidas a embolizacdo das artérias uterinas como forma de trata-
mento principal. Apresenta-se, também, extensa revisédo bibliografica sobre o tema, para determinar as in-
dicacdes e contra-indicaces, bem como as eventuais complicagées do método. MATERIAL E METODO:
Cem pacientes com miomatose sintomatica foram submetidas a embolizacdo das artérias uterinas como
unica forma de tratamento. O principal sintoma que indicou a intervencao foi o aumento do fluxo menstrual
em 79 pacientes e dor associada a miomatose em 21. O diagnéstico de miomatose foi realizado por meio
de ultra-sonografia em 75 pacientes, e pela associacdo de ultra-sonografia e ressonancia magnética em 25
pacientes. O volume uterino médio avaliado por esses métodos de imagem resultou em 487 cm3. Os procedi-
mentos foram realizados em duas instituicées hospitalares: uma publica, onde foram atendidas 56 pacien-
tes dependentes do Sistema Unico da Satude (SUS), e outra particular, onde foram atendidas 46 pacientes
com plano de assisténcia médica. Setenta e seis pacientes foram avaliadas clinicamente apés 12 semanas
da realizacdo da embolizacédo uterina. RESULTADOS: O procedimento foi completado com sucesso em 97%
dos casos, utilizando-se técnica convencional. O acompanhamento e a avaliacédo clinica apés 12 semanas
evidenciou que houve melhora dos sintomas em mais de 90% das pacientes. Verificou-se, ainda, reducédo
de volume uterino de 52%. Nao foram observadas complicacées técnicas ou clinicas relevantes. CONCLU-
SAO: A técnica de embolizacdo uterina para tratamento da miomatose sintoméatica € um método simples,
eficiente e seguro.

Unitermos: Miomas; Embolizacado uterina; Tumor ginecolégico; Menorragia.

Uterine embolization for the treatment of symptomatic fibroids. Initial results and review of the literature.
PURPOSE: To report the initial clinical experience after the treatment of 100 women suffering of symptom-
atic fibroids who were submitted to uterine artery embolization as the main form of treatment. We also
present an extensive review of literature on the subject in order to determine the indications and contra-
indications, and the possible complications of this method. MATERIAL AND METHOD: One hundred pa-
tients with symptomatic fibroids were submitted to uterine artery embolization as the main form of treat-
ment. The main symptoms that justified the intervention were increased menstrual flow in 79 patients and
pain related to the fibroids in 21 patients. Diagnosis was made using ultrasound alone in 75 patients and
ultrasound and magnetic resonance imaging in 25 patients. The mean uterine volume measured using these
imaging methods was 487cm?®. The procedure was performed in two Institutions: 56 procedures in a public
Institution in patients attended by the public health system, and 46 patients with health insurance treated
in a private clinic. Seventy-six patients were followed clinically during 12 weeks after uterine embolization.
RESULTS: The procedure was done with success in 97% of cases using a conventional technique. Clinical
follow-up after 12 weeks showed symptomatic improvement in over 90% of the patients. Reductions of
the uterine volume of up to 52% were also observed. No relevant technical and/or clinical complications
were seen. CONCLUSION: Uterine artery embolization for the treatment of symptomatic fibroids is a simple,
efficient and safe procedure.

Key words: Fibroids; Uterine embolization; Gynecologic neoplasm; Menorrhagia.
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INTRODUCAO

Os miomas de Utero, também denomi-
nados de leilomiomas ou fibromas, so os
tumores ginecol 6gicos mais comuns e in-
cidem em até 30% das mulheres em idade
reprodutiva®.

A miomatose acomete com maior fre-
guéncia mulheres da raca negra, nuliges-

tas, obesas, aquelas com histéria familiar
de miomatose e as portadoras de sindrome
hiperestrogénica®.

Emboraos miomas de (itero sgjam mui-
to frequentes, tem sido estimado que so-
mente 20% a 50% das pacientes apresen-
tam agum tipo de sintoma, como menor-
ragia, dismenorréia, sensacdo de pressao
pélvica, frequéncia urinaria alterada, dor,
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infertilidade ou aumento do volume abdo-
minal e massa pélvica palpavel®.

A forma de apresentacdo clinica é va
riavel e depende, principalmente, do tama-
nho, da localizag&o e do nimero de nédu-
los miomatosos.

O sintomamais comum € 0 sangramen-
to uterino anormal (menorragia), que ge-
ralmente se apresenta como menstruagéo
com duragdo e fluxo sanguineo aumenta-
dos, que podeminclusivelevar aanemia®.

Até recentemente, as Unicas modalida-
des terapéuticas para a miomatose sinto-
matica eram o tratamento cirdrgico ou o
tratamento hormonal.

A ablacéo endometrial, umaalternativa
minimamente invasiva, também tem sido
ponderada, porém, por apresentar recidiva
elevada dos sintomas (24% apds seis me-
ses do procedimento) e estar associadafre-
guentemente com gravidez ectOpica, for-
mac&o de hematomas e dor pélvica cicli-
ca, esta alternativa ndo tem ganho muita
popularidade®.

Histerectomia ou miomectomia tém
sido as opgdes cirdrgicas. A miomatose é
responsavel por um terco das histerecto-
mias realizadas nos EUA®. Embora tenha
avantagem de ser definitivamente curativa,
a histerectomia € um procedimento cirdr-
gico formal, o que demandaagunsdiasde
hospitalizagdo e um periodo de convales-
cenca pos-operatoria. Pode ainda estar as-
sociada a perda sanguinea consideravel,
lesdo do ureter e outras complicagtes”.

A miomectomia, que foi desenvolvida
para preservar afertilidade feminina, é um
procedimento cirdrgico mais refinado, que
comumente esté associado com aumento
da perdasanguinea, tempo operatorio, dor,
morbidade pos-operatdria e tempo de hos-
pitalizacdo, quando comparada com a his-
terectomia®. Também estaassociadaafor-
macdo de bridas, que podem levar ainfer-
tilidade (foi relatado indice de gravidez de
somente 40% ap6s miomectomia)®.

A abordagem farmacol 6gica, seja com
compostos progestacionai s ou com agonis-
tas gonadotroficos, tem mostrado ser uma
opcao efetiva para melhorar os sintomas e
reduzir o tamanho uterino. Todavia, ain-
terrupcdo da terapia provoca rapidamente
a recorréncia dos sintomas®®.

Assim, devido as limitagdes que apre-
sentam essas op¢oes terapéuticas, a mio-
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matose uterina continua a ser causa de
menorragia e dor pélvica cronica em nu-
mero significativo de mulheres.

A partir de 1991, um grupo francés li-
derado por Ravina comecou a utilizar cli-
nicamente a embolizacdo uterina como
alternativa primaria para tratamento dos
miomas de Utero. Os resultados iniciais
dessa experiéncia foram publicados em
1995 e sugeriam que se tratava de um mé-
todo altamente eficiente para o controle
dos sintomas da miomatose uterina®®. A
partir de entdo, numerosas experiéncias
clinicas foram surgindo ao redor do mun-
do, determinando a validade e promissao
desse procedimento percutaneot*9,

Apresentamos, aqui, a nossa experién-
ciaclinicainicial com a técnica de embo-
lizag&o arterial uterina (EAU), mostrando
tratar-se de um método seguro eeficaz para
tratamento da miomatose sintomética.

CASUISTICA E METODO

No periodo compreendido entre outu-
bro/1999 e abril/2002 realizamos EAU em
100 pacientes portadoras de miomatose
sintomatica (Tabela 1).

A idade das pacientes variou de 24 a 56
anos (média de 37 anos), sendo 55 daraca
negra, 39 brancas e 6 orientais. Nos ante-
cedentes obstétricos e ginecol 6gicos veri-
ficou-se que 84 eram multiparas e 16 eram
nuligestas, sendo que 5 haviam realizado

laqueadura de trompas, 9 haviam rediza-
do miomectomiacirurgicae 14 tinham rea-
lizado tratamento hormonal previamente.
Duas pacientes estavam em tratamento de
reposi¢do hormonal pds-menopausa.

Os procedimentos foram realizados em
duas institui¢oes hospitalares: uma publi-
ca, onde foram atendidas 54 pacientes de-
pendentes do Sistema Unico da Satde
(SUS), e uma particular, onde foram aten-
didas 46 pacientes de forma particular ou
através de planos de salide.

