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RESUMO 

Por ser o tumor benigno do músculo liso mais frequente no sexo feminino, o mioma 
muitas vezes coexiste com a gestação. São tumores estrógeno-dependentes e 
apresentam crescimento, durante a gestação, em até 50% dos casos. A 
miomectomia neste período pode ser realizada em casos bem selecionados, porém 
se observa uma escassez de publicações sobre o tema. Objetivos: Avaliar o perfil 
clínico-epidemiológico, resultado pós-operatório e resultados perinatais de pacientes 
submetidas à miomectomia, assim como suas indicações, no Serviço de Ginecologia 
e Obstetrícia da Unidade Materno Infantil do Hospital Universitário da Universidade 
Federal do Maranhão (HUUFMA) no período de 2005 a 2013. Métodos: Trata-se de 
um estudo de natureza descritiva retrospectiva de caráter exploratório com 
abordagem quantitativa. Foram incluídas todas as gestantes submetidas à 
miomectomia e que fizeram acompanhamento pré-natal no ambulatório de 
Miomatose e Gravidez no período de 2005 a 2013 na Unidade Materno Infantil do 
HUUFMA. As variáveis maternas e neonatais foram obtidas por meio de revisão dos 
prontuários e ficha pré-natal. Foram pesquisadas intercorrências no transoperatório 
e pós-operatório. Foram analisadas características do parto, resultados perinatais e 
suas intercorrências. Resultados e Discussão: Foram identificadas 12 gestantes 
submetidas à miomectomia. A idade média foi de 35,5 anos, a raça parda foi 
predominante, as primíparas foram responsáveis por 66,7% dos casos. A idade 
gestacional na realização da miomectomia foi frequentemente o segundo trimestre 
(83,3%). A indicação da cirurgia em todas as pacientes foi dor intratável. As 
pacientes evoluíram bem no transoperatório e pós operatório. Não houve perda fetal, 
parto prematuro ou aborto. Um recém nascido evoluiu com intercorrência 
(Insuficiência Respiratória Transitória). O índice de cesárea foi de 100%. Todos os 
recém nascidos tiveram Apgar entre 9-10. Um recém nascido nasceu com menos de 
2.500g. Conclusão: Os poucos casos publicados tem mostrado segurança na 
miomectomia quando bem indicada, demonstrando-se neste trabalho um resultado 
pós-operatório e perinatal favorável 
 
Palavras-chave: Leiomiomas Uterinos. Miomectomia na gestação. Pós-operatório. 
Perinatal. 



 

 

 

 

ABSTRACT 

Because the myoma is the most frequent benign tumor of the smooth muscle among 
women very often it coexists with the pregnancy. They are estrogen dependent 
tumors and in 50% of all cases can grow during the pregnancy.  The myomectomy in 
this period can be done in selected cases , however little publication has been done 
is this matter. Objectives: Analyse the clinical and epidemiological profile, post-
operation and perinatal results of the patients undergoing myomectomy , as its 
indications, in the Obstetrics and Gynecology Service of the  Materno Infantil 
University Hospital in the period of 2005-2013. Methods: This is a study of 
exploratory retrospective descriptive nature with quantitative approach. It were 
included all pregnant women that did their pre-natal follow up in the Myomatosis and 
Pregnancy clinic in the period of 2003 through 2015 in the Materno Infantil unity of 
the HUUFMA. The maternal and neonatal variables were obtained through the 
records and pre natal file. Complications were surveyed during surgery and in the 
postoperative. The features of the labor, perinatal results and their complications 
were analyzed.   Results and Discussion :There were 12 pregnant women that 
underwent trough myomectomy. The average age was 35,5 years old, women with 
mixed races were the most cases, and 66,7% of all cases were in woman that were 
having their first child. In 83,3% of all myomectomies happened in the second 
trimester. The indication of surgery in all patients was the incurable pain. The 
patients had good outcomes in the operating room and in the post operatory. There 
were no fetal losses, premature birth or abortions. One newborn had Transient 
Respiratory Failure. All births were through cesarean. All the newborns had APGAR 
score between 9-10. Only one newborn had less than 2500g at birth. Conclusion: 
The few published cases have shown security in the myomectomy when it is well 
indicated. The results in this paper showed postoperative and perinatal favorable 
results.  
 
