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Resumo

Introdução:  O leiomioma uterino  é  o principal  tumor benigno do trato genital  feminino,  e  na 
gravidez  se  relaciona  às  complicações  obstétricas  como  apresentações  anômalas  fetais,  rotura 
prematura de membranas e trabalho de parto prematuro. Pela apresentação anômala, incoordenação 
uterina e distócia funcional, decorrentes do leiomioma, pode haver impossibilidade de parto vaginal 
e necessidade de parto operatório. Caso 1: GVS, 30 anos, primigesta, encaminhada ao pré-natal de 
alto  risco  da  EPM-UNIFESP  com  14  5/7  semanas  por  história  prévia  de  tromboembolismo 
pulmonar e leiomiomatose uterina, com múltiplas formações nodulares miometriais hipoecogênicas 
ao ultrassom. Evoluiu com aumento pressórico na 36ª semana, e parto cesáreo com 38 semanas por 
leiomioma justacervical obstruindo canal de parto e impedindo insinuação fetal. No intraoperatório, 
realizou-se histerotomia segmentar oblíqua devido aos nódulos ístmicos e corporais anteriores, com 
miomectomia  tática  por  dificuldade  de  histerorrafia,  sem intercorrências  e  com preservação do 
útero. Caso 2: MS, 39 anos, primigesta, iniciou acompanhamento no ambulatório de “Neoplasias e 
Gestação” da EPM-UNIFESP na 22ª semana por leiomiomatose uterina. Com 38 1/7 semanas, ao 
toque vaginal, não foi possível identificar o OEC ou apresentação pela presença de volumosa massa 
endurecida de origem uterina. Feto estava em apresentação córmica ao ultrassom. Foi realizado 
parto cesáreo com 39 1/7 semanas, identificando massa pediculada em parede corporal posterior 
aderida em fundo de saco com rechaço anterior do colo uterino e obstrução do canal de parto. 
Optou-se  pela  miomectomia  no  mesmo  tempo  cirúrgico,  que  transcorreu  sem  intercorrências. 
Discussão: O risco de complicações obstétricas e a necessidade de intervenção cirúrgica no parto 
aumentam com a leiomiomatose uterina. Nos casos relatados, a apresentação anômala e a obstrução 
do canal de parto inviabilizaram a insinuação fetal e o parto vaginal, sendo indicado o parto cesáreo. 
A miomectomia no mesmo ato cirúrgico foi indicada pelas condições anatômicas favoráveis. Sem 
necessidade de hemotransfusão ou reintervenção cirúrgica, evoluíram bem no puerpério.
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