O principa sintoma que indicou a in-
tervengdo foi o aumento do fluxo mens-
trual em 79 pacientes e dor associada a
miomatose em 21.

O tempo transcorrido desde o apareci-
mento dos sintomas até a consulta médica
variou de 3 a20 meses (médiade 8 meses).

O diagndstico de miomatose foi reali-
zado por ultra-sonografia (US) em 75 pa-
cientes ou associacdo da US com a resso-
nancia magnética (RM) em 25. O volume
uterino avaiado por estes métodos é con-
siderado como a soma de miométrio nor-
mal e dos nédul os miomatosos e variou de
181 cm? a 1.840 cm? (média de 487 cmd).
Foi realizada bidpsia de endométrio pre-
viamente ao tratamento em 56 casos.

Todas as pacientesforam hospitalizadas
por ocasi&o do procedimento, sendo este
sempre realizado em sala angiogréfica
equipada com aparelho por subtragdo di-
gital (Figural).

Tabela 1 Caracteristicas das pacientes submetidas a embolizago uterina.

Numero de pacientes

100
Idade 24 a 56 anos (média: 37 anos)
Raca | Negras = 55

Brancas = 39

Orientais = 6

Antecedentes obstétricos e ginecoldgicos

Condicao social

Sintoma principal

Tempo transcorrido desde o aparecimento dos sintomas
Método de diagnostico por imagem utilizado

Volume uterino
Biopsia de endométrio | 56

Mdltiparas = 84

Nuligestas = 16

Lagueadura de trompas = 5
Miomectomia cirlrgica = 9
Tratamento hormonal = 14
Reposicao hormonal = 2
Dependente do SUS = 54

Com planos de saude = 46
Aumento do fluxo menstrual = 79
Dor associada a miomatose = 21
3 a 20 meses (média de 8 meses)
Us =75

USeRM =25

181 cm3 a 1.840 cm3 (média: 487 cm3)
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Figura 1. Embolizacéo das artérias uterinas. Aspecto angiografico. A: Cateterismo seletivo da artéria uterina direita. Durante a fase arterial nota-se aumento da
vascularizacdo para o Utero, com arqueamentos que delimitam certo grau de nodulagdo. B: Durante a fase parenquimatosa as nodulagdes tornam-se mais
evidentes. C: Apds a embolizacéo seletiva com particulas observa-se a interrupcéo do fluxo distal através da artéria uterina. D: Cateterismo seletivo da artéria
uterina esquerda com opacificagdo do hemittero esquerdo. E: Fase parenquimatosa, em que se observa certo grau de nodulagdo. F: Controle angjografico pos-

embolizagao da artéria uterina esquerda.

Invariavelmente o procedimento foi
realizado sob anestesia local e sedagdo
consciente com um hipnético (midazolan)
eum analgésico (citrato defentanila). Son-
dagem vesical, protetor da mucosa géstri-
ca (ranitidina), antibidtico profilatico (ce-
falotina) e antiinflamatodrio ndo-esterdide
(cetoprofeno) foram utilizados como roti-
na durante o procedimento.

O estudo angiogréafico e aembolizacdo
uterina foram realizados por meio de pun-
¢do e cateterismo daartériafemoral. Em 94
oportunidades utilizou-se um cateter an-
giogréafico de calibre 5F (tipo Dav, Cobra
ou Berenstein) para realizar a emboliza-
¢80, e em 6 casos houve necessidade de se
utilizar um microcateter de calibre 2,8 F
(Tracker 18 — Target) para embolizar uma
ou ambeas as artérias uterinas. Foram em-
pregados como agente embdlico: particu-
las de &cool polivinilico (PVA) de 350—
500 p em 42 casos, em quantidade média
de 310 mg por paciente (variagdo de 100
a 600 mg); PVA de 500-700 p em 54 ca-
sos, em quantidade média de 340 mg (va
riagéo de 100 a800 mg); e microesferasca-
libradas de 700-900 p em quatro casos,
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em quantidade média de 250 mg por pa-
ciente (variagdo de 200 a 300 mg).

Depois de finalizado o procedimento,
o cateter angiogréficofoi retirado, realizan-
do-se compressdo manua do sitio da pun-
¢do daartériafemoral até obter-se aparada
do sangramento.

Apbs a dtahospitalar, todas as pacien-
tes foram orientadas para comparecerem a
uma consulta de acompanhamento pos-
operatério uma semana apos a emboliza-
¢&0. Foram também orientadas para reali-
zar estudo deimagem (US ou RM) eretor-
nar a consulta para avaliagdo clinica apds
12 semanas.

Setenta e seis pacientes foram acompa-
nhadas por um periodo de 12 semanas
apos a embolizacdo e constituem a popu-
lac8o para a andlise dos resultados clini-
cos do tratamento.

RESULTADOS

Osresultados s8o apresentados sob dois
aspectos: técnico e clinico. No aspecto téc-
nico foram considerados. acesso vascular,
possibilidade de cateterismo seletivo das

artérias uterinas, anatomia vascular, me-
lhores incidéncias radiol ogicas, possibili-
dade de completar aembolizac&o, duracéo
do procedimento e intercorréncias técni-
cas. No aspecto clinico foram considera-
dos: tempo de internagdo, sindrome pos-
embolizagdo, alteracdo dos sintomas, redu-
¢80 do tamanho uterino, complicagdes cli-
nicas pos-operatdrias e a necessidade de
intervencBes complementares.

Resultados técnicos

Acesso vascular — Em 97 casos o pro-
cedimento foi realizado por meio de pun-
G20 e cateterismo da artéria femoral direi-
ta. Em trés pacientes houve necessidade de
se redlizar a pungdo bilateral (ambas as
artérias femorais).

Cateterismo seletivo — Em 97 pacien-
tes ambas as artérias uterinas foram cate-
terizadas seletivamente para se redlizar a
embolizacdo. Em trés pacientes somente
foi possivel o cateterismo seletivo de uma
artéria uterina (duas a direita e uma a es-
querda).

Anatomia vascular — Em todas as pa-
cientes foi observada a presenca de duas
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Unicas artérias uterinas (direitae esquerda)
originando-se a partir de ramificactes das
artérias hipogastricas. Na observacéo das
200 artérias uterinas notou-se que a varia
¢&o anatbmica mais freqliente foi aorigem
da artéria uterina como sendo o primeiro
ramo da divisdo anterior (visceral) da ar-
tériahipogastrica (68%). Observou-setam-
bém a artéria uterina originando-se na di-
visdo da artéria hipogastrica (trifurcagéo)
em 9%, na artéria hipogastrica (acima da
divisdo) em 4% e ainda originando-se num
tronco comum com a artéria vesical em
3%. No restante dos casos foi varidvel ou
ndo se conseguiu definir com precisao o
local exato de origem. Em 80% dos casos
a anatomia vascular foi diferente compa
rando ambos os |ados (direito e esquerdo).
Verificou-se apresencade umaartéria ute-
rina hipoplasica de forma unilateral em
quatro oportunidades (trés a esquerda e
uma a direita).

Observou-se, ainda, presenca de uma
artéria ovariana vicariante em seis oportu-
nidades e deambas asartérias ovarianasvi-
cariantes em dois casos.

Incidéncias radioldgicas — A origem
da artéria uterina esquerda foi mais bem
visualizada naincidéncia radiol égica obli-
gua anterior direita (OAD) em 52% dos
casos, na antero-posterior (AP) em 33% e
na obliqua anterior esquerda (OAE) em
15%. Jaaorigem da artéria uterina direita
foi mais bem visualizada na incidéncia
OAE em 41% dos casos, naAP em 35% e
na OAD em 24% dos casos.

Possibilidade de embolizagdo — Em 97
pacientes realizou-se embolizagdo uterina
bilateral e somente em trés casos foi feita
embolizacdo unilateral.

Duracao do procedimento — O tempo
total necessario para completar o procedi-
mento, contabilizando 0 momento da pun-
¢dofemoral atéaretiradado cateter, variou
de 14 a 162 minutos, com média de 38
minutos. Ja o tempo de exposic¢éo fluoros-
copica, incluindo a fluoroscopia e a docu-
mentacdo angiografica, variou de 7 a 47
minutos, com média de 18 minutos.