Key words: Uterine leiomyomas, Miomectomy during pregnancy, Post operatory, 
perinatal.   
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1 INTRODUÇÃO 

O leiomioma uterino é uma neoplasia pélvica, sólida, benigna e estrógeno-

dependente, que se origina da musculatura lisa do útero. Tem como sinônimos os 

termos escleroma, fibroma, fibroleiomioma, tumor fibroide e fibromioma, hoje 

considerados impróprios, por suas etimologias referirem um aumento do tecido 

conjuntivo, o qual, na maioria das vezes, não tem origem neoplásica. Apesar das 

várias sinonímias, atualmente o termo mais popular é mioma uterino. Pode ser 

classificado, de acordo com a sua localização, em: subseroso, quando localizado 

externamente ao miométrio; intramural, quando situado no miométrio; e submucoso, 

quando situado internamente ao miométrio, podendo até se projetar para a cavidade 

uterina1.  

O leiomioma desenvolve-se pela hiperplasia e hipertrofia das células 

miometriais e também pelo aumento da matriz extracelular. Sua origem, crescimento 

e desenvolvimento resultam de uma complexa interação entre hormônios esteroides, 

citocinas, fatores de crescimento e mutações somáticas. O estrógeno e a 

progesterona são considerados fatores promotores, estimulando o crescimento e 

desenvolvimento do leiomioma, fato comprovado pelo acelerado crescimento destes 

tumores durante a gestação, quando há elevados níveis destes hormônios, e 

regressão dos mesmos após a menopausa. Aproximadamente 40% dos leiomiomas 

estão relacionados também a alterações citogenéticas2. 

Epidemiologicamente, é o tumor benigno do músculo liso mais frequente no 

sexo feminino, estando presente em 20 a 30% das mulheres em idade fértil e em 

mais de 40% das mulheres acima de 40 anos3. 

De acordo com Benda e col.4, em estudo randomizado em mulheres 

submetidas à ultrassonografia, evidenciou-se que 73% das mulheres negras e 48% 

das mulheres brancas apresentavam leiomiomas uterinos. 

Alguns fatores de risco influenciam na maior prevalência de miomas uterinos, 

tais como: idade, raça e paridade. A prevalência etária varia de acordo com a raça, 

sendo mais frequente nas mulheres negras entre 35 e 39 anos e, nas brancas, entre 

40 e 44 anos. A paridade é outro fator que influencia na ocorrência de leiomiomas 

uterinos, reduzindo seu risco. O risco diminui de 20 a 50% em mulheres que tem um 

filho nascido vivo e continua a diminuir com o aumento do número de filhos. Fatores 

como má alimentação, tabagismo, infecções e doenças crônicas também aumentam 
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o risco de ocorrência de leiomiomas. Nos Estados Unidos, a incidência de leiomioma 

é cerca de 12,8 por 1000 mulheres por ano5.  

Os leiomiomas uterinos dividem-se em assintomáticos e sintomáticos. Estes 

últimos constituem menos de 20% dos casos. As manifestações clínicas locais mais 

comuns são: aumento do fluxo menstrual, dor pélvica, infertilidade, aumento do 

volume abdominal, corrimento e compressão do trato intestinal, urinário e venoso6.  

O diagnóstico geralmente é feito pela anamnese, exame ginecológico e 

complementado por exames de imagem como a ultrassonografia. O diagnóstico 

definitivo é dado pelo estudo anatomopatológico, tendo como principal diagnóstico 

diferencial o leiomiossarcoma uterino (neoplasia maligna). Histerosalpingografia, 

histeroscopia, histerossonografia, tomografia computadorizada e ressonância 

magnética também podem ser utilizados para confirmar o diagnóstico7,30,31. 

