
 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº XXX/XXX 

 

ANEXO II - DIRETRIZES DE UTILIZAÇÃO PARA COBERTURA DE 

PROCEDIMENTOS NA SAÚDE SUPLEMENTAR 

 

23. EMBOLIZAÇÃO DE ARTÉRIA UTERINA 

1. Cobertura obrigatória para mulheres portadoras de leiomiomas uterinos 

intramurais sintomáticos ou miomas múltiplos sintomáticos na presença 

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, 

sensação de pressão supra-púbica e/ou compressão de órgãos 

adjacentes; 

b. alteração significativa da qualidade de vida ou capacidade laboral. 

 Grupo II 

a. mulheres assintomáticas;  

b. adenomiose isolada;  

c. mioma subseroso pediculado;  

d. leiomioma submucoso (50% do diâmetro na cavidade uterina);  

e. leiomioma intraligamentar;  

f. diâmetro maior que 10 cm;  

g. extensão do mioma acima da cicatriz umbilical; 

h. neoplasia ou hiperplasia endometriais;  

i. presença de malignidade;  

j. gravidez/amamentação;  

k. doença inflamatória pélvica aguda;  

l. vasculite ativa;  

m. história de irradiação pélvica;  

n. coagulopatias incontroláveis;  

o. insuficiência renal;  

p. uso concomitante de análogos de GnRH; 



 

 

q. desejo de gravidez* 

 

*exceto quando contra-indicada a miomectomia ou outras alternativas 

terapêuticas conservadoras. 

 

 