Intercorréncias técnicas — O cateteris-
mo seletivo da artéria uterina provocou
espasmo vascular em sete oportunidades.
Em todas conseguiu-se redlizar a emboli-
zac0o seletiva. Verificou-se uma disseccéo
do ramo anterior da artéria hipogastrica,
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que inviabilizou, deste lado, o cateterismo
seletivo da artéria uterina

Resultados clinicos

Tempo de internacao apds a emboliza-
¢ao — Todas as pacientes pernoitaram pelo
menos uma vez no hospital. O tempo de
hospitalizagdo apo6s a embolizacdo variou
de 16 a 98 horas (média de 34 horas). O
tempo de hospitalizac&o das 46 pacientes
internadas na ingtituicdo particular variou
de 16 a 28 horas (média de 22 horas). Para
as 54 pacientes hospitalizadas na institui-
¢80 publica o tempo de hospitalizacdo va-
riou de 30 a 96 horas (média de 50 horas).

Sindrome pés-embolizacéo — Todas as
pacientes desta casuistica manifestaram
agumtipo desintomaapésaEAU. Dor do
tipo cdlicafoi o sintoma mais freqliente e
esteve presente em 95 pacientes. Nausea
e/ou vémitos foram referidos por 42 pa-
cientes, e indisposicéo geral, por 34.

A intensidade da dor foi considerada
leve, moderada ou grave, dependendo do
tipo de medicacdo necessaria para contro-
l&la. Assim, a dor foi considerada leve
quando controlada com analgésicos co-
muns do tipo dipirona ou tramadol, as-
sociados a antiinflamat6rio ndo-esterdide
(cetoprofeno); moderada quando contro-
lada com opiéceos (meperidina, morfina)
prescritos de forma horéria; e grave quan-
do controlada com opiaceos administrados
por bomba de infusdo continua.

Assim, das 95 pacientes quetiveram dor
pés-EAU, 52 (54,7%) manifestaram dor
leve, 35 (36,8%) apresentaram dor mode-
rada e 8 (8,5%) manifestaram dor grave.

Na comparagao entre as pacientes par-
ticulares e do SUS, notamos que, das 44
pacientes particulares, 6 (13,6%) manifes-
taram dor leve, 30 (68,2%) tiveram dor
moderada e 8 (18,2%) apresentaram dor
grave, enquanto no grupo de 56 pacientes
do SUS, 5 (8,9%) ndo manifestaram qual-
quer tipo de dor, 46 (82,2%) manifestaram
dor leve e 5 (8,9%) apresentaram dor mo-
derada. Em nenhum caso deste grupo
foi observadador deintensidade grave que
regueresse infusdo continua de opiéceo.

Alteracdo dos sintomas — Todas as pa-
cientesforam citadas paraconsultade ava-
liagdo clinical2 semanasapdsaEAU. Das
76 pacientes que compareceram a consul -
ta, 62 (81,5%) haviam tido queixa de alte-

racdo do fluxo menstrual e 14 (18,5%) ha-
viam tido queixade dor relacionadaamio-
matose como sintoma principal.

Todas as pacientes responderam a um
guestionario em que se perguntava sobre
a alteracdo da regularidade, volume e du-
racdo damenstruacdo. Também foi pergun-
tado sobre a ateracdo na sensacéo da dor
(Tabela 2).

Tabela 2 Alteragdo dos sintomas 12 semanas
apds a embolizagao uterina.

Regularidade menstrual n=62

— Mais regular 54 (87,1%)
— Inalterada 6 (9,7%)
— Mais irregular 2 (3,2%)
Volume menstrual n=62

— Reduziu 57 (91,9%)
— Inalterado 5 (8,1%)
—Aumentou 0

Tempo de menstruagdo (dias) n =62

— Reduziu 58 (93,5%)
—Inalterado 4 (7,5%)
— Aumentou 0

Dor relacionada & miomatose n=14

— Desapareceu 9 (64,2%)
— Melhorou mas nao desapareceu | 5 (35,8%)
— Permaneceu ou aumentou 0

Das 62 pacientes com queixa de atera-
¢80 menstrual, obtiveram-se as seguintes
respostas: @) com relacéo a regularidade
menstrual, 54 (87,1%) responderam que a
menstruagdo se tornou mais regular, 6
(9,7%) responderam que permaneceu inal-
terada e 2 (3,2%) responderam que se tor-
nou mais irregular; b) com relacéo a alte-
racdo no volume menstrual, 57 (91,9%)
responderam que o volume reduziu, 5
(8,1%) responderam que permaneceu inal-
terado e nenhuma respondeu que aumen-
tou; ¢) comrelacdo aduracdo damenstrua-
¢do0 (em dias), 58 (93,5%) responderam
que a duragdo reduziu, 4 (7,5%) respon-
deram que permaneceu inalterada e nenhu-
ma respondeu que aumentou.

Entre as 14 pacientes cuja queixa prin-
cipa foi dor relacionada a miomatose, 9
(64,2%) referiram que a dor desapareceu,
5 (35,8%) relataram que a dor melhorou
mas ndo desapareceu, e nenhuma pacien-
te manifestou que a dor permaneceu ou
aumentou apos a EAU.

Reducéo do tamanho uterino — Na ob-
servagdo e comparacdo dosestudosdeima
gem (US ou RM) realizados 12 semanas
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apos a EAU, verificou-se que, das 76 pa
cientes consultadas, 71 apresentaram redu-
¢do de volume maior que 10% e 5 apresen-
taram aumento de volume menor que 10%.
A média de volume uterino foi de 199 cm?
(variagdo de 122 cm? a 650 cm3), o que,
quando comparado com a média do volu-
me apresentado pelas mesmas pacientes
previamente a EAU (412 cm?3, com varia-
¢80 de 187 cm? a 1.840 cmd), evidenciou
uma reducéo volumeétrica média de 52%.

Complicaces clinicas — Dezessete pa-
cientes apresentaram febre na primeira se-
mana pos-EAU, que cessou com medica-
¢do convenciona (dipironad). Verificaram-
se dois hematomas inguinais, que evolui-
ram com resolucéo espontanea.

A queixamaisfreqliente aposaEAU foi
corrimento vaginal, relatado por 47 pacien-
tes. Este corrimento foi referido como sen-
do similar a uma menstruagdo incipiente,
com duracéo variavel entre 5 e 22 dias.

Doze pacientesreferiram eliminagéo de
fragmentos de miomapor viavaginal, sen-
do que seis apresentaram dor em cdlica
associada, 0 que motivou a prescricdo de
analgésicos e antibidticos. Em duas opor-
tunidades foi necessériaareinternacéo das
pacientes para realizar curetagem.

Duas outras pacientes foram internadas
para tratamento farmacol 6gico da dor.

Duas pacientes apresentaram dor abdo-
minal pés-EAU com sinaisde peritonismo.
Nestas pacientes foi realizada laparotomia
exploradora com 25 e 45 dias pés-EAU,
respectivamente, tendo sido encontrado
mioma subseroso pediculado isguémico
em processo de degeneracdo, que motivou
uma miomectomia.

Trés pacientes apresentaram amenor-
réia apos a EAU, sendo que em duas des-
tasfoi transitoria, ja que voltaram a mens-
truar dois e trés meses, respectivamente,
apos a EAU. O Unico caso de amenorréia
permanente ocorreu huma paciente de 52
anos de idade.

DISCUSSAO

A emboloterapia, ou simplesmente em-
bolizacdo, é uma técnica de radiologiain-
tervencionista que se aplica clinicamente
desde a década de 60. Basicamente, con-
siste naobliteracdo intencional de um vaso
em uma determinada regido anatbmica.

Radiol Bras 2003;36(3):129-140

Kisilevzky NH, Martins MS

Para isto, um cateter € introduzido dentro
do sistema vascular e, por meio de orien-
tacdo fluoroscopica, é conduzido até o lo-
cal onde se desgja ocluir o fluxo vascular,
fazendo-se ent&o ainjecdo de diferentesti-
pos de materia apropriado, como particu-
las, fluidos, substancias adesivas, bal des,
espirais metélicas, etc.?.

