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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Pesquisa realizada na base de dados Cochrane Review In: The Cochrane Library. Oxford:
Update Software, utilizando os seguintes termos: Leiomyomata/fibroids uterine/conservative
treatement/GnRH analogue/myomectomy/laparoscopy/embolization/histerectomy/
ultrasonography/hysterosonography/hysteroscophy. Foram citados os artigos mais
importantes nos ultimos 10 anos e outros de interesse, anteriores a essa data, que
constavam na bibliografia dos primeiros.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1. Determinar propedéutica minima obrigatéria para pacientes portadoras de leiomioma
uterino;

2. Determinar os indicagdes, riscos e beneficios dos tratamentos clinico e cirdrgico do
leiomioma uterino.

PROCEDIMENTOS:

1. Historia clinica e exame fisico;

Exames laboratoriais;

Citologia cervical;

Exames de imagem: ultra-sonografia, resson@ncia nuclear magnética, histerossonografia,
histerossalpingografia;

Histeroscopia;

Tratamento clinico;

Tratamento cirargico;

Seguimento pds-tratamento.

pwpn

NGO

EVOLUCAO E DESFECHOS:

1. Melhora dos sintomas clinicos;

2. Manutencdo da funcdo menstrual;

3. Impacto sobre a fertilidade;

4. Recorréncia do leiomioma uterino em procedimentos conservadores.
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INTRODUCAO

Leiomiomas sdo os tumores pélvicos s6lidos mais frequentes
nas mulheres em idade fértil, tornando-se sintomético em 20% a
50% dessas mulheres. Por ser freqlientemente assintomatico, es-
tima-se que essa prevaléncia possa ser ainda maior'(B)?(A)3(D).
Séo frequentemente detectados entre 30 e 40 anos, sendo relati-
vamente raro em mulheres jovens e na pds-menopausa. Estudos
demograficos relatam uma freqiiéncia entre 3 a 9 vezes maior em
mulheres negras em relagdo as brancas*(D).

Cerca de 30% dos casos apresentam-se com irregularidade
menstrual, sendo a menorragia a mais freqiiente®(D). O aumento
do volume uterino freqlientemente leva a aumento da pressao
pélvica, relacionada a dor e compressdo de outras estruturas como:
reto e bexiga, causando obstipacédo e incontinéncia urinaria®(D).
ComplicagBes durante a gestagdo e infertilidade também podem
estar relacionados ao quadro clinico.

O diagndstico do leiomioma uterino € realizado pela associaco
de dados do exame ginecolégico e achados de imagem, devendo-se
destacar alguns diagnosticos diferenciais importantes como:
endometriose, adenomiose, carcinoma de endométrio e hemorragia
uterina disfuncional (HUD)®(D). Desses, com exce¢do da HUD que
é diagnostico de exclusdo, as outras patologias podem coexistir com o
leiomioma uterino dificultando seu diagndstico e tratamento.

PROPEDEUTICA MINIMA

Técnicas propedéuticas consagradas como ecografia
transabdominal, endovaginal, resson&ncia nuclear magnética,
histerossalpingografia, histeroscopia e recentemente a
histerossonografia tém contribuido para diagnéstico e localizagéo
do leiomioma, propiciando a escolha da terapéutica mais
adequada”®(C)°(B)°(D).

O recente desenvolvimento tecnoldgico dos equipamentos
ultra-sonogréficos, sobretudo a introducdo dos transdutores
endovaginais de alta frequiéncia e sua variada aplicabilidade clini-
ca, faz da ultra-sonografia transvaginal um grande avanco no
diagnostico das doengas ginecologicas**?(B).
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ULTRA-SONOGRAFIA
Transabdominal

Trata-se de um exame consagrado, de fécil rea-
lizagdo (porém, examinador dependente),
n&o-invasivo e de relativo baixo custo. Ainda repre-
senta um importante papel diagnostico em centros
médicos menores. Alguns trabalhos relatam efica-
cia igual ao transvaginal em 60% a 80 % dos casos,
sendo importante o uso do ultra-som transabdo-
minal para estudo de reparos anatdmicos em mu-
Iheres sem exames anteriores’(C). Contudo, a
visualizacdo de estruturas menores como anexos,
fica mais clara na via transvaginal, principalmente
em mulheres portadoras de leiomiomas*3(B).