O tratamento expectante ou conservador é possível devido à baixa incidência 

do leiomiossarcoma (0,2 a 0,7% dos casos). Agentes antifibrinolíticos, pílulas 

anticoncepcionais, progesteronas e anti-inflamatórios não hormonais são a primeira 

linha no tratamento conservador. Já o tratamento cirúrgico engloba tanto métodos 

convencionais como também os minimamente invasivos, a saber: miomectomia 

abdominal convencional, histerectomia, embolização de artérias uterinas, 

histeroscopia, entre outros8.   

Por serem os tumores genitais mais comuns, muitas vezes os miomas 

coexistem com a gravidez. A incidência de miomas durante a gravidez varia de 

0,09% a 3,9%, podendo ser maior em algumas populações.26,27 

É consenso na literatura que a primeira opção no tratamento dos leiomiomas 

durante a gestação seja conservador. No entanto, em 2% das pacientes, este 

tratamento tem falha. Nestes casos, a cirurgia está indicada10,14. 

 A literatura é escassa em relação a estudos sobre os resultados de 

miomectomia realizadas durante a gestação34. Diante da importância e da carência 

de publicações sobre o tema, este estudo busca conhecer as repercussões 

maternas e fetais de miomectomias realizadas na gestação. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

 Avaliar o perfil clínico-epidemiológico, resultado pós-operatório e resultados 

perinatais das pacientes submetidas à miomectomia no Serviço de Ginecologia e 

Obstetrícia da Unidade Materno Infantil do HUUFMA, no período de 2005 a 2013.  

2.2 Objetivos Específicos 

 Identificar o perfil sociodemográfico das pacientes estudadas; 

 Descrever os antecedentes obstétricos das pacientes estudadas; 

 Verificar as indicações de miomectomia na gestação; 

 Verificaras intercorrências no transoperatório; 

 Verificar as intercorrências no pós-operatório; 

 Verificaras características do parto; 

 Verificar os resultados perinatais e suas intercorrências; 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

Na gestação, por ser um período de maiores alterações endócrinas, além da 

maior vascularização uterina, é frequente a ocorrência de leiomioma, estando 

presente em 0,09% a 3,9% das gestações. Essa incidência tem crescido ao longo 

dos anos e acredita-se que um dos motivos seja a tendência atual das mulheres de 

postergarem suas gestações para cerca de 30 anos ou mais, idade em que se 

observa o aumento da ocorrência de miomas. Outra razão seria a difusão da 

ultrassonografia obstétrica durante o pré-natal, facilitando o diagnóstico2.  

Em estudo realizado por Simon e col.13, no Hospital das Clínicas da USP de 

Ribeirão Preto, 75 gestantes com leiomiomas uterinos foram identificadas dentre 

34.467 gestantes atendidas no serviço no mesmo período, com incidência de um 

caso para cada 459 gestantes (0,2%). 

O quadro clínico e as repercussões perinatais dependem principalmente da 

localização e do período da gestação. No primeiro trimestre, ocorre maior 

probabilidade de sangramento transvaginal e abortamento espontâneo por alteração 

da receptividade do endométrio ao embrião. Porém, a complicação mais comum dos 

leiomiomas na gestação é a chamada “síndrome dolorosa dos leiomiomas na 

gravidez”, presente em 10% dos casos. Consiste classicamente de dor localizada, 

náusea, vômito, febre baixa, leucocitose e aumento da atividade uterina, 

principalmente no segundo e início do terceiro trimestre de gravidez, cedendo em 

média 10 dias após seu início2,13.  

Na maioria das vezes, a síndrome dolorosa está relacionada à degeneração 

vermelha, que ocorre em aproximadamente 5 a 8% dos miomas durante a gestação. 