Dessa forma, a técnica de embolizagdo
tem sido empregada ao longo dos anos
para corrigir numerosas situagdes clinicas
como sangramentos, aneurismas, malfor-
magdes vasculares, tumores, etc.?.

Na &rea ginecol 6gica, a técnica de em-
bolizagcdo tem sido largamente empregada
como tratamento principal em véarios tipos
de situagdes hemorrégicas como as obser-
vadas em pos-parto, alteracdes placenta-
rias, malformacOes vasculares da pelve,
pOs-operatorio de intervengdes ginecol 6-
gicas, tumores malignos, etc.®*2%,

A idéiade utilizar atécnica de emboli-
zacdo para tratamento da miomatose sin-
tomética surgiu de duas hipéteses: 1) se a
embolizac&o pode tratar um sangramento
pOs-operatorio, poderia prevenir também
um sangramento intra-operatorio?; 2) seos
sintomas decorrentes damiomatose mel ho-
ram ap0s degeneracdo e involugdo espon-
ténea dos miomas, melhorariam também
ap0s se provocar intencionalmente aisque-
mia dos miomas?

Essas duas hipotesesforam respondidas
por um ginecol ogistafrancés, o Dr. Jacques
Ravina, que preocupado com o sangramen-
to intra-operatério que acontecia nas suas
pacientes durante as miomectomias, enca-
minhou um grupo delas para fazer embo-
lizag&o uterinapré-operatoria™. A surpre-
safoi geral quando pacientes prescin-
diramdacirurgiapreviamente agendadaem
virtude de significativamelhoraclinicaque
experimentaram apenas com a emboliza-
¢do. Assim, arevelacdo de Ravinafoi que
se pode embolizar ambas as artérias uteri-
nas sem causar dano aparente anatbmico
ou funcional ao parénquima uterino™®.

Desde entdo, aembolizagcdo vem sendo
aplicada clinicamente em numerosas ins-
tituicdes ao redor do mundo, como umaal-
ternativa para o tratamento da miomatose
sintomética.

Os resultados iniciais ja publicados na
literatura médica tém sido muito positivos
egeraram consideravel interesse pelaEAU

como alternativa ao tratamento cirdrgico.
Desde 1998, pelo menos dez series com
mais de 50 casos mostraram que a EAU é
muito eficiente para melhorar os sintomas
na grande maioria das pacientes\*21416.18,
2530 Em 81% a 94% das pacientes houve
melhoradamenorragia, e entre 64% e 96%
das pacientes comprovou-se melhora dos
sintomas compressivos como dor, sensagéo
de peso, ou freqiéncia urinaria. Nossos
resultados iniciais, apresentados neste tra-
balho, estéo de acordo com a experiéncia
internacional .

Todavia, parafacilitar aandlise e com-
preensdo deste procedimento inovador, €
importante analisar alguns aspectos espe-
cificos relacionados com o procedimento.

Deve-se compreender, inicialmente,
que um programa de embolizacdo uterina
sustenta-se em trés pilares: selecdo de pa-
cientes, técnicade embolizagdo ems ema-
nejo e acompanhamento pos-operatério.

Selecdo de pacientes

Resulta importante lembrar que prova
velmente menos de 50% das mulheres
portadoras de mioma uterino apresentam
sintomas e requerem formalmente de tra-
tamento. O aumento do fluxo menstrual
tem sido referido como o sintoma mais
comum na maioria das casuisticas e tam-
bém na nossa experiéncia.

Devemossdlientar, todavia, aimportan-
cia do componente subjetivo relacionado
aos sintomas. Temos observado que algu-
mas pacientes que relatam o uso de fraldas
durante a menstruacdo e que seguramente
sangram mais que 100 ml acadaciclo con-
sideram a sua menstruagdo absolutamen-
tenormal, e outras que utilizam apenas um
Unico absorvente ao diamanifestam-se an-
gustiadas por acharem suas menstruacoes
exageradas. Por isso, temos enfocado com
maior atengdo algunsindicadores clinicos,
como a presenca de anemia, 0 aumento no
consumo de absorventes a cada menstrua-
G20, atroca de absorvente a cada duas ho-
ras, 0 aumento progressivo na duracdo da
menstruagdo ou o encurtamento do ciclo,
0S sangramentos intercurso e principal-
mente o relato de situagdes sociais emba-
racosas ou constrangedoras.

Um dado interessante é o tempo trans-
corrido entre o inicio dos sintomas e apro-
cura por tratamento, que em nosso estudo
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resultou numamédiade oito meses. Isto se
correlaciona com o tamanho do Utero ava-
liado pelos estudos de imagem; enquanto
nas casuisti cas norte-americanas®® os Gte-
ros miomatosos medem quase queinvaria-
velmente mais de 600 cm3, a nossa média
tem sido ao redor de 400 cm3, 0 que pode
significar que a mulher brasileira procura
pelo tratamento de forma mais precoce.

Nas pacientes hipermenorréicas e prin-
cipalmente naguelas que apresentam san-
gramentos intercurso torna-se Necessario
diferenciar amiomatose de outras afeccdes
hemorrégicas orgéanicas (principalmente
endometriais), disfuncionais, provocadas
intencionalmente ou sistémicas.

A US e aRM tém sido os estudos de
imagem suficientes paracaracterizar amio-
matose e descartar doencas similares ou
associadas®%?),

A UStransvaginal ou transabdominal é
um método simples, econdmico, ampla-
mente distribuido e muito eficiente para
caracterizar 0 aspecto e tamanho uterinos,
a quantidade, tamanho e localizagdo dos
nodulos, assim como a espessura endome-
trial. Permite ainda avaiar o fluxo das ar-
térias uterinas e realizar calculos hemodi-
namicos com o recurso do Doppler. Tem
como desvantagens o fato de ser um mé-
todo muito dependente do operador e for-
necer pouco detalhe anatbmico.

JaaRM tem a vantagem de fornecer
imagens mais anatbmicas e facilitar o cal-
culo das dimensdes, bem como alocaliza-
¢80 dos miomas e as suas caracteristicas.
A RM é muito precisa para detectar mio-
mas pediculados e também é um método
mais eficaz para descartar outras afecgdes
como aadenomiose. Entretanto, aRM ndo
permite avaliar o fluxo, além de encarecer
a propedéutica da miomatose pelo seu alto
custo, quando comparada com a US.

Todas as pacientes da nossa casuistica
foram avaliadas com US e somente em al-
guns casos duvidosos ou naquelas cujo
seguro de salde dava cobertura foi solici-
tada a RM.

Embora tenhamos realizado bidpsia
endometrial em mais da metade das nos-
sas pacientes, este continua a ser um pon-
to controvertido. Inicialmente o faziamos
de forma protocolar, mas, mais recente-
mente, temosindicado bidpsiaendometrial
somente naqueles casos suspeitos devidos
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acrescimento nodular muito répido, espes-
samento endometrial ou sangramentos in-
termenstruais. Essas pacientes devem fazer
biépsia endometrial para demonstrar au-
séncia de hiperplasia endometrial ou neo-
plasia durante os 12 meses prévios a em-
bolizag&o. E importante mencionar que o
cancer de endométrio é raro na mulher
jovem, somente sangra durante o periodo
menstrual e, portanto, a bidpsia de rotina
pode ser de valor questionavel .

Embora, deformageral, aindicacéo de
embolizacdo independa do tamanho, nu-
mero e localizagdo de nddulos miomato-
sos, hasituacOes especiai sque merecem ser
comentadas. Os miomas pediculados, sub-
SEerosos ou submucosos, constituem um
risco para a embolizacdo, pela possibili-
dade de infarto e desprendimento do pa-
rénquima uterino. Com isto podem ocor-
rer complicagdesinfecciosasintra-abdomi-
naisouintra-uterinas. As duas Unicas com-
plicacBes, em nossa experiéncia, que re-
quereram procedimento cirdrgico maior
(laparotomia) deveram-se justamente ais-
quemia de miomas subserosos pedicul a-
dos. Por isso, recomenda-se que miomas
pediculados segjam retirados por |aparosco-
pia ou histeroscopia, que podem ser reali-
zadas antes ou depois da embolizagcdo se
esta for ainda necesséria para abordar ou-
tros miomas uterinos'®?.