Endovaginal

Trata-se de um exame com 6tima sensibili-
dade e especificidade (99% e 91%, respectiva-
mente) no mapeamento e mensuragdo dos
leiomiomas**(B). Também é de facil realizacéo,
rapido, custo — beneficio bom e pequeno descon-
forto adicional para a paciente (em relagdo ao
transabdominal), o que néo altera sua aceitagao.
Estudos comparativos relatam sua superiorida-
de em relacdo ao transabdominal, principalmen-
te na visualizagéo de anexos, tumores pélvicos e
outras patologias pélvicas sem diagndéstico
esclarecido’(C)*1213(B). Alguns autores suge-
rem seu uso como primeira escolha na investi-
gacdo do sangramento uterino anormal de mu-
Iheres em idade reprodutiva?(B).

HisTEROSCOPIA

O procedimento histeroscopico apesar de
necessitar de maior aporte tecnoldgico e hospi-
talar, custo mais elevado, ser invasivo, e portan-
to mais desconfortavel para a paciente, tem

ganhado importancia ndo apenas no diagnosti-
co de leiomiomas submucosos, por exemplo, mas
também na terapéutica conservadora e minima-
mente invasiva do mesmo. Sua importancia fica
ainda mais clara em mulheres p6s-menopausa
que apresentam sangramento uterino anormal,
nas quais, como comentado anteriormente, o
diagnastico de leiomioma € relativamente mais
raro, tornando importante o diagnostico dife-
rencial com carcinoma de endométrio, por
exemplo®(C).

HISTEROSSALPINGOGRAFIA

Sabe-se que a infertilidade ocorre em aproxi-
madamente 27,5% das mulheres com
leiomioma’®(D), sendo essa uma importante de-
manda de pacientes que procuram cirurgias con-
servadoras. Nesse grupo de pacientes surge a im-
portancia da histerossalpingografia. No pré-ope-
ratdrio o procedimento é importante na excluséo
de outras causas de infertilidade (causas tubo-ova-
rianas — mais freqlientes) e ndo no diagndstico do
leiomioma, em que sua contribuicdo é peque-
na'°(D). No pds-operatério, assume importancia
na observacdo da manutencéo da integridade da
tuba uterina, algumas vezes prejudicada por pro-
cessos aderénciais ou dificuldade técnica intra-ope-
ratoria, pela proximidade dos leiomiomas em re-
lacdo ao Ostio tubério. Essas complicagdes, no
entanto, podem ser minimizadas pela experiéncia
e boa técnica utilizado pelo cirurgido.

HISTEROSSONOGRAFIA

Esse procedimento, relativamente novo,
surge como exame complementar importante
na propedéutica armada. Com sensibilidade e
especificidade maior que o ultra-som endova-
ginal na deteccdo de lesdes intracavitérias de
mulheres na pré-menopausa (100% e 85%,
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Monitorar, rever se
piorar os sintomas

Vigilancia discutida,
possivel cirurgia
Terapia com antiinflamatério e
anticoncepcional

Continuar com

terapia
Miomectomia
laparoscopia e
convencional

Histeroscopia

Considerar

Revisdo de anélogg _
permanéncia para GnRh cirurgia
de sintomas conservadora

Miomectomia Histerectomia

Iaparosco_plca abdominal ou
e convencional vaginal

Anélogo
GnRh

Considerar procedimentos
alternativos
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respectivamente)*’(C). Nesses casos, acredita-
se que seu uso reduziria 0 numero de histeros-
copias mal indicadas'®(B).

Estudo revela a histerossonografia abdomi-
nal como técnica mais sensivel na avaliagdo de
tamanho, crescimento intracavitério e localiza-
¢éo de leiomiomas submucosos®(B)2(C).