Geralmente é mais frequente no segundo trimestre, entre a 14ª e 20ª semana, 

período em que o crescimento do útero é mais acentuado10,11. 

Outras complicações frequentes são: parto prematuro, descolamento 

prematuro de placenta, apresentação fetal anômala, restrição do crescimento fetal, 

torção de pedículo e necrose decorrente de distúrbio circulatório local12. 

O tratamento do leiomioma durante a gestação pode ser cirúrgico ou 

conservador. A decisão pela indicação cirúrgica para o tratamento dos leiomiomas 

concomitantes à gravidez é difícil, porque além dos riscos anestésicos e cirúrgicos 
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para a mãe, há um pior prognóstico fetal. Porém, esta pode ser indicada caso não 

haja uma resolução dos sintomas, ou quando a permanência da terapia 

conservadora oferece maiores riscos marternose/ou fetais. Em relação à síndrome 

dolorosa, o uso de anti-inflamatórios, como o ibuprofeno, associado ao repouso e 

agentes tocolíticos, tem bons resultados2,13,31. 

As indicações mais comuns para miomectomia são: dor abdominal grave que 

não responde à terapia analgésica, torção de miomas pediculados, degeneração 

vermelha ou rápido crescimento uterino acarretando desconforto abdominal30,31.  

Visto que existem várias alternativas terapêuticas, é necessário que a escolha 

pelo melhor tratamento seja individualizada para cada paciente. Durante a gestação, 

por exemplo, a decisão pelo tratamento cirúrgico dos leiomiomas é conduta difícil de 

ser tomada, devido aos riscos inerentes à mãe e ao feto20,32.  

A miomectomia é uma opção que deve obedecer critérios rigorosos e 

específicos quando se trata de mulheres gestantes. Deve-se considerar riscos 

importantes durante o procedimento, como perda fetal e histerectomia, assim como 

os riscos pós cirúrgicos, como a prematuridade, a ruptura uterina em gestação atual 

e em gestações posteriores e a recorrência dos miomas13,33. 

Algumas séries e relatos de casos descreveram um crescimento na taxa de 

miomectomia durante gestação e parto na última década. Tal procedimento ainda é 

realizado cautelosamente pelos médicos, por ainda não existir conclusão definitiva 

quanto ao tema31-34.  

Porém, em casos bem selecionados, os benefícios da miomectomia podem 

superar os riscos. Ouyanget al37 afirmam que numerosas séries de casos sugerem 

que a miomectomia pode ser realizada com segurança na gravidez em grupo 

cuidadosamente selecionado.  

Relatos de caso publicados recentemente tem demonstrado o sucesso da 

miomectomia na gestação38,39,40,41,42-45. 

Mollica et al10 relataram uma série de 106 pacientes dos quais 18 foram 

submetidas à miomectomia durante a gravidez e 88 foram controladas 

conservadoramente. Não observou-se perda fetal pós miomectomia, enquanto 12 

gestantes do grupo conservador tiveram aborto espontâneo. A taxa de parto 

prematuro foi de 5,6% no grupo operado contra 22,7% no grupo controle. Já a taxa 

de cesariana foi de 93,7% comparada com 34% do grupo conservador. 
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De Caroliset al45 estudaram 18 pacientes submetidas à miomectomia. Destas, 

16 pacientes tiveram crianças saudáveis entre 36 a 41 semanas. Apenas uma 

paciente evoluiu com aborto espontâneo no 1º dia após a cirurgia.  

Loliset al10 estudaram 13 pacientes também submetidas ao procedimento 

cirúrgico, havendo uma taxa de sucesso de 92%.  
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4 MÉTODOS 

4.1 Modelo  e local de Estudo 

Trata-se de um estudo de natureza descritiva retrospectiva de caráter 

exploratório com abordagem quantitativa, realizado no Serviço de Obstetrícia e 

Ginecologia da Unidade Materno Infantil do HUUFMA. 