Dependendo das suas caracteristicas, as
pacientes com indicacdo para EAU podem
ser agrupadas em quatro categorias: 1) pa-
cientes pré-menopausicas;, 2) pacientes
com recidiva dos sintomas pds-miomecto-
mia; 3) pacientes com desgjo de manter a
fertilidade; 4) pacientes pos-menopausicas
em tratamento de reposi¢éo hormonal.

As pacientes com miomatose sintoma-
tica no periodo pré-climatério sdo as que
se apresentam com maior frequiéncia e
constituem a populagdo em que habitual-
mente seindicahisterectomia, similarmen-
te a0 que acontece com as pacientes que
sangram apds a menopausa por causa da
reposicdo hormonal. Ja as pacientes que
desgjam manter a fertilidade, segjam elas
previamente miomectomizadas ou ndo, tém
representado grande desafio terapéutico na
tentativa de oferecer um tratamento eficaz
paracontrolar os sintomas decorrentes dos
miomas, sem, entretanto, comprometer a
sua fertilidade.

E muito importante diferenciar a pa-
ciente cuja queixa primordia € ainfertili-
dade, daguela que se queixa de sintomas
hemorragicos ou compressivos e que ma-
nifesta ndo desgjar ser submetida a trata-
mento que elimine suas possibilidades fu-
turas de engravidar, no caso, a uma histe-
rectomia.

Embora existam relatos de casos espo-
rédicos de gravidez e paridade apos a em-
bolizacdo uterina, deve-se considerar que
a maioria das embolizactes foi realizada
em pacientes no periodo da pré-menopau-
sa, sem desgjo e/ou sem condigdes de en-
gravidar. Num estudo europeu recentemen-
te apresentado, verificou-se que, de um
grupo de pacientes submetidas a EAU que
desgavam engravidar, 38% o conseguiram,
mas somente 25% o levaram a termo®®.

Num outro estudo norte-americano ve-
rificou-se que a chance de gravidez apés a
embolizacdo uterina € similar a observada
apds a miomectomia cirdrgica®®.

Todavia, os trabalhos enfocando este
assunto S0 poucos e 0s NUMeros sdo pe-
quenos para determinar o verdadeiro im-
pacto que a embolizac&o provoca naferti-
lidade. Assim, parece ser de bom senso ndo
indicar este método para tratamento de
infertilidade; ao mesmo tempo, a EAU
pode representar uma alternativa muito
vélida para as pacientes que desgjam pre-
servar as suas possibilidades futuras de
engravidar, principamente quando a Uni-
caalternativa terapéutica para os seus sin-
tomas passa a ser uma histerectomia.

QOutro desafio terapéutico estarepresen-
tado pelas pacientes pds-menopausicas. A
antigaregra de que amenopausa“cura’ 0s
miomas ndo € mais verdadeira desde que
muitas pacientes (se ndo amaioria) fazem
uso da terapia de reposicdo hormonal
(TRH). Nesta situacéo é frequiente o0 apa-
recimento de sangramento vaginal e até
mesmo sintomas compressivos em decor-
réncia do aumento do tamanho do Gtero.
Alguns autores, inclusive nés, tém indica-
do aEAU nesta situacdo®"%®. Deve-se sa-
lientar, no entanto, que mulheres pds-me-
nopausicas com sangramento vaginal tém
risco maior de carcinoma de endométrio
que mulheres pré-menopausicas. Por isso,
uma correta propedéutica deve ser redliza-
da nessas pacientes. Adicionalmente, uma
aternativa pode ser a suspensdo da TRH
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por um periodo de trés a seis meses. Se 0
sangramento continuar, entéo o diagndsti-
co presuntivo devera ser cancer de endo-
métrio e a embolizacdo estara contra-indi-
cada; porém, se 0 sangramento cessar, se-
guramente recomegara com areintroducéo
da TRH. Neste caso, a EAU deve ser con-
siderada. Nos dois casos de embolizacéo
em pacientes pds-menopausicas da nossa
casuistica obtivemos controle integral dos
sintomas. O mesmo foi observado num
estudo apresentado recentemente®®. Se-
guramente, esta serd uma indicagdo a ser
explorada num futuro préximo.

A EAU deve ser contra-indicadanapa
ciente gravida, nainfeccéo pélvica aguda,
navasculite ativa, na paciente com antece-
dente de irradiacéo pélvica, na evidéncia
de malignidade, nas pacientes com aergia
grave ao contraste radiol 6gico, nas coagu-
lopatiasincontrolaveis, nainsuficiénciare-
nal grave (pacientesem didlise) eanteaas-
sociagcdo de miomatose e outras afeccdes
ginecol 6gicas®.

Aspectos técnicos relacionados a EAU

A embolizagdo uterinaégeralmenteum
procedimento tecnicamente simples em
maos de um radiologista intervencionista
experiente e pode ser realizadaem maisde
05% dOS Cams(12,14,16,18,2&30).

Em nossa experiéncia clinica inicial
conseguimos readlizar a embolizagéo bila
teral em 97% dos casos. Somente em trés
oportunidades néo foi possivel cateterizar
seletivamente uma das artérias uterinas, e
por este motivo a embolizacdo foi feitade
forma incompleta. Isto se deveu ao acha-
do de artérias hipoplasicas em duas opor-
tunidades e aumadisseccdo acidental num
outro caso.

Muito mais importante foi o fato de se
verificar que o procedimento pode ser fei-
toigua mente nainstitui¢éo privadaquanto
na publica, comumente carente de recur-
sos. Isto € um indicador da simplicidade
técnica do método ou, ao menos, de que
umainfra-estruturacomplexapararealizé
lo é prescindivel quando o operador € um
especialista em técnicas angiograficas. Na
maioriadasvezesfoi necessarioumsimples
cateter angiografico, e somente em alguns
POUCOS €asos, com variantes anatdmicas,
tortuosidade vascular acentuada, com ar-
téria hipopléasica ou quando comprovamos
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espasmo vascular, foi necessario utilizar
microcateteres e técnica mais refinada.

Atencéo adicional deve ser requerida
para evitar 0s espasmos da artéria uterina
provocados pelo cateterismo, ja que, mes-
mo com a utilizacdo de vasodilatadores,
COMo a papaverina ou a nitroglicering, na
maioria das vezes resulta dificil reverté-
los™®. Por isso, autilizagdo de guias hidro-
filicos e cateteres com curvatura adequa-
da sdo uma boa medida para evitar essa
complicacdo técnica e comprometer o pro-
cedimento.

Um aspecto importante que deve ser
sempre considerado € o tempo necessario
para completar o procedimento, principal-
mente no que serefere ao tempo deirradia-
¢ao fluoroscdpica. Com o proposito deevi-
tar a irradiac8o desnecessaria, principal-
mente para 0s ovarios, a Sociedade Ame-
ricanade Radiologia Intervencionistaesta-
beleceu que o tempo ideal de fluoroscopia
para completar uma EAU deve ser menor
que 25 minutos®?.

A irradiacdo provocada durante uma
EAU foi calculada como sendo similar a
provocada na realizagdo de quatro TC da
pelve ou até de dois estudos de enema
baritado, o que ndo condiciona um risco
maior de nascimentos com defeitos congé-
nitos ou maior incidéncia de lesdes cance-
rigenas na pelve?.

Esta preocupagéo nos levou a modifi-
car a concepcao técnica do procedimento.
Inicialmente realizavamos um estudo de-
talhado da anatomia vascular da pelve, o
gue evidentemente prolongava o tempo de
procedimento e de exposicdo radiolégica.
Apbs os primeiros 30 casos, comegamos a
prescindir dasangiografiasiniciais, ecomo
preferimos na atualidade, ap0s 0 acesso
vascular procuramos atingir imediatamente
aartéria uterina, primeiro de um lado (ge-
ralmente o contralateral) e, posteriormen-
te, do outro lado. Com isto, reduzimos
consideravelmente o tempo de procedi-
mento, mantendo-o dentro dos limites da
seguranca, Sem causar prejuizo no resulta-
do técnico final.

A vantagem de se obter estudos anat6-
micos mais detalhados reside na possibili-
dade de identificacdo de circulacdo aber-
rante parao Utero. A vantagem maisimpor-
tante € quando se observa uma ou duas ar-
tériasovarianasirrigando parte do Gtero?.

