23.EMBOLIZACAO DE ARTERIA UTERINA

1. Cobertura obrigatdria para mulheres portadoras de leiomiomas uterinos

intramurais sintomaticos ou miomas multiplos sintomaticos na presenca

do intramural quando preenchidos todos os critérios do Grupo I e

nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo I

a.

queixa de menorragia/metrorragia, dismenorreia, dor pélvica,
sensacao de pressao supra-pubica e/ou compressao de oOrgdos

adjacentes;

. alteracdo significativa da qualidade de vida ou capacidade laboral.

Grupo 1II
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mulheres assintomaticas;

adenomiose isolada;

mioma subseroso pediculado;

leiomioma submucoso (50% do diametro na cavidade uterina);
leiomioma intraligamentar;

diametro maior que 10 cm;

extensao do mioma acima da cicatriz umbilical;
neoplasia ou hiperplasia endometriais;
presenca de malignidade;
gravidez/amamentacao;

doenca inflamatéria pélvica aguda;

vasculite ativa;

. histdria de irradiacao pélvica;

coagulopatias incontrolaveis;
insuficiéncia renal;
uso concomitante de analogos de GnRH;

desejo de gravidez*

*exceto quando contra-indicada a miomectomia ou outras alternativas

terapéuticas conservadoras.