O local da pesquisa foi o Serviço de Obstetrícia e Ginecologia da Unidade 

Materno Infantil do HUUFMA, instituição de nível terciário que é referência de serviço 

multidisciplinar de atendimento a gestantes e possui um Ambulatório específico de 

Miomatose e Gravidez.  

4.2 Pacientes e método  

Foram incluídas todas as mulheres submetidas à miomectomia na gestação  

e que fizeram acompanhamento pré-natal no ambulatório de Miomatose e Gravidez 

no período de 2005 a 2013 na Unidade Materno Infantil do HUUFMA. 

As gestantes elegíveis foram convidadas a participar da pesquisa e 

consentiram o uso dos seus dados por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). As variáveis maternas e neonatais 

foram obtidas por meio de revisão dos prontuários e ficha pré-natal. 

Foram descritas as variáveis: raça, faixa etária, antecedentes obstétricos, 

idade gestacional na realização da miomectomia e indicação da miomectomia. No 

transoperatório pesquisou-se a necessidade de hemotransfusão, perda fetal e 

ocorrência de histerectomia. No pós-operatório foi pesquisado a ocorrência de 

sangramento transvaginal, infecção de sítio cirúrgico, perda fetal e a necessidade de 

reabordagem. Em relação às características do parto foram descritas a idade 

gestacional no parto, secundamento, tipo de parto e tempo de internação. Com 

relação ao recém nascido foi descrito sexo, peso, índice de APGAR e intercorrências 

(desconforto respiratório, malformações e necessidade de reanimação). 

Foram descritas as características demográficas e clínicas das pacientes 

incluídas no estudo. Para a descrição das variáveis categóricas foram calculadas 

as frequências e porcentagens.  As variáveis quantitativas foram descritas com o 
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uso de medidas de tendência central e de dispersão (médias e desvios padrão, 

medianas e percentil)  

Em respeito ao que dispõe a Resolução do CNS nº.466/2012 e Norma 

Operacional nº. 001 de 2013 esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do 

Hospital Universitário sob o parecer de número 932.828 (Anexo 2). 
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5 RESULTADOS 

O grupo foi composto de 12 gestantes submetidas à miomectomia, 

selecionadas entre os anos de 2005 e 2013 na Unidade Materno Infantil do 

HUUFMA. A faixa etária materna variou de 30 a 45 anos, com uma média de 35,5. A 

raça parda foi predominante com 91,7% sendo a branca responsável por 8,4% 

(Tabela1). 

Com relação aos antecedentes obstétricos, observou-se maior frequência de 

mulheres primíparas (66,7%) comparado as multíparas (33,3%) (Tabela 2). 

A idade gestacional na miomectomia foi predominantemente o segundo 

trimestre (83,3%), com o primeiro trimestre ficando responsável por 16,6% dos casos 

(Gráfico 1). 

As indicações da miomectomia foram o aumento acelerado do volume uterino, 

para 9 pacientes (58,3 %) e degeneração rubra para 5 pacientes (41,6%), ambas 

associadas a dor intratável (Gráfico 2). 

No transoperatório 25% das pacientes recebeu hemotransfusão. Nenhuma 

paciente evoluiu com histerectomia ou outra intercorrência durante a cirurgia. Não 

houve nenhuma perda fetal (Tabela 3) 

No pós-operatório duas pacientes evoluíram com intercorrência, sendo uma 

com sangramento transvaginal e outra com infecção de sítio cirúrgico. Não houve 

nenhum aborto e todas as pacientes evoluíram bem, sem necessidade de 

reabordagem (Tabela 4). 

Quanto as características do parto,não houve nenhum parto prematuro, com 

todos eles ocorrendo entre a 37ª e 41ª semana. Todos os partos foram cesáreos e o 

secundamento ocorreu sem intercorrências. O tempo de internação foi de mais de 

72h em 11 pacientes (91,6) e menos de 72h em 1 paciente(8,3%) (Tabela 5). 