Como esta € uma situagdo que pode ser
causa de recidiva dos sintomas ap0s a
EAU, alguns autores tém sugerido embo-
lizar também as artérias ovarianas com di-
ferentes manobras“?43),

Embora tivéssemos a oportunidade de
identificar as artérias ovarianas vicariantes
em alguns casos, preferimos evitar amani-
pulacéo antecipada deste vaso e eventual -
mente aguardar o resultado clinico, para
reintervir se houvesse recidivados sintomas
nestes casos. Este € outro motivo pelo qual
preferimos fazer um procedimento rapido,
jd que, mesmo quando identificamos irri-
gacdo aberrante, ndo a embolizamos.

Os dois assuntos mais importantes do
ponto de vistatécnico sdo aescolhado ma-
terial embolizante e o ponto final da em-
bolizagao.

Existem, atualmente, tréstipos de agen-
tes embolizantes que tém sido usados para
aEAU: asparticulasde PVA, aesponjahe-
mostética do tipo Gelfoam e as microesfe-
ras calibradas (n&o disponiveis comercial -
mente no mercado brasileiro) 9.

As particulas de PVA sdo bastante fa-
miliares para os radiologistas intervencio-
nistas e, na atualidade, existe uma maior
documentacdo da sua utilizagéo para em-
bolizag8o uterina(1214.1618.25-50)

O PVA éum agente seguro e€ficiente e
tem sido utilizado em tamanhos variaveis
de 355 pa 700 , porém, devido airregu-
laridade na sua forma, apresenta tendén-
ciaaformar grumos e provocar obstrucéo
mais proximal a0 desejado™?.

O Gelfoam (esponja hemostética) é
também muito familiar e acessivel paraos
radiologistasintervencionistas. Tem avan-
tagem adiciona de ser um material bem
mais econdmico que as particulas de PVA.
Alguns trabal hos recentes mostraram que
a EAU com Gelfoam produz resultados
comparaveis aos observados com PVA,
abrindo-se assim uma possibilidade para
diminuir ainda mais o custo do procedi-
mento“849_ A principal critica para este
material é amaior reacdo inflamatoria que
provoca, o que condicionaria uma oclusao
vascular maior, com tendéncia a infecgao,
e talvez a sua menor durabilidade®?.

Jaasmicroesferas calibradas (embosfe-
ras) séo um produto da nova tecnologia
para embolizacéo e correspondem a par-
ticulas esféricas e regulares de gelatina™®®.
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Tecnicamente, as microesferas calibradas
resultam muito atrativas, ja que 0 seu ma-
nuseio e injecdo € muito facil devido asua
regularidade. Teoricamente, com este ma-
terial seriapossivel usar menor quantidade
de particulas para atingir os vasos desgja
dos e com isto diminuir a extensdo da is-
guemia uterina. Entretanto, a experiéncia
clinicainicial ndo mostrou aindavantagens
clinicas da sua utilizag&o e, portanto, ndo
dispomos, no momento, de uma justifica
tiva solida para gastos maiores“49),

Na nossa experiéncia trabalhamos com
particulas de PVA, inicia mente com tama-
nho de 355 p a 500 e posteriormente de
500 pa700 , tendo realizado, ainda, uma
experiénciaincipiente com as microesferas.
Nossa percepgéo € que as particulas com
tamanho de 500 L a 700 p provocam me-
nos dor no periodo pés-operatério, sem,
entretanto, alterar os resultados clinicos,
e por isso as preferimos na atualidade.

O ponto final da embolizagéo é talvez
achave técnica para 0 sucesso. Interpreta-
se que uma subembolizacdo pode ndo es-
tar acompanhada de resultado clinico sa-
tisfatorio e uma superembolizacéo pode
provocar isquemia intensa e aumentar o
risco de complicagdes.

E importante compreender o que se
pretende obter com a embolizagéo. Deve
haver uma explicagcdo anatomopatol 6gica
eisto aindando foi bem esclarecido. Estu-
dos de pecas obtidas ap0s histerectomia
mencionam que 0s vasos do plexo vascu-
lar perimiomatoso, que seriam o alvo da
embolizac&o, tém calibre de 500 p*. En-
tretanto, ficou demonstrado que a embo-
lizagdo completa de ambas as artérias ute-
rinas produz resultados satisfatorios e
segura, emborasgjaprovavelmentemaisdo
gue necessario e provogue um pico maior
na curva de dor pos-embolizacéo devido a
isquemia universal do Gterot+29),

Na atualidade temos tentado redlizar a
embolizagdo do plexo vascular perimioma:
toso e preservando o tronco arterial prin-
cipa (EAU “lite”) (Figura2). Isto adquire
fundamental importancia nas pacientes
gue desgjam manter-se férteis, jaque pres-
SUPOMOS que para suportar uma gravidez
as artérias uterinas devem estar pérvias.

Também € importante salientar que
guanto menor a quantidade de particulas
utilizadas, menor seréd a chance de acon-
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Figura 2. Embolizagdo com preservacéo do fluxo uterino (embolizagéo “lite”). A: Cateterismo seletivo da
artéria uterina direita. Notam-se ramos intra-uterinos delimitando areas nodulares. B: Ap6s embolizagao
distal observa-se ainda opacificacdo de ramos intra-uterinos principais. Nota-se também a preservacao da
artéria ovariana direita com trajeto ascendente. C: Cateterismo seletivo do lado esquerdo, com aspecto
angjografico similar ao direito. D: Apds embolizagao distal ha preservagao de ramos principais e da artéria

ovariana esquerda.

tecer sua migracéo acidental provocando
embolizacdo fora do avo, principalmente
no ovério.

Ja para fins préticos temos definido al-
guns sinais angiograficos indicadores do
final da embolizacdo, entre os quais des-
tacamos. a auséncia de fluxo nos ramos
secundarios das artérias uterinas, com a
observacdo angiograficadeimagem de“ &r-
vore podada’, o acimulo de contraste no
Utero, o refluxo ao redor do cateter e 0 apa-
recimento de drenagem venosa precoce.

Por fim, deve-se mencionar aimportan-
cia de uma boa compressado manual apos
aretirada do cateter. Atente-se que muitas
dessas pacientes so obesas e/ou tém ten-
dénciaamobilizacdo dos membros no pés-
operatério imediato, por causa da invaria
vel sindrome pos-embolizacdo. Com o in-
tuito de evitar complicagdes no local da
puncéo arterial, em alguns casos pode ser
Util o uso de dispositivos de fechamento
vascular em vez dacompressao manual 2.

Manegjo e acompanhamento pos-EAU

O acompanhamento pés-operatério é
talvez o aspecto mais desafiador de um

programa de embolizagdo uterina. Até o
momento, a EAU tem sido um procedi-
mento seguro e com poucas complicagdes
graves. Todavia, com 0 aumento dasuain-
dicacdo, complicagdes tém sido descritas,
sendo algumas destas bastante sérias.
Nadiscussao do manejo pés-operatério
devem ser considerados os cuidados de
rotina e a identificacéo de complicagles.
Este assunto é critico para o sucesso de
qualquer programa de embolizacdo uteri-
na. Se este ndo for executado apropriada-
mente, as pacientes podem experimentar
resultados negativos e ficar insatisfeitas
com o método, mesmo que este tenha sido
executado tecnicamente de forma correta.
A grande maioria das pacientes subme-
tidas a EAU experimenta o que se conhe-
ce como sindrome pds-embolizagéo e que
geramente se apresenta com dor, febre e
nauseas e/ou vomitos, que reguerem cui-
dados especificos*15% Estes sintomas
sdo atribuidos a liberagéo de produtos re-
sultantes da degeneracdo miomatosa apdos
aisquemia®,
A dor tipicamente comeca ap0s a em-
bolizacdo dasegundaartériauterina, geral-
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mente na propria sala angiografica, e se
mantém de forma intensa por até seis ho-
ras apds o procedimento®>>. A dor é co-
mumente descrita como sendo similar a
uma coélica menstrual intensa e geralmen-
te melhorarapidamente dentro das primei-
ras 24 horas ap6s o procedimento. A gra-
vidade dador pés-embolizagcdo ndo depen-
de do tamanho, nimero e/ou localizacdo
de miomas, e, portanto, ndo pode ser pre-
dita®. Da mesma forma, a gravidade da
dor n&o se correlaciona com a evolucdo
clinica pés-operatoria®®.