RESSONANCIA MAGNETICA

Apesar do custo mais elevado, estudo recen-
te demonstra maior capacidade da ressonancia
nuclear magnética (RNM) em mapear miomas
uterinos que o USG endovaginal, principalmen-
te em Gteros maiores que 375 ml ou apresen-
tando acima de quatro nédulos*#(B). Ha com-
provacdo da maior reprodutibilidade da RNM
em relagdo ao USG endovaginal, histerossono-
grafia e histeroscopia, diminuindo, nesse caso,
a dependéncia do examinador na eficacia do
exame'®(B).

Outro estudo relaciona o sinal da RNM
como fator preditivo da resposta ao tratamento
com analogo de GnRH, sendo leiomiomas com
sinal hipointenso menos responsivos ao
tratamento?(C).

Contudo, apesar da boa sensibilidade, seu uso
é limitado pelo alto custo, disponibilidade e au-
séncia de maior ganho diagndstico da técnicaem
relacdo ao USG endovaginal, por exemplo*(D).

TRATAMENTO CLINICO

Inicialmente é importante ressaltar a proposta
de tratar apenas os casos sintomaticos, manten-
do observacdo clinica em casos assintomaticos
com exames anuais®(D), tendo como seguranca

a baixa taxa de malignizacéo (0,29% a 1%) des-
ses tumores??(D). Outra revisao defende o trata-
mento de casos com volume uterino compativel
com 12 ou mais semanas de gestacdo, mesmo
assintomaticos®(D)%(B).

Pesquisa entre médicos especialistas define
que a medicacdo ideal no tratamento do
leiomioma uterino deveria ter as seguintes
caracteristicas®(D):

= Capacidade de evitar aparecimento de novos
nddulos e reduzir aqueles ja existentes ou re-
manescentes de procedimento conservador;

= Baixa toxicidade para minimizar o impacto
na qualidade de vida do paciente, aumen-
tando assim a aderéncia ao tratamento;

= Aliviar e controlar sintomas com menorragia;

= Administragao via oral ou de depdsito;

= Testado em estudos comparativos e controlados;

= Baixo custo;

= Ter indicagBes claras.

As medicacdes atuais estéo longe de atingir
esse ideal, no entanto, medicamentos como
analogos de GnRH surgem como boas alterna-
tivas, sustentadas por grandes estudos?(A)?(B).

ANTIINFLAMATORIOS NAO HORMONAIS

Utilizados como primeira alternativa, visam
controlar a dor pélvica, com pouco efeito sobre
a menorragia. Contudo, 0 uso a longo prazo
pode aumentar o risco de sangramentos
gastrointestinais e Glceras®(D).

PrROGESTAGENOS

Também utilizado como primeira linha no
tratamento de leiomiomas, 0 uso de progestageno
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visa 0 controle da menorragia. Contudo, poucos
estudos suportam a hipétese de seu uso para con-
trole do crescimento tumoral®(D). Mais recente-
mente, grandes estudos confirmam a eficacia dos
derivados da 19-norprogesterona, mais anti-
estrogénico e menos androgénico que os ante-
riores. Apenas o antecedente de tromboem-
bolismo é uma contra-indicacdo clara para o uso
dessa terapéutica?'(D). Apesar de poucos estu-
dos randomizados, 0 baixo custo e a possibilida-
de de uso a longo prazo torna a progesterona o
tratamento de escolha para leiomiomas pouco sin-
tomaticos em mulheres na pré-menopausa?(D).

ANALoGOs po GNRH

Os analogos do GNRH tém efeitos benéficos
na reducéo dos leiomiomas (77% em 90 dias) e
controle dos sintomas a curto prazo (melhora da
menorragia em 48 horas e amenorréia em 2/3
das mulheres)?(D). Seu uso a longo prazo é con-
tra-indicado, ndo apenas por efeitos colaterais
severos induzidos pelo hipoestrogenismo, como
também pela perda dssea induzida nessa situa-
¢éo e alteracBes do perfil lipidico defendida por
alguns autores®?1-25(D). Estudos recentes defen-
dem a associacdo de terapia de reposicdo
hormonal no controle dos efeitos colaterais in-
duzidos pelo hipoestrogenismo. O uso de
tamoxifem e progestageno isolado em adi¢do ao
analogo de GNnRH nao tem demonstrado dimi-
nui¢do do volume tumoral®®?’(B). Outros, ain-
da em andamento, apresentam resultados par-
ciais favoraveis com uso de estrogenos em baixa
dose, semelhante a terapia de reposi¢ao hormonal
convencional®?5(D)?+2829(B).