Quanto as características perinatais, todos os recém nascidos tiveram Apgar 

entre 9 e 10 no 1ºe 5º minuto. O peso em gramas foi acima de 2.500g em  91,6% 

dos recém nascidos, e menor que 2500g em 8,3%. 

Um recém nascido evoluiu com intercorrência (Desconforto Respiratório 

Transitório), sem necessidade de internação em UTI, tendo o restante evoluído de 

forma favorável. (Tabela 6). 
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Tabela 1 -  Condições sócio-demográficas das pacientes submetidas à miomectomia 

Variáveis N % 
Raça   
      Branca 1 8,4 
      Negra 2 16,7 
      Parda 9 75,0 
Faixa etária (anos)   
      30 ˧ 35 6 50,0 
      36 ˧ 41 5 41,7 
>41 1 8,4 

Fonte: Adaptado pela autora. 

 

Tabela 2 - Antecedentes obstétricos 

Variáveis N % 
Antecedentes 
Obstétricos 

  

    Primípara 8 66,7 
    Multípara 4 33,3 

Fonte: Adaptado pela autora. 

 

Gráfico 1 -  Idade gestacional na miomectomia 

 
Fonte: Adaptado pela autora. 
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Gráfico 2 -  Indicação da miomectomia 

 

Fonte: Adaptado pela autora. 

 

Tabela 3 - Transoperatório 

Intercorrências SIM NÃO TOTAL 
Hemotransfusão 3 (25%) 9   (75%) 12 
Perda fetal 0 (0,0 %) 12 (100%) 12 
Histerectomia   0 (0,0 %) 12 (100%) 12 

Fonte: Adaptado pela autora. 

 

 

 

Tabela 4 - Pós-operatório 

Intercorrências SIM NÃO TOTAL 
Sangramento 
transvaginal 

1 (8,33%) 11 (91,6%) 12 

Infecção de sítio 
cirúrgico 

1 (8,33%) 11 (91,6%) 12 

Perda fetal 0 (0,0%) 12 (100%) 12 
Reabordagem 0 (0,0%) 12 (100%) 12 

Fonte: Adaptado pela autora. 

 

 

 



22 

 

 

 

Tabela 5 - Resultados perinatais 

Variáveis n   % 
Idade gestacional   
 30 - 36 semanas 0 0,0 
37 - 40 semanas 10 83,3 
>40 semanas 2 16,6 
Secundamento   
    Sem dificuldade 12 100,0 
    Com dificuldade 0 0,0 
Tipo de parto   
    Vaginal 0 0,0 
Cesáreo 12 100,0 
    Fórceps 0 0,0 
Tempo de internação   
    Até 48h 0 0,0 
    Até 72h 1 8,3 
    Mais de 72h 11 91,6 

Fonte: Adaptado pela autora. 

 

Tabela 6 - Características do recém-nascido 

Variáveis N % 
APGAR no 1º minuto   
     De 0 a 3 0 0,0 
     De 4 a 6 0 0,0 
     De 7 a 10 12 100,0 
APGAR no 5º minuto   
     De 0 a 3 0 0,0 
     De 4 a 6 0 0,0 
     De 7 a 10 12 100,0 
Peso em gramas   
     Até 2.500 1 8,3 
     Acima de 2.500 11 91,6 
Intercorrências   
     Desconforto 
respiratório 

1 10,0 

     Malformações 0 0,0 
     Reanimação 0 0,0 
Fonte: Adaptado pela autora. 
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6 DISCUSSÃO 

A incidência de leiomiomas na gestação vem aumentando nas últimas 

décadas. Tal fato pode ser atribuído à tendência das mulheres em adiar a 

maternidade e a difusão da Ultrassonografia na gravidez2,3,5,10,26,27.  

A idade materna média encontrada neste estudo foi de 35,5 anos, 

concordando com os trabalhos que relacionaram idade e miomatose2,3,5. 