Como comentado anteriormente, a es-
colha do tipo e do tamanho das particulas,
bem como a defini¢do do ponto final da
embolizacdo, podem sim ter relacdo dire-
ta com a dor no pds-operatorio.

Um dado curioso na nossa experiéncia
foi a enorme diferenca na intensidade da
dor referida pelas pacientes, quando com-
paradas as particulares com as dependen-
tes do SUS. Embora tenha sido emprega-
daamesmatécnicae cuidadosintrae pos-
operatdrios em ambos 0s grupos, resultou
evidente que as pacientes de baixa renda
apresentaram limiar paraador muito mais
ato, o que provavelmente ndo decorre de
diferenciagéo patol6gica ou de variagdes
da técnica empregada e sim de uma expe-
riéncia de vida muito mais dura e traumé
tica dessas pacientes. Mesmo nas pacien-
tes particulares 0 manejo da dor ndo tem
sido muito problematico.

O procedimento foi realizado invaria-
velmente sob sedacéo consciente, diferen-
temente de outros servigos, que preferem
0 bloqueio raquidiano ou peridural de ro-
tina. ApOs o procedimento, definimos trés
regimes anal gési cos, dependendo dainten-
sidade dos sintomas. A maioriadas pacien-
tes tem sido controlada com antiinflama-
térios ndo-esterdides, analgésicos comuns
e eventualmente opiaceos (meperidina)
prescritos de forma horéria.

Com este esquema, a maioria das pa-
cientes pode ser liberadanamanhéa seguin-
te a embolizagdo, o que tem acontecido
com as pacientes atendidas no hospital par-
ticular. A extensdo do tempo de internacéo
das pacientes internadas na instituicéo pu-
blica deveu-se principamente a questdes
operacionais do hospital publico e ndo a
verdadeira necessidade clinica de perma-
necer hospitalizada.
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Em geral, o procedimento tem sido téo
bem tolerado que alguns preconizam asua
aplicacdo em regime ambulatorial ®®.

Noventapor cento das pacientesvoltam
a0 seu padrdo de atividade normal apds
trésaquatro dias, e o restante, ao longo das
primeiras duas semanas pos-EAU®,

O acompanhamento ambulatorial apos
EAU respeita uma consulta durante a pri-
meira semana e a cada trés meses. Exames
laboratoriais e de imagem sdo solicitados
de rotina a cada trés meses ou diante de
qualquer intercorréncia clinica e/ou sus-
peita de complicacoes.

A identificacdo e manejo de complica-
¢des da EAU representam um importante
aspecto do seguimento pos-operatério.

Desde um ponto de vista didatico, as
complicagdes podem ser divididas naque-
las decorrentes do método angiografico ou
nas decorrentes daembolizagio em si 449,
ComplicagBes decorrentes do método an-
giografico podem ser consideradas as pro-
vocadas pelo cateterismo no local da pun-
¢a0, as reagdes a0 meio de contraste e 0s
problemas relacionados com a exposi¢éo
aradiacdo. Dentre as complicagdes decor-
rentes da EAU devem ser consideradas a
amenorréaeinsuficiénciaovariana, infec-
¢&o, retencao de miomasubmucoso, isque-
miade miomasubseroso e problemastrom-
boembadlicos.

E importante salientar que a gravidade
da uma complicagéo avalia-se pela neces-
sidade de consultas adicionais, interna-
¢Oes, procedimentos complementares, in-
tervengdes cirlrgicas, aém dapersisténecia
ou aparecimento de sintomas indicadores
de uma determinada condic&o clinica®®.

As complicagdes angiogréficas sdo em
geral muito raras, principalmente nas pa
cientes submetidas a EAU que habitual-
mente s80 jovens e sem alteracOes vascu-
lares. O mais comum é aohservacéo de he-
matoma inguinal relacionado com a pun-
cdo arterial. A incidénciaexataé desconhe-
cida, ja que na maioria das vezes ndo re-
quer qualquer conduta e, portanto, ndo se
menciona como uma complicacéo verda-
deira. Teoricamente, é mais fregquente que
0 observado na populagéo gera de pacien-
tes submetidos a estudo angiogréfico, ja
gue as pacientes submetidas a EAU costu-
mam mover maisos membrosinferioresno
periodo de repouso pos-operatorio. Deve-

se sadlientar que ha, também, um ndmero
consideravel de pacientes obesas submeti-
dasaEAU, nas quais a puncgdo arterial ea
posterior compressao resultam geralmen-
te mais dificeis, possibilitando o apareci-
mento de hematoma. Como comentado an-
teriormente, alguns autores sugerem o uso
de sistemas de fechamento arterial, com o
intuito de evitar oshematomaslocaise per-
mitir a deambulac&o precoce®.

AsreacOesalérgicaseintoleranciasme-
dicamentosas sdo dificeis de prever e de
evitar. A utilizagdo de meio de contraste
radiol6gico, bem como de alguns medica-
mentos como analgésicos, antiinflamato-
rios e antibiéticos durante o periodo ime-
diatamente apds o procedimento, pode de-
sencadear estetipo de complicacdo. Geral-
mente sdo facilmente contornaveis com
difenil-hidramina e excepcionalmente re-
querem terapia maior®”,

Umadas complicagBes maistemidas da
embolizacdo uterina é a possibilidade de
desencadear uma menopausa precoce por
insuficiéncia ovariana.

O aparecimento de amenorréia apos a
EAU tem sido relatado numa incidéncia
que varia de 2% a 15% na populagdo ge-
ral submetida ao procedimento(2-1556-61),
Todavia, foi verificado que estaincidéncia
depende daidade da paciente, podendo ser
observada em até 43% das pacientes aci-
ma dos 45 anos ou em nenhuma (0%) das
pacientes abaixo dos 45 anos’®.

Isto se correlaciona bem com estudos
em que foi analisado o nivel de horménio
foliculo estimulante, verificando-seum sig-
nificativo aumento nas pacientes acimados
45 anos de idade®%0,

O mecanismo pelo qual surgem as mu-
dancas ovarianas apds a EAU néo é total-
mente conhecido. Trésteoriasforam suge-
ridas: 1) efeito daradiacéo diretamente so-
bre os ovérios; 2) isquemia do ovério por
passagem de particul as através das anasto-
moses arteriais tubo-ovéricas; 3) interrup-
¢30 dessas anastomoses, com eliminacéo
do fluxo ovariano proveniente do Gtero®.

A dose de radiacéo para os ovarios du-
rante a EAU foi analisada, comprovando-
se ser bem inferior aquela utilizada no tra-
tamento radioterapéutico de algumas le-
sOes pélvicas como o linfoma de Hodg-
kin®©269, Com base nisto, parece ser pou-
co provavel que a irradiagdo durante a
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EAU possa provocar uma disfungdo ova-
riana na populagéo geral, embora possa
contribuir naquelas pacientes com limita-
da reserva funcional ovariana®.

Similarmente, aisquemiaovariana, sgja
por impacto direto sgja por diminuicdo da
vascularizagdo, teria um efeito negativo
somente nas pacientes com comprometi-
mento natural dos ovarios.

Até elucidar o verdadeiro motivo que
condiciona o aparecimento de amenorréa
pos-EAU, alguns cuidados técnicos, prin-
cipalmente no grupo de pacientes mais
propensas, podem fazer diminuir asuain-
cidéncia. A utilizacdo de particulas de ta-
manho maior e em menor quantidade, a
definicdo consciente do ponto final da
embolizag8o, a utilizagdo de técnica com
exposi¢ao radiol 6gica apropriada sdo a-
guns desses cuidados**8%2) Seguindo
este principio, observamos, na nossa ca-
suistica, somente trés casos de amenorréia,
sendo permanente numa Unica paciente de
52 anos de idade.