Em 1999, na “First Controversies in Obste-

trics, Gynecology & Infertility Conference”,
apresentou-se como consenso o uso de analogo
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de GnRH prévio ao tratamento cirargico. Va-
rios estudos sustentam beneficios como: me-
nor perda sangtiinea no intra-operatdrio e con-
sequente melhora do hematdcrito e hemoglobina
no pos-operatorio, menor necessidade de trans-
fusBes sangliineas; menor tempo cirdrgico;
diminuicéo significativa do tamanho dos
leiomiomas, diminuindo consequentemente a
necessidade da via abdominal (maior propor¢do
de histerectomias vaginais) e incisdes longitu-
dinais medianas 2(A)®21%31(D).

Apesar destes beneficios, sabe-se que a sus-
pensdo da medicacdo leva a recorréncia da
doenca, retomando o volume uterino pré-trata-
mento em semanas®(D). RevisGes recentes ndo
tém dados suficientes para afirmar se 0 uso de
analogo de GnRH prévio a cirurgias conserva-
doras € fator de recorréncia precoce ou sua agéo
em relagdo a fertilidade?*(D).

TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirdrgico dos leiomiomas va-
ria, entre outros condicionantes, de acordo com
0 desejo reprodutivo da paciente.

A miomectomia é a cirurgia cléssica para
remocéo dos leiomiomas em pacientes que ma-
nifestam interesse de preservar o Utero para ges-
tagBes futuras ou simplesmente pelo desejo de
manutencéo do fluxo menstrual. De acordo com
0 nmero, localizacéo e tamanho dos nédulos a
cirurgia pode ser realizada por via histeroscépica,
laparoscopica ou por laparotomia.

Quando a paciente ndo refere interesse
reprodutivo, a histerectomia é o tratamento de
escolha, entretanto a histerectomia pode ser
acompanhada de alteragBes da sexualidade por
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razbes bioldgicas e psicossociais, sendo neces-
saria uma discussdo detalhada dos aspectos emo-
cionais envolvidos na cirurgia por ocasido da
proposta terapéutica.

Novas técnicas conservadoras como a
embolizagéo de artérias uterinas tém surgido como
alternativa, e varios estudos buscam esclarecer ris-
cos, beneficios e seguranca do procedimento.

MiomMECTOMIA
Laparotomia

Técnica mais simples por ndo depender
de maior demanda tecnol6gica, atualmente
questionada por maior morbidade em relagéo as
técnicas que serdo discutidas a seguir, ainda é a
mais utilizada, principalmente em casos em que
0 volume uterino esta aumentado, dificultando
outros tipos de acesso. O uso de membranas
antiaderentes minimizam a formagdo de ade-
réncias®)(B)*(C). Em caso de gestacdo subse-
qliente, a cesérea € sistematicamente indicada,
apesar de alguns estudos ndo elegerem a ceséarea
como primeira escolha, alegando indice baixo de
ruptura uterina ap6s miomectomia3**5(D).

Laparoscopia

Técnica considerada minimamente invasiva,
teve sua indicacdo ampliada com o desenvolvi-
mento de novos equipamentos e 0 uso prévio de
analogos de GnRH, sendo tratados leiomiomas
subserosos e intramurais maiores, sem abertura
da cavidade uterina®(C). Ha descricao de risco
de rotura uterina por dificuldade da sutura por
via laparoscopica®’(D) e menor formacao de ade-
réncias em relaco a laparotomia®3(C). E im-
portante orientar a paciente sobre a possibilida-

de de conversdo para laparotomia diante de di-
ficuldades técnicas.

A revisdo da literatura sugere a limitacéo
dessa via para casos de miomas Unicos,
intramurais de tamanho moderado, miomas
subserosos e desejo de gestacdo?!(D).