Quanto a raça, o estudo demonstrou que 91,7% eram pardas, oriundas da 

miscigenação entre negros, pardos e brancos, sendo a maioria da população na 

região composta por negros, nosso resultado, então, corrobora o que relata a 

literatura, uma maior prevalência nesta raça. O motivo pelo qual existe esta relação, 

ainda não é bem sabido, suspeitando-se que deva-se a alterações 

citogenéticas4,5,10,24,25,26,27. 

Quanto aos antecedentes obstétricos, verificou-se que a miomectomia foi 

mais frequente nas primíparas (66,7%), sugerindo que a paridade pode ser fator 

protetor, reduzindo o risco de miomatose, também demonstrado pela literatura2,5,6. 

Verificou-se um maior número (83,3%) de miomectomias realizadas no 

segundo trimestre da gestação, período no qual observa-se maior frequência da 

chamada “síndrome dolorosa dos leiomiomas na gravidez”. Esta complicação pode 

estar presente em 10% dos casos de miomatose na gestação13. 

A dor intratável pode estar relacionada a um aumento acelerado do volume 

uterino e degeneração rubra, sendo responsável por 100% das indicações de 

miomectomia vistas neste estudo10,11,13. 

Os resultados pós-operatórios e perinatais foram favoráveis nesta pesquisa. 

Todos os partos foram do tipo cesáreo, fato já esperado, pois de acordo com 

diversos estudos, a miomectomia eleva a prevalência deste tipo de parto10. 

A miomectomia ainda se mantém como conduta de exceção, sendo evidente 

que esta deva ser individualizada e os riscos inerentes ao procedimento sempre 

esclarecidos às pacientes. Além disso, a experiência do cirurgião e de sua equipe é 

essencial para a redução dos riscos de complicações.   

Um ponto positivo nesta série de pacientes é que todas as pacientes foram 

acompanhadas em seu pré-natal e submetidas à miomectomia pela mesma 

profissional, permitindo assim um melhor desempenho da pesquisa e não havendo 

viés de equipe cirúrgica. 
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Demonstrou-se neste trabalho que a realização de miomectomia na gravidez 

parece não alterar os índices de APGAR e peso ao nascer. 

Os poucos casos publicados que existem relatam segurança e sucesso da 

miomectomia realizada durante a gestação38,39,40,41,42-45. 

No entanto, a falta de grandes ensaios clínicos randomizados que abordem a 

miomectomia durante a gravidez limita a capacidade de se chegar a um consenso a 

respeito de sua prática.  
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ANEXO 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Resolução nº 196/96 – Conselho Nacional de Saúde 

 

Srª__________________________________________________foi selecionada e está 

sendo convidada para participar da pesquisaPerfil clínico-epidemiológico e Avaliação Pós-

operatória e Perinatal de pacientes submetidas à miomectomia durante a gestação em um 

Serviço de Obstetrícia, que tem como objetivo analisar os resultados pós-operatórios e 

perinatais de miomatose e gestação. A pesquisa terá duração de 1 ano, iniciando em 

abril de 2014 e com o término previsto para abril de 2015. 

Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial. Os dados coletados 

serão utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou 

revistas científicas. Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento você 

pode recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu 

consentimento. Sua recusa não trará nenhum tipo de prejuízo. 

Srª não terá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras. Não haverá 

riscos de qualquer natureza relacionada à sua participação. 

Desde já agradecemos a sua participação e colaboração com o avanço da ciência. 

Estamos à disposição para maiores informações. Em caso de dúvida e outros 

esclarecimentos sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com a 

pesquisadora WanaraPithon da Silva Pereira, através do telefone: (98) 988073271. 

São Luís, ____ de _______________ de 20___. 

 

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de 

acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a 

qualquer momento, sem sofrer qualquer punição ou constrangimento. 

 

___________________________ 

Assinatura 
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