A complicagdo mais fregqlente que
pode requerer uma intervencao ginecol 6-
gicaadicional é a eliminacdo de fragmen-
tos ou de miomas inteiros por via vaginal,
0 que amilde pode estar acompanhado de
sangramento efou infecco®%®. Geral-
mente o material é derivado de nddulos
submucosos e € expelido sem intercorrén-
cias, porém quando retido nacavidade ute-
rina pode dar origem a uma infecgdo. Por
isso, a eliminagdo de um mioma por via
vagina pode ser considerada um efeito
desgjado da EAU, porém, na maioria das
vezes, este evento requer maiores cuida-
dos, 0 que o define como uma complica
¢d0. A incidénciadessasituacdo édificil de
ser determinada com preciséo, embora al-
guns trabal hos referem como sendo ao re-
dor de 5%,

As pacientes referem, frequientemente,
dor em cdlicaciclica, similar areferidano
trabalho de parto, previamente a passagem
do material pela vagina. Por isto, esta si-
tuagdo tem sido denominada como o “par-
to do mioma”.

E importante mencionar que somente
um terco das pacientes elimina o material
sem assisténcia. Assim, um acompanha-
mento médico cuidadoso deve ser estabe-
lecido quando se suspeita dessa situacéo.
Um exame ginecol6gico, prescricdo de
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anti bi 6ti cos ou admissdo hospitalar podem
ser necessarios, aém de serealizar estudos
|aboratoriais e de imagem e, eventualmen-
te, curetagem ou histeroscopia para gjudar
na eliminacdo do material ®?.

Na nossa experiéncia, embora a elimi-
nacdo de material tenha sido referida por
12 pacientes, somente em seis houve ne-
cessidade de algum tipo de acompanha-
mento ou procedimento médico, que re-
presentou a prescri¢do de antibidticos em
todas as paci entes e curetagem somenteem
duas delas.

Enquanto uma infecgdo endometrial
menor pode ser facilmente controlada com
antibioticoterapia oral ou endovenosa, se
ndo se agir rapido e corretamente esta in-
fecgdo pode progredir para piometria, rup-
turauterinae sepse®®. A histerectomiapo-
derd ser ainevitavel conseqiiéncia de uma
infeccdo ndo controladae por isso éimpor-
tante agir precocemente.

Walker et al. reportaram duas de 109
pacientes que requereram histerectomia
por causade infecgdo por Escherichia coli
e desenvolvimento de abscessos tubo-ovéa-
ricos®). Numa reviszo de quatro grandes
casuisticas, com 751 casos, Comprovou-se
que somente 0,7% das pacientes requere-
ram histerectomia paratratar infecgéo ute-
rina aguda®®. Uma tinica morte decorren-
te de infeccéo uterina foi reportada na In-
glaterra®.

Outras complicagdes clinicas, como
trombose venosa profunda, embolia pul-
monar e trombose arterial, tém sido rela-
tadas. Um fator comum em pacientes que
apresentam essas complicagdes € o sobre-
peso e 0 uso de horménios exdgenos®.

Impacto da EAU no ambiente
ginecol 6gico

A histerectomiaé, seguramente, acirur-
gia universalmente mais difundida e apli-
cada no ambiente ginecol 6gico. Provoca
alivio definitivo dossintomas e érazoavel -
mente segura, em virtude dabaixaincidén-
ciade morbimortalidade. Todavia, e como
€ obvio, provoca esterilidade irreversivel,
0 que constitui um obstaculo para as pa-
cientes que desejam manter a sua fertili-
dade. Apresenta, ainda, certos aspectos
desconfortaveis relacionados com uma ci-
rurgia formal, como o prolongamento da
estadia hospitalar e da retomada das ativi-

dades normais. Alem disso, deve-se enfo-
car com seriedade a existéncia de traumas
emocionais relacionados com a perda do
Utero, pelasuaidentidade de género, como
preconizam os defensores dos direitos re-
produtivos e da sexualidade e que mere-
cem toda a atenc&io®.

Nos dias de hoje a histerectomia tem
uma alternativa que se chama emboliza-
¢d0; um procedimento relativamente sim-
ples e eficiente que, como demonstrado
neste trabalho, pode ser realizado com
umaestrutura convencional sem demandar
grandes recursos hospitalares. Num recen-
te estudo publicado no Journal of Vascu-
lar and Interventional Radiology™®, enum
outro recentemente apresentado’®, com-
prova-se que a embolizagdo € um procedi-
mento mais barato quando comparado a
hi sterectomiaou & miomectomiacomo for-
ma de tratamento, evidenciando uma van-
tagem adicional.

Por que entdo mutilar se pode-se pre-
servar? Uma pergunta cuja resposta pode
ultrapassar desafios éticos e profissionais
e gerar um dilema corporativo.

No ambiente ginecol 6gico a emboliza-
¢do tem sido vista, em geral, com enormes
ressalvas™®. Nota-se uma preocupacéo
substancial sobre o papel desempenhado
pelo ginecologista no procedimento técni-
co de embolizacéo, que invariavel mente é
realizado por um radiologista intervencio-
nista. Um sentimento compreensivel e até
certo ponto similar aguele que alguns ra-
diologistas sentem quando comentam as
ultra-sonografias e mamografiasrealizadas
por ginecologistas.

Todavia, ignorar a existénciadeste mé-
todo inovador, sonegar informacéo a pa-
cientes que poderiam se beneficiar comele
ou criticadlo sem fundamentag&o cientifi-
caémenosprezar a capacidade das mulhe-
res para se instruirem por s mesmas e, ao
mesmo tempo, é atentar contra a propria
idoneidade e desenvolvimento profissio-
nal, principalmente nos dias de hoje, quan-
do ainformagdo e a comunicagdo aconte-
cem em tempo real. Revistas semanais,
programastelevisivos de grande audiéncia,
internet, rédio e também o bate-papo no
cabeleireiro sdo fontes permanentes de
atualizacdo da mulher adulta.

No mundo de hoje, solugdesradicaisou
extremas encontram pouco espago e recep-
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tividade. Cada vez mais o intercdmbio e a
colaboragdo entre os diversosprofissionais
e entre as especialidades geram o melhor
resultado na obtencdo do bem estar fisico
e mental da mulher. Esta visdo antroposo-
ficado ser humano é cada vez mais difun-
dida entre as especiaidades médicas. As-
sim, amel hor estratégiaparaencarar o pro-
cedimento de embolizagdo uterina passa
seguramente por um trabalho conjunto e
cooperativo entre ginecologistas e radiolo-
gistasintervencionistas, que compartilhan-
do seus conhecimentos possam dedicar
uma atencdo mais abrangente a salide da
mulher portadora de mioma sintomético.

Per spectivas futuras

A embolizagdo uterina para tratamen-
to damiomatose sintomética é umaindica-
¢80 novaparaum procedimento antigo. Ao
longo dos ultimos anos tem sido compro-
vado que € uma opgao terapéutica eficaz
sob varios pontos de vista e isto tem esti-
mulado um crescente interesse pelo méto-
do por parte de ginecologistas eradiol ogis-
tasintervencionistas e, principal mente, por
parte das pacientes. Todavia, € importante
mencionar que ainda ndo existem as res-
postas para todas as perguntas, principal-
mente no que se refere asuaseguranga, du-
rabilidade, relacéo custo/beneficio, impac-
to sobre afertilidade e comparacéo com as
outrasterapiasjaestabelecidas paraamio-
matose, como S0 a miomectomia e a his-
terectomia.

Abre-se assim um enorme campo para
a investigacéo sobre este procedimento,
bem como nas suas varidveis técnicas, o
que podera preencher muito do nosso tem-
po no futuro proximo.

CONCLUSAO

A embolizacdo uterina representa uma
indicagcdo inovadora e um procedimento
extremamente promissor para o tratamen-
to da miomatose sintomética. Embora nu-
Merosas perguntas continuem sem respos-
ta, ha na literatura médica evidéncia cien-
tificasuficiente paraconsiderar que setrata
de um procedimento razoavelmente segu-
ro e satisfatoriamente eficaz.

O desenvolvimento de um programade
embolizagdo uterina sustenta-se naselecéo
de pacientes, na preparacéo técnica e nos
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cuidados pés-operatorios. A chave parao
sucesso de programas como estes radica-
se naformag&o de equipes multidisciplina-
res, em que ginecologistas e radiologistas
intervencionistas possam desenvolver um
trabalho conjunto e harménico.
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