Histeroscopia

Dentro de técnicas consideradas minimamente
invasivas, a histeroscopia surge como alternativa
em casos de miomas submucosos, também per-
mitindo retorno rapido as atividades diarias, me-
nor tempo de internagdo hospitalar, e menor
morbidade no procedimento em relacdo a
histerectomia e miomectomia por laparoto-
mia*°(C). Estudos recentes indicam esse procedi-
mento como seguro #(D)*43(C), porém dados
sobre critérios de indicagfo séo escassos. Alguns
autores relatam maior beneficio em Utero de ta-
manho normal e ndo mais que dois miomas*(C);
outros sugerem a indicacdo em mulheres na pos-
menopausa com diagnostico de lesdo intra-
cavitaria's(C). E também alternativa para pacien-
te com risco anestésico alto, por permitir realiza-
¢do com anestesia local*/(C). Complicagdes como
perfuragdo uterina e hemorragia podem ocorrer
em equipes menos experientes*s(D) e a gestacdo
deve ser evitada no minimo por dois meses?*(D).

Histerectomia

ABDOMINAL

Laparotomia

A incisdo pode ser longitudinal mediana,

para mediana (pouco usada) ou a Pfan-
nienstiel.

Miomatose Uterina
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A morbidade e mortalidade desse procedi-
mento séo relativamente altos. ComplicagOes
como tromboembolismo pulmonar (1,6% a
4,7%), infeccbes de parede (2,7% a 6%),
urinarias (4,3% a 6,5%) e prolapso de cupula
vaginal podem ser prevenidos por indicagoes
corretas e boa técnica cirtrgica?(D).

Por esses motivos, essa via deve ser reserva-
da para casos de leiomiomas volumosos, pro-
cessos aderénciais e em casos de neoplasias as-
sociadas, nas quais a retirada dos ovarios se
impdes(D).

Videolaparoscopia

A laparoscopia tem sido utilizada em casos
selecionados de Uteros pouco volumosos. Com
0 desenvolvimento de novos instrumentos, sua
indicacdo tem sido ampliada, mesmo como
auxilio da via vaginal. Contudo, estudo recente
demonstra ndo haver vantagem nessa asso-
ciacdo*¢(A). O resultado estético, pequeno tem-
po de permanéncia hospitalar e rapida recupe-
racdo sao beneficios indiscutiveis dessa técnica,
quando bem indicada.

Vaginal

Hoje, com desenvolvimento de novas técni-
cas, a via vaginal tem sido utilizada mesmo na
auséncia de prolapso uterino. Sabe-se que a
morbidade e mortalidade sdo de 25% a 50%
menores em relacdo a via abdominal, o tempo
de internagdo e a recuperagdo da paciente tam-
bém diminuié(D).

Existem contra-indicagdes classicas como:
peso uterino acima de 280g, cirurgia pélvica
anterior, antecedente de moléstia inflamatéria
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pélvica aguda, endometriose moderada a seve-
ra, tumor anexial ou indicacdo de anexectomia.
Atualmente, esses critérios estdo mais flexiveis,
considerando a via vaginal segura mesmo em
Uteros maiores que 280g, por exemplo*(A).

Nessa via é importante para equipe cirargi-
ca ter em maos instrumentos adequados e a
paciente estar ciente da possibilidade de conver-
sdo para via abdominal.

EmBoLIzACAO

Relativamente nova em nosso meio, a embo-
lizagdo de artérias uterinas, antigamente usada
apenas em situacdes emergénciais de hemorra-
gia uterina, hoje ganha aceitacdo através de ind-
meros estudos.

Trata-se de uma técnica multidisciplinar,
cujo diagndstico e indicacdo sdo feitos pelo
ginecologista e o processo de embolizacdo pelo
radiologista intervencionista. Estudo relatando
a vascularizagdo uterina como fator preditivo
do crescimento de leiomiomas ratificam o uso
dessa técnica®’(D).

Casos publicados sugerem sucesso de até
90% com baixa taxa de complicacdes*®“°(C),
significante alivio dos sintomas®*%(C) e dimi-
nuicdo do volume uterino®°4%5(C), melhora da
qualidade de vida**(C), boa aceitabilidade®(C)
e pequena permanéncia hospitalar®s(C).

ComplicagBes apesar de infrequientes séo rela-
tadas como: necrose tumoral levando a dor pélvica
e faléncia ovariana, por exemplo. Apesar desses
resultados animadores, ndo ha dados de estudos
randomizados comparativos com miomectomia e
histerectomia. Alguns ja foram iniciados (Boston
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Scientific Corporation e BioSphere Medical) para
elucidar riscos e beneficios da técnica, além do seu
impacto sobre a fertilidade.

RECORRENCIA

Diante das possibilidades de tratamento ci-
rurgico conservador, a recorréncia do leiomioma
depende do numero deles pré-diagnosticados, da
quantidade de leiomiomas retirados na cirurgia
conservadora, da totalidade da resseccdo dos né-
dulos e do estudo de fatores que influenciam no
crescimento do leiomioma®(D)*’(C). Sabe-se
que se as recorréncias ocorrerem em locais dife-
rentes dos leiomiomas iniciais, a gestacdo apds
cirurgia é fator de protecdo*'(C) e a nuliparidade
fator preditivo dessa recorréncia®®(C).

Alguns estudos relatam taxa de recorréncia
de 27% em 10 anos®’(C), outros em laparos-
copia 12,7% em dois anos e 16,7% em cinco
anos°¥(C). Contudo, s&o necessarios mais estu-
dos comparativos para elucidar essas taxas nas
diferentes técnicas aqui descritas, fornecendo
assim mais elementos da decisdo terapéutica
apropriada.

TRATAMENTO DA INFERTILIDADE

Sendo o desejo de gestacdo um importan-
te critério na indicacdo de técnica conserva-
dora, torna-se importante o conhecimento da
possibilidade de gestacdo apos a cirurgia. Al-
guns estudos relatam taxas de 40% a 50% de
gestacdo em mulheres inférteis tratadas com
miomectomia®®(D), outros de 44% em dois
anos®(C). Ainda sera necessario maior tem-
po de acompanhamento, com estudos contro-
lados e comparativos e conhecimento de fa-
tores prognosticos, para relatar com maior
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precisdo o real impacto do tratamento con-
servador proposto atualmente sobre a resolu-
cdo da infertilidade.

PERsPECTIVAS

Estudos mais recentes procuram alternati-
vas para o tratamento eficaz da leiomatose
uterina, com destaque para trés areas: GnRH
antagonistas, inibidores de angiogenese e anta-
gonistas de progesterona.

Entre os GnRH antagonistas podemos ci-
tar os genéricos: abarelis, teverelix, cetrorelix,
ganirelix e iturelix. Estudo relata diminuicéo
de volume uterino em 31% em apenas 16 dias
de tratamento, sem efeitos colaterais e boa acei-
tacéo da paciente®®(C). Em geral, 0 GnRH an-
tagonista é bem tolerado e o curto tempo de
tratamento pode prevenir a perda 6ssea e efei-
tos colaterais semelhantes aqueles observados
com uso de analogos®(D).

Sabendo-se da importancia da vasculariza¢do
no crescimento dos leiomiomas, os inibidores
de angiogenese sdo outra alternativa promisso-
ra. Eles bloqueiam a producéo de fatores de cres-
cimento como fator de crescimento de fibro-
blastos (b FGF), assim como os interferons.
Estudos estdo em andamento®256}(D).

Outra fonte de estudos sdo o0s antagonis-
tas da progesterona como o nifepristone. Es-
tudos iniciais relatam reducdo de 40% do
leiomioma em 12 semanas de tratamento, com
todas pacientes em amenorréia e menos efei-
tos colaterais que o0s agonistas de GnRH®(C).
Apesar do otimismo, sdo tratamentos que ne-
cessitam de estudos controlados e rando-
mizados para entrar na pratica clinica.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de todo conhecimento adquirido sobre
essa patologia, ndo ha tratamento conservador ou
medicamentoso definitivo. Cabe ao ginecologista
expor a paciente as opcdes disponiveis, levando em

Miomatose Uterina

conta as particularidades do caso e expectativa da
paciente, deixando claro os riscos cirdirgico ou ca-
rater profilatico da medicagdo. Dessa forma, em
conjunto com a paciente, o clinico pode realizar
um planejamento terapéutico adequado, com ade-
réncia e satisfagdo do seu cliente.
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